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INTRODUCCION 

El término parálisis cerebral se ha ido familiarizando poco a p~ 

co en el lenguaje común, de unos 15 años a la fecha, aproximadamen

te (Crickmay, 1977). Así cada día más personas han adquirido la no

ci6n de que en el grueso de la humanidad existen personas que po--

drían considerarse "diferentes" a las demás. 

El paralítico cerebral se hace notorio en el acto, con su cami-

nar incoordinado y precario (en el caso de los atáxicos) , sus exag~ 

rados movimientos d~ los brazos y manos (al referirnos a los atet6-

sicos), sus gestos o muecas o bien su rigidéz extrema (como en los 

espásticos). 

Hoy en día hay gran interés, tanto de profesionistas, como de -

personas relacionadas directamente con la población que padece este 

daño, por que se extiendan los medios que permitan la rehabilita--

ci6n de los paralíticos cerebrales. Entendiendo por rehabilitaci6n: 

la superaci6n de deficiencias en el comportamiento de individuos o 

grupos. 

Y es precisamente en esta área de rehabilitaci6n a la cual se -

avoca el presente trabajo de tesis. Area en la que el trabajo del -

psic6logo tiene gran importancia (ver Cap. 1), pues por las caract~ 

rísticas del problema de parálisis cerebral, es necesaria la inter

vención multidisciplinaria del neur6logo, del médico especialista -

en rehabilitación, del terapista físico, del trabajador social, --

etc., de manera conjunta con el psic6logo. 

El trabajo tiene como objetivo principal, proponer un sistema de 

evaluaci6n fotográfico (por medio de la cronofotografía), para rea

lizar un análisis funcional de las respuestas motoras implicadas en 

la vida cotidiana de sujetos con parálisis cerebral tipo atet6sico. 

Dicho sistema permitirá no solo analizar el deterioro conductual 

sino observar cuantitativa y cualitativamente los cambios en la co~ 

ducta, y así mismo, crear programas de tratamiento más acordes con 

las características de estas alteraciones. Además puede ser un pun

to de referencia para probar la eficiencia de los tratamientos exis 

tentes dentro del análisis conductual aplicado, la medicina física, 
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la fisioterapia, etc. 

Ahora bien, el proponer un sistema de evaluaci6n para esta pobl~ 

ci6n se considera de suma importancia por el grupo social al que va 

dirigido, pues de acuerdo a las estadísticas publicadas por la SEP, 

en México existen aproximadamente 7 millones de niños que requieren 

educaci6n especial, de los cuales 350 000, padecen ~arálisis cere-

bral (Excelsior, 1981). Además se ha comprobado que la cantidad de 

casos que presentan parálisis cerebral tipo atet6sico es muy impor

tante, ocupando un 40% de la poblacion total de éstos . 

Es conveniente mencionar que los sujetos con atetósis se caracte 

rizan por presentar movimientos incontrolados ejecutados principal

mente por la musculatura distal de los miembros y la cara, presen

tando un tono muscular cambiante; y elaborar un sistema de evalua-

ci6n para sujetos de este tipo, como el que aquí presentamos, impl~ 

ca un desarrollo mayor para el Análisis Conductual Aplicado en Méxi 

co, ya que existe una enorme carencia de trabajos que se hayan dedi 

cado a la medici6n y formas de evaluación dirigidas a trastornos mo 

tores (Arag6n y Velázquez, 1982), alteración principal de los para

líticos cerebrales. 

Ahora bien, la alteraci6n más obvia en los atet6sicos es la va-

riabilidad constante que existe en la forma del movimiento, es por 

esto que registramos la topografía de estas respuestas, pues es és

ta la dimensión que consideramos más representativa para evaluar -

los trastornos de estos sujetos con características tan partícula-

res en sus movimientos. Sin embargo se tomarán en cuenta, para com

plementar el análisis, otras dimensiones de la respuesta, como la -

duración y la longitud de ésta, ya que consideramos que pueden apoE 

tar informaci6n relevante respecto a las conductas a evaluar. 

Una vez que se ha hecho un breve panorama de la importancia de 

este trabajo es factible presentar una semblanza muy general de los 

capítulos que componen éste, desglosando a su vez los objebivos es

pecíficos de la totalidad del trabajo. 

El objetivo del primer capítulo es señalar algunas de las formas 

de intervenci6n del psicólogo dentro de la rehabilitación, para --

ello, se menciona c ómo es que él puede intervenir en esta área que 
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tradicionalmente se ha considerado campo de otros profesionistas, y 

cómo es que puede actuar de manera multidisciplinaria dentro de --

ella. 

El capitulo 2 tiene por objetivo, presentar informaci6n que per

mita ubicarnos dentro de la problemática de la parálisis cerebral, 

por lo cual se describe c6mo se ha considerado y def~nido ésta, to

mando en cuenta su etiologia e identificando los distintos tipos -

que hay dentro de la misma, profundizando en la parálisis cerebral 

atetósica y describiendo por último los reflejos anormales que pre

sentan estos sujetos, debido a las implicaciones conductuales que -

éstos ocasionan. 

En el tercer capitulo se presenta una amplia descripci6n del Sis 

tema Nervioso Central, incluyendo los aspectos anat6micos y fisiol6 

gicos de las principales estructuras que lo constituyen y las impl~ 

caciones conductuales de estos, en su funcionamiento normal y cuan

do se encuentran lesionadas, resaltando básicamente lo relacionado 

con la conducta motora. Esta informaci6n permite tener un mejor ' en

tendimiento del problema, al conocer los aspectos orgánicos de éste. 

Lo cual no solo es útil para el psic6logo, sino también para o-

tros profesionistas de la rehabilitaci6n, como los terapistas fisi

cos, de lenguaje, maestros de educaci6n especial, etc. 

En el siguiente apartado se analiza detalladamente el desarrollo 

motor del paralitico cerebral atet6sico comparandolo en las prime-

ras etapas,con el de un niño normal, presentando también las alter~ 

ciones de estos sujetos, y cómo repercuten en las actividades de su 

vida cotidiana, planteando en algunos casos alternativas que pueden 

ser de granutilidad para las personas que conviven directamente con 

el sujeto dañado. 

Y es conveniente señalar aqui, que una de las principales final~ 

dades que persigue esta tesis, es la de proporcionar informaci6n a~ 

c es ible a toda persona interesada en el tema sin emplear terminolo

gia sofisticada o datos sumamente complejos que entorpezcan el en-

tendimiento, utilidad y funcionalidad de este trabajo. 

El quinto capitulo al que pusimos por titulo, Aplicaciones Clini 

cas de la Fotografia, tiene por objetivo mostrar los principios fo-

3 



tográficos básicos que subyacen al empleo de una técnica fotográfi

ca, como un medio de evaluaci6n lo suficientemente válido y confia

ble para reg istrar la conducta motora o movimiento. Mencionando la 

importancia que h a tenido ésta dentro de la ciencia en general. 

El capítulo siguiente lleva como finalidad, presentar una revi-

si6n de lo que hasta ahora se ha hecho en cuanto a análisis de movi 

miento, principalmente en el área médica (que es donde más se han -

d e sarrollado estas investigaciones), encontrando d e sde grandes so-

fisticaciones mecánicas , hasta simples inventarios que poco pueden 

aportar a la objetividad que requiere el Análisis Conductual Aplic~ 

do , donde hay una gran escasez de investigaciones al respecto. 

El capítulo Sistemas de Evaluaci6n Empleados en Psicología, con

tiene lo que nosotros considera mos la fundamentaci6n del trabajo 

mismo , ya que incluye l a evaluación tradicional y la conductual, p~ 

ra mostra r dentro de esta última los pocos trabajos que se han rea

lizado para evaluar la conducta motora, y que están avocados a as-

pe ctes muy generales de estas respuestas sin tomar en cuenta sus p~ 

rámetros relevantes, considerando que uno de ellos es la topografía. 

Término que se define y especifica con claridad, además de mencio-

nar e l aspecto psico lógico de la conducta motora en general. 

En el capítulo Evaluación de los Tras tornos en la Topografía de

la Conducta Motora , se muestra la aplicación y se detalla el méto

do del s i s tema de evaluación propuesto, la presentación de los da -

tos cuantificados, los resultados y la discusión de los mismos. 

Poste riormente se hacen conclusiones generale s acerca d e todo lo 

expuesto. 

Por último se incluye un glosario de términos del área médica -

r e lacionados con los trastornos de la conducta motora del atetósico 

Así como un manual de la construcci6n y uso del sistema de registro 

empleando la cronofotografía, con la finalidad de facilitar la re -

plicación de dicho sistema 

Así después de realizar una descripci6n resumida de los capítu -

los que integran este trabajo, es factible pasar a revisar cada uno 

de ellos con el interés de cada uno de nuestros lectores. 
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CAPITULO 1 · 1, 

LA INSERCION DEL PSICOLOGO EN LA REHABILITACION 

Para lograr una ubicaci6n más clara de la funci6n del psic6logo 

en el área de rehabilitaci6n, partiremos de la definici6n de la ps~ 

colog.ia como "la ciencia material experimental cuyo.objeto de estu

dio es el comportamiento de los organismos individuales" (Ribes y -

col., 1980). La psicología como profesi6n" se dirige fundamental-

mente a resolver problemas en que interviene como dimensión funda-

mental, el comportamiento humano, ya sea a nivel individual o de p~ 

queños grupos, aún cuando los efectos de su acción se expanden a 

grupos más numerosos" (Ribes y col., 1980) ..--' 

(Partiendo de estas bases se han definido cinco funciones u obje

tivos profesionales del psicólogo relacionados con los factores hu

manos inmersos en situaciones sociales, que son: 

a) la dete_cci6!1 _ 

b) el desarrollo 

c) la investigación 

d) la planeación y la prevenci6n 

e) la rehabilitación. 

Señalaremos brevemente a que se refiere cada una. 

En la detección de problemas, el psic6logo actúa obs e rvando y 

midiendo las carencias y excesos de un repertorio conductual, o --

bien las potencialidades a desarrollar para satisfacer prioridades 

individuales o sociales. Aqui quedan comprendidas las áreas de eva

luaci6n y diagn6stico. 

En relación al desarrollo, su intervenci6n se dirige a la crea-

ci6n de programas de instrucción y/o modificación, cuya finalidad -

es producir los cambios conductuales necesarios que faciliten la a

parici6n de comportamientos potenciales requeridos para el cumplí-

miento de objetivos individuales y de grupo. Aquí se inserta lo que 

tradicionalmente se denomina educaci6n y desarrollo. 

En la investigación, su interés es el evaluar los factores que -

determinan el comportamiento, los diferentes instrumentos de medi-

ci6n, las condiciones para llevar a efecto una tecnología Y las ---
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aportaci.ones de otras disciplinas al campo de la psicolog1'.a. 

La planeaci6n y la prevenci6n se relacionan con el diseño de am

bie ntes, con la difusi6n de la tecnología entrenando ayudantes y p~ 

raprofesionales, y la predicci6n de problemas a mediano y a largo -

plazo. 

En cuanto a la rehabilitaci6n como objetivo, el psic6logo inter

viene para lograr la superaci6n de las deficiencias en repertorios 

conductuales indivi duales o de grupos, para lo cual aplica técnicas 

diversa s y metodología específica relacionadas con la deficiencia a 

superar. Comprende actividades de reeducaci6n y pr6tesis. 

Todos es_tos obj et.i vos- e¡u€- S·e- t:E'aducen-en_ac.t_i y idades como las se 

ñaladas, ~ueden dirigirse a áreas como: la educativa, la social, la 
----·- .-- ----- --- 1 

cl ínica y la educac i 6n especial y la rehabilitac~. 

En el área educativa, las funciones y objetivos del psic6logo e~ 

tán encaminados al análisis de los comportamientos generados en los 

ámbitos educativos (las escuelas, las instituciones no escolares y 

los escenarios naturales donde se realiza una actividad instruccio

nal), a la soluci6n de problemas conductuales propios del medio pa

ra permitir que el proceso educativo se realice en condiciones 6pt! 

mas (Rueda, Quiroz y Hernández, 1980). 

En el área social, los objetivos mencionados deberán incidir en 

las comunidades como las sub-urbanas y marginadas para que mediante 

la desprofesionalizaci6n se contribuya a la transformaci6n de la -

realidad social existente, con lo cual se rebasaría el caracter des 

criptivo que tradicionalmente han tenido las investigaciones de la 

psicología social (Brea y Correa, 1980}. 

En el área clínica, los puntos señalados como objetivos del psi

c6logo están encaminados a problemas individuales como alcoholismo' 

ansiedad, depresi6n, perturbaciones infantiles, problemas sexuales, 

maritales, etc.¡ y a problemas comunitarios, ubicados en instituci~ 

nes (como reclusorios, asilos, hospitales, etc.) o en el medio natu 

ral¡ para cuya soluci6n se implementan técnicas de modificaci6n de 

conducta principalmente (Seligson y Polanco, 1980). 

En cuanto al área de Educaci6n Especial y Rehabilitaci6n, las 

funciones y objetivos del psic6logo se han dirigido a tratar los 
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problemas de los individuos "excepcionales", incluyendo entre ellos 

a los que presentan retardo en el desarrollo, sordera, ceguera, pr~ 

blemas de aprendizaje, de lenguaje, de coordinaci6n motriz y aque-

llos que tienen impedimentos físicos. 

Con los individuos con retardo en el desarrollo, se contemplan -

deficiencias en las áreas de repertorios básicos, cuida do personal, 

interacci6n social, lenguaje y conductas académicas, originadas por 

la privaci6n o falta de estimulaci6n y enseñanza, así c omo r e lacio

nadas con alteraciones biol6gicas importantes (Galindo y Tarac ena, 

1980). 

A) Ob 'etivos Activ idades del Psic6lo o en la Rehabilitaci6 n 

Se mencion6 ya, que la rehabilitaci6n se entiende como l a ~uper~ 

ci6n de deficie ncias en el comportamiento de i ndiv i duos o grupos, -

deficiencias que le imp iden su integraci6n "completa" al medio en ..., 

el que vive. Por ello las actividades del psic6 logo en este campo, 

deben enfocarse a la superaci6n de las deficiencias espe c í f i cas ' de 

cada individuo0 rupo, para lograr la integr a ci6n más c omple ta po

sible a su medio. Para lo cual se r e alizan a ctividades com~ las si-
. t G é,.vw no_,( I r~ e•O"J guien es: v-;:i 

~ V / 1 YlO (,, ) r ,,, ~ - , , _, ,. ' 5' . 

a) Diagn6stico. - Comprendiendo dentro de éste l a det.ecc i6n _de- / 
_;, .,:., 

las de~iciencias que el individuo pre s enta , para lo que se 1 

r equiere de algunos medios que permitan determinar cuales - ~ 
t~·· Cf son los déficits o excesos de conduc ta que el paciente mues ~ 

tra. Entre los medios utilizados están: la entrevista diri:F'~Í 
gida principalmente a los padres y / o f amiliares del indivi-

duo afectado, en la que se obtiene la informaci6n relacion~ 

da con los antecedentes y desarrollo del individuo; las ev~ 

lu~ciones directas . a los sujetos y que se r e ali zan mediante 

inventarios, situaciones de prueba crea das para evaluar re

laciones específicas de los casos, etc. 

b) Programaci6n.- En este punto el psic6logo ordena en forma -

secuenciada cada uno de los pasos -objetivos- a cubrir, a -

partir de la evaluaci6n previa y de acuerdo a las necesida

des individuales, buscando que las conductas que han de ad-
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quirirse sean de utilidad inmediata para el pacie~te. A Pª! 

tir de ésto selecciona las técnicas que en cada caso sean -

más adecuadas para lograr la adquisici6n, reducción, elimi

nación o corrección de un repertorio conductual dado, con -

las cuales se obtiene un plan de trabajo sistemático elabo

rado específicamente para las condiciones del individuo a -

tratar. 

e) Evaluación.- Se puede considerar corno parte de la programa

ción, ya que el disponer de medios que permitan detectar -

sensiblernen~e los cambios que en la conducta se van produ-

c iendo, permite que la programación subsiguiente sea la más 

adecuada y que en un momento dado, si los cambios deseados 

no se producen o son mínimos, se modifiquen los procedirnie~ 

tos empleados por otros que permitan se produzca el cambio 

deseado. 

d) Motivación.- En_ relación a este aspecto, el psicólogo debe 

buscar en el medio ambiente, todos aquellos estímulos que -

faciliten el trabajo con el niño, que lo tornen atractivo y 

satisfactorio para evitar caer en la rutina monótona, que -

suele ser uno de los principales obstáculos para la rehabi

litación (Meyerson y col., 1975). 

e) Asesoría y entrenamiento a padres.- Tornando en cuenta que -

los problemas de los individuos no se presentan aisladamen

te sino que se ubican en un contexto social, es necesario -

que las personas que conviven con él (generalmente los pa-

dres), conozcan y manejen adecuadamente las contingencias, 

para permitir que los repertorios que en el paciente se es

tablecen durante las sesiones de tratamiento, se generali-

zen a los ambientes familiares. Así mismo, es conveniente -

que los padres y/o familiares relacionados directamente con 

el paciente a rehabilitar, contribuyan a que ello se logre 

trabajando en los ambientes familiares aquellas copductas -

que naturalmente se presentan en esos ámbitos, para lo cual 

el psicólogo elaborará programas de casa que los padres po~ 

drán en práctica mediante el entrenamiento previo y el ase-
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soramiento constante del psic6logo. 

f) Entrenamiento a paraprofesionales.- Esto implica el transf~ 

rir los conocimientos técnicos del psic6logo a las personas 

relacionadas directamente con la rehabilitaci6n del pacien

te, corno son los terapeutas y los maestros de educaci6n es

pecial para que conozcan y manejen las técn~cas de modifica 

ci6n de conducta y puedan aplicarlas adecuadame nte para que 

agilize y mejore el proceso de la rehabilitaci6 n. Los pa~-

dres y familiare s del paciente pueden considerarse también 

corno parte d e este entrenamiento, pero con ellos se contem

plan otros aspectos adicionales relaciona dos con la interac 

ci6n social y afectiva del y con el paciente. 

B) Multidisciplina y Parálisis Cerebral 

Es muy importante señalar la relevancia que tienen los diferen-

tes profesionistas interesados en la rehabilitaci6n integral de un 

sujeto retardado y en específico de un paralítico cerebral, _ya que 

corno es sabido, cada uno en su diferente campo, es útil para el de

sarrollo de estos pequeños. 

Es . necesario para dejar en claro que el daño orgánico a nivel rn~ 

tor, altera toda la gama de desarrollo normal, que las limitaciones 

motrices, llegan a ser un impedimento para otras áreas de desarro~~ 

llo, corno por ejemplo, si un niño no puede tornar algún objeto, con 

sus manos, no podrá ejercitar para un futuro su coórdinaci6n visorno 

triz (ojo-mano). 
1 

Así pues, a partir de lo anterior es por lo que los diferentes -

profesionales deben intervenir en la rehabilitaci6n de un paralíti

co cerebral, pues con las limitaciones motoras debe existir un "ap~ 

yo" en todos sentidos para que su desarrollo general progrese si no 

a un nivel "normal", que se aproxime lo más posible aprovechando -

las potencialidades que tiene un sujeto, sin frenar un tratamiento 

por el hecho de poner más atenci6n a sus limitaciones. \ 

Los paralíticos cerebrales necesitan además de todos los cuida-
' dos que implica un desarrollo normal (médico general, pediatra, 

.) \"' 
etc.) el cuidado de diferentes especialistas. ~~- solo rio puede o -
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me jor dicho, no debe dirigir una rehabilitaci6n, ya que la encamina 

ría únicame nte a su especialidad; sin embargo, un trabajo integrado 

con la cooperación de los diferentes profesionistas interesados, -

aportando c a da uno los conocimientos importantes de su área podría 

optimizar las condiciones en las que se encuentra un paralítico ce

rebral, trabajo que conllevaría por si mismo a una multidisciplini . 
_./ 

(Ribes, 1979). 

Así pues, describiremos a continuaci6n[~1 trabajo que debe apo~ 
tar cada especialista en su área. 

En principio, mencionaremos la labor que tiene , el _méd~c:_o _q~l}g::_

ral quien como su nombre lo indica, 'sJL_<l.edica tlnicamente a detectar 

de manera general cualquier anomalía orgánica que se presente en un 

niño recién nacido o bien cuando es un poco mayor (como cuando se -

presenta un traumatismo o una enfermedad infecciosa), y posterior-

me nte canalizar a los padres con el o los especialistas indicad~ 

1 igual que el médico general, .el,_p_e_qiatra tiene un papel muy -

s~milar al de él, ~a que .es especialista en atender afecciones gen~ 

rales en menores. 

Ahora bien, en cuanto a los especialistas que deberían interve-

nir específicamente con sujetos paralíticos cerebrales encontramos: 

,1 a) El médico fisiatra, de quien podría decirse que es el que -

propone el tratamiento en cuanto a movimientos, ejercicios 

e inclusive prescripción de aparatos, dirigidos específica

mente a trabajar el sistema úsculo-esquelético atrofiado -0 

q ue sufre alguna alteración, para que el paciente pueda 11~ 

gar a ser, si no lo es, independiente en sus movimien tos de 

desplazamiento o postura, o bien optimizar los repertorios 

de movimientos anormales o aproximados a los normales que -

pueda tener éste. 

Además de prescribir el tratamiento motriz, , él es quien de

cide cuando un sujeto debe o no realizar algún movimiento -

en especial, y si éste no afectaría negativamente alguna se 
- - . 1 

cuencia de movimientos por llegar a dañarse algún músculo- ~ 

(por ejemplo, sería perjudicial el querer entrenar la mar-

cha en un pequeño en el que existe luxación de cadera) • 
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b) El neur6logo juega un papel muy importante en la rehabilita 

ci6n del pa~al!tico cerebral ya qu~ es especialista en da-: 
~- ,___ 

ños orgánicos del cerebro, además de tener los conocimien--

tos necesarios para prescribir una terapia f armacol6gica ep 
caso necesario (como lo es en las crisis convulsivas)'." 

Es importante su trabajo, ya que éste puede .facilitar ' las -

terapias que recibe el paciente en cuanto a su aprovecha--

miento, pues es imposible rehabilitar un sujeto que padece 

frecuentemente convulsiones. No debe esperarse de él pres-

cripci6n de medicamentos con fin de "cura" pues como es sa

bido, las lesiones a nivel del Sistema Nervioso Central son 

irreversibles, si acaso, propiciar receptividad en el pa--

ciente para aprovechar al máximo los tratamientos a los que 

es sometido. 

~ El ortopedista se encamina principalmente a la prescripci6n 

de aparatos que ayudan a prevenir la formaci6n de contractu 

ras as! como estabilizar las partes dañadas (deformadas·) , o 

auxiliarlas, en dado caso de que se hayan reparado por in-

tervenci6n quirúrgica_:_; 
1 d) ~os especialis\as en cirugía, ya sean estos neurocirujanos 

o cirujanos ortopédicos, _se dedican a corregir los trastor

nos orgánicos a nivel int rno, interviniendo directamente -

con los 6rganos afectad6s (ya sea en la localizaci6n de los 

centros cerebrales afectados, tratando de reparar los daños 

o bien corrigiendo deformidades, lesiones de los huesos~ ar 

ticulaciones o músculos) por medio de cirugSa. 

Aunque es cierto que la cirugía ha dado resultados positi-

vos, se utiliza en un número muy reducido de casos, ya que 

debe haber condiciones especiales en el organismo de un su

jeto con parálisis cerebral como lo seria la edad en el ca

so de cirugía sobre los huesos por existir la posibilidad -

de entorpecer su crecimiento a una edad muy temprana, o 

bién extremada precauci6n al intervenir quirurgicamente en 

los centros nerviosos dentro del cerebro, ya que esta área 

se encuentra aún en periodo de investigaci6n clínica sin --
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existir por ahora resultados completamente satisfactorios. 

(__ el ~~ terapista físico es el que dirige su trabajo específica

mente a los tratamientos que se basan en ejercicios, masa-

jes, e~c., apoyando su terapia con diferentes condiciones -

medioambientales como lo son temperaturas (frío-calor), --

electricidad (luz), mecánica de movimiento, etc., los cup-

les facilitan la rehabilitación del movimiento corpora i-J 

El terapista físico, además de seguir el tratamiento pres-

cri to por el médico fisiatra, tiene un conocimiento íntegro 

de lo que e~ el movimiento normal y su evolución en el des~ 

rrollo a fin de valorar y si es posible diagnosticar, a es

te nivel, los diferentes casos de parálisis cerebral. 

El terapista físico al igual que otros profesionales debe -

mantener contacto con los familiares del sujeto con el fin 

de proporcionarles información acerca del manejo del niño a 

nivel de respuestas motoras, así como también de ejercicios 

que deberán practicarsele al niño con mayor frecuencia aún 

en horas fuera de la terapia. , 

~mo principal misió~del terapLs_ta_íísico, e encuentra la 

de prevenir deformidades mayores si es que las hay, en . un -

pµ ralítico cerebral, así como también enseñarles a estos su 

jetos a manejar su cuerpo óptimamente en cuanto a posturas, 

equilibr~ y en general proporcionarles retroalimentación 

en cuanto a todas las partes de su cuerpo y cómo es que es

tán manejando éstas. 

El terapista ocupacional es el encargado de implementar _to-

dos los movimientos establecidos o entrenados por el ~e~a-

pista físico en a p tividades que le sean útiles al sujeto. en 

su vida cotidiana~ Utilizando los movimientos entrenados en _____, 
una fisioterapia, el niño aplicará lo que haya aprendido, a 

las diferentes tareas del medio que lo rodea y con miras a 

su utilización en una vida futura. Por lo anterior es que -

este profesional apoya tanto el funcionamiento físico mo--

triz, como el funcionamiento perceptual del sujeto (Mac Do

nald, 1979). 
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---.g ) El terapista de lenguaje dirige su entrenamiento a estable

cer o corregir defectos en el lenguaje del paralítico cere

pral, los cuales varían de acuerdo a la gravedad del daño. 

]\_demás puede ser también el encargado de establecer algún -

~edio substitutivo de comunicaci6n en pacientes cuya grave

d~d del daño existente, le imposibilite por completo el em~ 

tir sonidos o en el mejor de los casos palabras comprensi-

bles ' pues frecuentemente verbalizan sonidos aunque sin ni~ 

gúrr-eontrol voluntario sobre él ( como en el caso de suje-

tos atet6sicos). 

Este especialista se encarga de ejercitar movimientos y di

ferentes actividades que pueden ir ya sea relajando (en es

pásticos), o bien controlando (en el caso de los atet6si--

cos), determinados músculos que intervienen en la produc--

ci6n de lenguaje como por ejempló,ejercicios de respiraci6n 

movimientos de mandíbula, labios y dientes, movimientos más 

gruesos como control de cuello (cabeza) y hombros, y de ' to

das las estructuras físicas que se encuentran implicadas en 

la emisi6n del lenguaje. 

Es importante aclarar, que los encargados del lenguaje se -

dirigirán a establecer cualquier medio de comunicaci6n en-

tre el paralítico cerebral y su medio social. 

El maestro de educaci6n especial abarca principalmente el -

área acadé~a de los paralític~s cerebrale!!_} además de tr~ 
tar de apoyar las diferentes áreas que otros profesionistas 

rehabilitan, así ·nte rará sus métodos de enseñanza, activ~ 

dades que pueden ~esarrollar los sujetos involucrando queh~ 

ceres académico_g..--IPor ejemplo, si un niño está ejercitando 

los músculos de las piernas, su coordinaci6n visomotriz y ~ 

demás está aprendiendo a diferenciar formas, tamaños y col~ 

res, la maestra podrá tenerlo de pie (con algún aparato o -
:? 

mobiliario especial si lo requiere) tratando de que elija -

figuras de un solo color y un solo tamaño. Así, a la vez -

que el pequeño empieza a diferenciar tanto forma como color 

y tamaño, ejercitará su coordinaci6n ojo-mano y se manten--
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drá de pie por periodos segan lo indique el profesionista -

encargado de esto, teniendo por lo tanto una integraci6n -

del aprendizaje del paralítico cerebral. 
' i) El trabajador social, que en su generalidad son rnujeres, l se 

~dedica básicamente a intervenir en los problemas sociales -

que se presentan en la familia de los sujetos incapacitados, 

principalmente elabora Y. lleva a cabo un diagn6stico socio

econ6rnico del paciente por medio del estudio de la farnilia. j 

Por tener mayor contacto con ésta, la trabajadora social - se 

encuentra preparada para supervisar los programas prescri-

tos del paralítico cerebral en el hogar_:.J 

Otra función sumamente importante de la trabajadora social 

es que presenta a los prDfesionales que lo requieren, un p~ 

norarna de la situaci6n econ6rnica familiar del paralítico ce 

rebral, permitiendo a éstos atender al sujeto tornando en 

consideraci6n todas las ventajas y limitaciones qoe existen 

en su hogar, aprovechando así los recursos y medios econ6rni 

cos de su comunidad. 

Por altirno,/ se dedica a establecer la relaci6n paciente-in~ 

tituci6n para lograr la integraci6n de éste a otras escue-

las o centros de trabajQ__, 

j) El Psic6logo se ha integrado a la rehabilitaci6n del pa:r:alf 

tico cerebral, desempeñando algunas actividades que denomi

naremos como tradicionales. 

Esas actividades se reducen a la evaluaci6n de la "inteli-

gencia y la personalidad", las que se realizan mediante di

versos "tests". 

Del Luján y Ortiz (1978), señalan que las técnicas psicorné

tricas son de gran utilidad para el psic6logo, pues evalaan 

funciones corno la percepci6n visual; : la integraci6n psicorn~ 

tora; la fijación de esquemas visuales, auditivos y psiGorn~ 

motore s; el área cognitiva; y la conducta y cooperación pa

ra el aprendizaje. Para ello se utilizan tests, como el 

Frostig, el Bender, el WISC, el Morales y Mendolía y ot~os 

de conducta y cooparticipaci6n. 
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En cuanto a la evaluación de la personalidad, Marini (1978), 

menciona que es muy importante realizar una evaluación de ~ 

este tipo ya que los datos que de ella surjan serán de uti

lidad para la psicoterapia, para manejar las alteraciones -

en la personalidad causadas por la condición de disminuidos 

de los paralíticos cerebrales. La detección pe alteraciones 

en la personalidad se realiza mediante pruebas proyectivas 

corno la de Rorschach, la del dibujo de la figura humana, el 

Be nder y otros. 

Otros psicólogos (Claverie, 1978), han contemplado corno tr~ 

bajo del psicólogo la asesoría familiar, encaminada hacia -

la aceptación del individuo con parálisis cerebral dentro -

de la familia y la ubicación de su comunidad :. Así corno lo-

grar la motivación tanto del afectado corno de su familia p~ 

ra optimizar su adaptación al medio (Delmar y col. 1978). 

Algunos autores como Gardner (1976), señala que la interve~ 

ción del psicólogo en los sujetos con parálisis cerebral de 

be dirigirse hacia cómo se da el proceso de aprendizaje, y 

considera que la "inteligencia es la habilidad para apren-

der". Esta autora menciona que las pruebas psicológicás de 

inteligencia no pueden proporcionar con los paralíticos ce

rebrales la información que proveen con niños sin impedime~ 

tos, pero que si las aplica un psicólogo experimentado, da

rán más guias para indicar el avance del individuo en su a

prendizaje, y también estimar el desarrollo que a futuro -

puede esperarse. 

En relación al aprendizaje Gardner (1976), señala también -

que el psicólogo debe orientar a los padres para encontrar 

formas de estimular el aprendizaje entre las que se inclu-

yen la realización de labores interesantes, sesiones cortas, 

objetivos precisos, peldaños pequeños y estímulo por los lo 

gros obtenidos. 

Levitt (1982), considera que la fisioterapia debe combinar

se con técnicas de aprendizaje pertenecientes al campo de -

la psicología y la educación como la repetición, la motiva-
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ción, indicaciones cla.ras del aprendizaje, tratamiento act.!_ 

vo, una sensaci6n de logro y un medio que propicie el mismo, 

las cuales programan los fisioterapeutas y que si se requi~ 

re la modificaci6n del comportamiento debe consultarse al -

psic6logo. 

Con todo lo expuesto podemos señalar que el trabajo tradi-

cional del psic6logo ha contemplado básicamente la evalua-

ci6n de aspectos que en un momento dado pueden causar pro-

blemas para que se logre la rehabilitación, tales como la -

falta de m9tivaci6n, un cociente de inteligencia deficiente, 

aceptaci6n de sus incapacidades ausente, etc. Solo en algu

nos casos se concibe al psic6logo como el profesional que -

debe brindar apoyo a la familia y al mismo paciente en su -

proceso de rehabilitaci6n, superando algunos problemas de ~ 

daptaci6n social o familiar. Y si se consideran importantes 

algunas técnicas psicol6gicas relacionadas con el aprendiz~ 

je, se señalan como elementos que deben programar los fisio 

terapeutas y tener en cuenta los familiares. 

Tal parece que la intervención del psic6logo en el proceso 

de rehabilitaci6n ha sido indirecta, pues no está relacio·na 

da con las conductas que permiten superar la deficiencia -

mostrada que para los paralíticos cerebrales es principal-

mente de tipo motor. 

C) Actividades· del Psic·61o·go Conductual en la· Rehabilitaci6n 

del Paralítico Cerebral 

Si retomamos lo ya señalado acerca de las actividades que el ps.!_ 

c6logo con orientaci6n conductual realiza dentro de la rehabilita-

ción, podemos modificar la concepci6n tradic ional que se tif ne de -

sus funciones en la rehabilitación del paralítico cerebral.l.r.as ac

tividades a desarrollar, de manera general serían las siguientes: 

a) Diagnóstico.- En este punto queda contemplada, la entrevis

ta hacia los padres y/o familiares del paralítico cerebral, 

en la que debe obtenerse toda la informaci6n relacionada -

con los antecedentes del paciente, su desarrollo motor, ver 
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bal y social, as! como su nivel de auto-suficiencia. 

La evaluaci6n del sujeto debe detectar las deficiencias o -

excesos en el movimiento tanto grueso como fino, al efec--

tuar diferentes arcos de movimiento y en la realizaci6n de 

algunas actividades de la vida cotidiana, ya que el princi

pal problema de estos sujetos es de tipo motor_) Cabe acla-

rar que en este punto no existe un instrumento o sistema de 

evaluaci6n que permita detectar sensiblemente, alteraciones 

en los movimientos, en aspectos como la topografía, la vel~ 

cidad, etc. 

Debe evaluarse si el paciente cuenta con repertorios bási-

cos; las posibilidades de lenguaje articulado, y las formas 

de comunicaci6n de cada sujeto. 

Por último, en el diagn6stico se deberá identificar si exis 

ten problemas en las interacciones familiares del paciente, 

ya que en algunos casos, estos pueden entorpecer el proceso 

de rehabilitaci6n. 

Programaci6n.- El psicólogo debe ordenar secuenciadamente -

los repertorios que deberán establecerse con el sujeto, to

mando en cuenta las sugerencias del fisiatra, por las cond~ 

ciones músculo-esqueléticas y de desarrollo neurol6gico del 

paciente, además de la prioridad de adquisici6n de las con

ductas que le1permitan ir logrando su auto-suficien€ia (Ga

lindo, 1980) . 

La programaci6n debe contemplar la utilizaci6n inmediata de 

las conductas que se están adquiriendo A las cuales estar!an 

definidas en forma operacional, y descrrosadas de tal manera 

que puedan entrenarse uno a uno los segmentos de una cadena 

de respuestas dada (Galindo, 1980; Ribes, 1978). 

En cuanto a los procedimientos de adquisici6n de las conduc 

tas, deben seleccionarse aquellos que resultan ser los más 

adecuados para facilitar el aprendizaje, tomando en cuenta 

las posibilidades o limitaciones del sujeto as! como las ca 

racter!sticas del repertorio que se va a establecer. 

~ programaci6n incluye la evaluaci6n del tratamiento y la 
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motivaci6n para el sujeto así como el entrenamiento a los 

p a dres, aspectos que se describen a continuaci6ri por separ~ 

do , y a que se consideran actividades muy importantes a de-

sempeñar por el psic6logo. 

-~ ) Evaluaci6n.- Nos referimos a la evaluaci6n del programa de 

rehabili~aci6n, en la que es necesario contar con instrumen 

tos o sistemas que permitan registrar los cambios en la con 

ducta del sujeto. Para ello debe realizarse una evaluaci6n 

antes de iniciar el tratamiento, teniendo un punto de refe

r e ncia con .el que puedan compararse los avances. Y durante 

el tratamiento deben realizarse evaluaciones peri6dicas..J c~ 
ya frecuencia se determinará de acuerdo con las caracterís

ticas de la conducta a evaluar y las posibi•lidades de modi

ficaci6n de la misma en dichos períodos de tiempo. 

Deben contemplarse dos tipos de evaluaciones, las que po--

drían denominarse de cubículo y que se dirigen alos segmen

tos de cadenas de respuestas que se están entrenando, en -

las que se registrarán los avances relacionados con la dura 

ci6n, topografía, etc., de esa conducta o movimiento, en -

las condiciones de entrenamiento; y la evaluaci6n en ambie~ 

tes naturales, es decir, la que contemplará los cambios en 

actividades de la vida cotidiana como resultado de la adqu~ 

sici6n de una conducta previamente entrenada. 

Hay que señalar que hay una carencia importante de métodos 

de evaluaci6n que contemplen las limitaciones del paralíti

c o c erebral, principalmente en cuanto a la conducta motora, 

lo cual s e tratará de manera más amplia en capítulos poste

riores de este trabajo. 

~ Motivaci6n.-~ Este es un aspecto muy importante en la elabo

raci6n de cualquier programa, pero lo es más aún cuando los 

programas son para sujetos con parálisis cerebral, ya que -

en buena medida, su rehabilitaci6n implica la realizaci6n -

de diversos ejercicios de tipo físico cuyos beneficios no -

son inmediatos, lo que suele convertir la terapia en un pr~ 

ceso mon6tono. La intervenci6n del psic6logo a este respec-
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to, es la de b~~car en el medio de cada sujeto todas aque-

llas variables suceptibles de ser manipuladas para facili-

tar los logros durante el tratamiento\ _ _J 

Así, "la motivaci6n puede considerarse como la especifica--

ci6n de reforzadores adecuados" (Meyerson y col., 1975). Es 

ta afirmación~pl\ca no solo el buscar una .consecuencia -

gratificante que se otorgue al sujeto por la realización de 

una conducta determina~ (consistentes en reforzadores tan

gibles, sociales,L etc., entregados bajo diversos programas 

de reforzamiento), sino la modificaci6n de aspectos del me

dio ambiente que faciliten la aparición de las conductas -

que se desean y su utilizaci6n inmedi~ (adaptaciones del 

mobiliario y disposici6n de objetos)~ con lo cual el s~jeto 

sentirá que hay logros constantes en su rehabilitacióllJ (re

troalimentación), y muy probablemente se eliminará o al me

nos se minimizará el problema de la falta de motivaci6n. 

e) Asesoría y Entrenamiento a Padres • .:. Este aspecto es muy im

portante para la rehabilitación -ae' cualquier individuo y lo 

es más aún con un paralítico cerebral, debido a que se re-

quiere de un entrenamiento más amplio para lograr la adqui

sici6n de determinados patrones de movimiento. 

Los padres deben ser asesorados constantemente para llevar 

a cabo un manejo adecuado del paralítico cerebral evitando 

en lo más posible la sobreprotecci6n o el abandono de los -

mismo~ue suele presentarse con frecuencia por las limit~ 
ciones físicas que posee. \_~ara ello se les debe instruir a

cerca de los principios básicos del manejo de contingencias 

enfocandolo a las características del sujeto afectado y a -

las del medio en que se desenvuelve~ , 
r 

La asesoría a los padres tiebe contemplar también los aspec-

tos relacionados con la aceptación del sujeto a niv~l fami

liar y social como un miembro del grupo en que vive. 

Así mismo, los padres deben ser entrenados conjuntamente -

por el psicólogo y el terapeuta (físico, de lenguaje, etc.}, 

acerca de cómo llevar a cabo la terapia en casa, contempla~ 
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do además de los ejercicios o tareas a ejecutar según el c~ 

so, que las conductas que se están estableciendo, vayan te

niendo una utilidad inmediata en el medio ambiente en el -

que el paciente vive. 

Por otra parte, el psicólogo debe colaborar con el terapis

ocupacional en los cambios necesarios en el mobiliario o en 

la disposici6n de éste, así corno de los objetos de uso co-

rnún del paralítico cerebral, para facilitar el estableci--

rniento de los repertorios que le permitan su auto-suficien

cia, entre .los que podernos mencionar las conductas de comer, 

vestirse, bañarse, etc. 

~ Entrenamiento a paraprofesionales.- Este entrenamiento esta 

rá dirigido principalmente al personal técnico corno los te

rapistas físicos, de lenguaje, ocupacional, etc., los maes

tros de educación especial y algunas otras personas como -

las niñeras u otros que se encuentran en ciertas institucio 

nes relacionadas con la rehabilitación. 

Deberá contemplar los principios básicos de la modificación 

de conducta (manejo de contingencias, reforzamiento, casti

go, extinción, etc.) así corno el conocimiento de las técni

cas básicas para el aprendizaje (imitación, discriminación, 

moldeamiento, etc.) con la intención de que el personal que 

reciba dicho entrenamiento, cuente con las herramientas ne

cesarias mínimas que le permitan lograr que el proceso de -

rehabilitaci6n sea lo más 6ptimo posible en ~nto a veloc~ 

dad y calidad de los repertorios a establecer. 

Los padres y familiare s del paralítico cerebral podrían in

cluirse en este apartado, pero se contemplan como un aspec

to diferente, debido a que el trabajo con ellos implica las 

relaciones afectivas y el desarrollo del paciente directa-

~ente en el medio familiar. 

~ El entrenamiento a los paraprofesionales debe ser continuo 

y deberá enfatizar que la rehabilitación del sujeto estará 

enfocada a lograr su auto-suficiencia e integración al me--

dio en el que vive. ) 

]~' oi ' n 
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Por lo tanto deberá mantenerse una comunicaci6n constante -

entre los diferentes profesionales implicados en la rehabi

li taci6n del paralítico cerebral, para aportar cada uno de 

ellos los conocimientos propios de su área de desarrollo -

profesional con el fin de lograr que los programas de trata 

miento se realicen de manera conjunta enriq~ecidos por las 

aportaciones de . todas las áreas para beneficio del sujeto. 

Ahora bien, se ha hablado mucho de la invaci6n de una profesi6n 

hacia otra en distintas disciplinas, pero es específicamente en la 

psicología en donde se ha presentado una gran controversia por su -

"invasión" dentro del campo de la medicina. Y ésto se nos presenta 

con más evidencia cuando se habla de rehabilitación; ¿has ta donde -

puede intervenir el psicólogo que no sea campo del médico? , y aun-

que antes se ha especificado el trabajo del psic6logo en la rehabi

litación, es importa nte ver que, especialmente en el problema de la 

parálisis cerebral, podría decirse que se encuentra en el límite de 

ambas disciplinas, ya que comparte tanto elementos que atañen a ' un 

profesional médico, .como elementos que son de interés puramente ps~ 

cológico. 

Bayés (1979), ha señalado que la medicina es una de las ocupaci~ 

nes más antiguas de la humanidad, por lo cual no es raro, que posea 

un alto nivel de prestigio e influencia social aunando a ello un -

gran nivel de organización interna. Por su parte , la psicología aún 

se encuentra luchando por prescribir con presición su ámbito de a-

plicaci6n, explorando nuevas posibilidades y algunas veces pugnando 

por "recuperar" campos de inserción arrebatados por la práctica his 

tórica de otras profesiones, en particular, la medicina. 

Ahorabien, Bayés considera que, "el éxito de la modificación de 

conducta, la cual tiene sus raíces y alcanza su pleno desarrollo -

dentro de un marco genuinamente psicológico, justifica por sí sola 

que aboguemos por el reconocimiento de una profesión que, en ocaci~ 

nes con plena autonomía y otras en colaboración con los médicos y -

otros profesionistas de la salud, puede aportar alivio al sufrimien 

to humano a través de planteamientos nuevos y soluciones origina--

les" (Bayés, 1979). 
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Podemos concluir que (cuando hablamos del campo de trabajo de al-

gún profesionista, no se pretende afirmar que las diferentes profe

siones poseen campos de intervenci6n aut6nomos y desvinculados en-

tre si sino que la forma en que cada uno de ellos aborda un probl~ 

ma, establecen niveles explicativos y de intervenci6n independien-

tes, pero complementarios que permiten el conocimiento y tratamien

to integral del mismo. 

La rehabilitaci6n es un claro ejemplo de lo anterior, ya que en 

esta área la intervenci6n de los diferentes profesionistas involu-

crados en ella, co~tribuye -de acuerdo a la formaci6n y objetivos -

de cada uno de ellos- a lograr el conocimiento y tratamiento de un 

problema como el de la prálisis cerebral. Pero es importante que el 

trabajo de los profesionistas ya mencionados, no se lleve a cabo de 

manera aislada, sino multidisciplinariamente, entendiendo que ello 

se refiere a "la actividad en donde diferentes disciplinas actúan a 

nivel práctico ante un mismo objeto pero en diferentes niveles, es 

decir, el quehacer de cada una de las disciplinas involucradaf se -

dirige hacia las características del objeto que le competen~ (Ma-

res, 1982.). 

Así pues, al abordar un caso de parálisis cerebral, el médico de 

be intervenir "en preparar físicamente al organismo, para que éste 

pueda apro~char todas las posibilidades y oportunidades que puedan 

ofrecerle los ambientes en los que tendrá que desenvolverse", (Ba-

yés, 1979). 

Por su parte /el psic6logo debe intervenir en "crear el medio am
'-- ~ 

biente -social y no social- para que el organismo pueda aprender 

V los comportamientos apropiados" (Bayés, 19 7 9) , comprendiendo que 

ello implica manipular el ambiente físico y social, de tal manera -

que el paralítico cerebral lleve a cabo las conductas adecuadas que 

vayan permitiendo lograr la rehabilitaci6n, para lo que los famili~ 

res, terapistas, maestros, etc. deberán tener una participaci6n ac

tiva, asesorada por el psic6logo~ 
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A) Definici6n 

CAPITULO 2 

PARALISIS CEREBRAL ATETOSICA 

Existe una cantidad considerable de estudios (Minear, 1954; Ti-

netti, 1980; Smith, 1970; churchil y Colfet, 1963; M~cdonald, 1979; 

Lindemann, 1968), que se han dedicado a definir lo que llamamos pa

rálisis cerebral, además, se han usado una gran variedad de térmi-

nos para designar este daño en el Sistema Nervioso Central: cerebro 

espásticos, espasticidad cerebral infantil, invalidez motriz cere-

bral, paresia infantil, Earálisi~ cerebral, etc. Pero es este últi

mo el que se ha encontrado cómo más representativo y des c riptivo de 

dicha lesi6n, ya que¡ la_I{alabra "parálisis" indica que la consecue~ 

cia de l a lesi6n es una pérdida o disminuci6n de la funci6n motora, 

o algún tipo de disfunci6n motora; y la palabra "cerebral" denota -

que la lesi6n causal está en el cereb~o y no en la médu~a espinal. ¡ 

Ahora bien, el término "parálisis cerebral" ~barca "una extensa -

gama de t _.f"a_stornos específicos. Todos éstos poseen en común la ca-

racterística de que Ql,¿edacen a una lesi6n en los centros motores -

del cerebro y se manifiestan por una pérdida de control motor; El -

niño paralitico cerebral se.ncillamente no consigue mover su cuerpo 

de manera normal. Sin embargo, aunque existe lesión a nivel cefáli

co e n los paral!ticos cerebrales, Lindemann (1968), considera que -

ep este tipo de niños existen escasas o nulas alteraciones en la in 

t .e_ligencia. 

Y aunque no es fin de este trabajo hacer una revisi6n de c6mo es 

que se ha definido la parálisis cerebral, partiremos de las defini

ciones que se han considerado como más completas y posteriormente -

mencionar sus clasificaciones, su etiolog!a y reflejos patol6gicos, 

esto último en especial de los sujetos atet6sicos. 

~ardieu (1971), define a la parálisis cerebral como "el grupo h~ 

terogéneo de trastornos motores residuales por lesiones no progres~ 

vas del encéfalo, consecutivas a la acci6n de diversos percances -

que ocurren antes, durante o poco después del nacimiento. No inclu

yéndose ~n dicha definici6n, que la inteligencia esté conservada". 
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Ahora bien, según Levitt (1982), parálisis cerebral es: "el nom

bre que se utiliza en forma habitual para un grupo de afecciones c~ 

racterizadas por la disfunci6n motora debida a un daño encefálico -

no progf sivo producido tempranamente en la vida. Se podría conside

rar que las parálisis cerebrales son parte de una serie de disfun-

ciones que, por un extremo, se fusionan con el campo de la subnorma 

lidad mental, y por el otro, con la "disfunci6n encefálica mínima", 

en la que se incluyen los niños torpes que son inteligentes pero -

presentan problemas específicos de aprendizaje". 

Resumiendo, no cabe duda pues, que las definiciones se orientan 

a mencionar cualquier alteraci6n anormal del movimiento o funci6n -

motora, originada por un defecto, lesi6n o enfermedad del tejido -

nervioso de la cavidad craneana. Y ésto, involucra a cualquier par! 

lisis, debilidad, incoordinaci6n o desorden funcional del movimien

to normal (diskinesia) que dá como resultado una condici6n m6rbida 

de l Sistema Nervioso Central dentro del cráneo. 

El crecimiento total del cerebro puede ser distorcionado durante 

este período temprano, mientras que en un cerebro completamente de

sarrollado usualmente ocurren lesiones específicas más localizadas. 

Así pues, se incluyen en la parálisis cerebral solamente aque---

1.1_as condiciones que se originan en el niño en desarrollo, antes o 

durante el nacimiento, o bien en los primeros años del desarrollo. 

B) Etiología 

Ex i s ten diversas opiniones en relaci6n a las causas que determi

nan la parálisis cerebral. La mayoría de los autores coinciden en -

que las lesiones que dan lugar a la parálisis cerebral pueden adqu~ 

rirse durante tres períodos: durante el embarazo (prenatales), du-

rante el parto (perinatales) y durante los primeros años de vida 

(postnatales) . 

Dentro de estos tres períodos se han detectado diferentes even-

tos relacionados con el origen de la parálisis cerebral. 

Entre las más comunes causas prenatales se encuentran: las an_om~ , 

lías de desarrollo del cerebro originadas por trastornos circulato

rios, incompatibilidad sanguíne~, infecciones y afecciones metab6}~ 
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cas sufridas por la madre. Se ha considerado también como uno de -

los factores etiol6gicos de la parálisis cerebral la prematurez y -

las radiaciones a nivel pélvico. 

Las lesiones ocurridas en el período p~in~ son las que con -

más frecuencia se relacionan con el daño cerebral tipo atet6sico, y 

se . refieren a eventos tales como hemorragias intracraneales; anoxia, 

que se presenta en diferentes grados; y la ictericia o kernícterus, 

consistente en una producci6n excesiva d e bilirrubina, la c ual daña 

al cerebro y que generalmente se origina por incompatibilidad san-

guíne a de los padres. 

R>or relacionarse con el parto, es posible incluir también en es

te período, las a lteraciones provocadas p o r la ane stesia administ~~ 

da a la m~dra,. 

En cuanto a las lesiones originadas en el período postnatal, po

demos mencionar, las lesiones circulatorias como las que producen -

las convulsiones; las infecciones como la meningitis y la e ncefali

tis y algunos tipos de traumatismos. 

Si bien es cierto que la etiología de la parálisis cerebral no -

servirá para determinar en un momento dado el tipo de tratamiento a 

efectuar con el sujeto, se considera importante su conocimiento por 

varias ra zones: 

1.- Pe rmite tener una visi6n más amplia del p r oblema del sujeto. 

2.- El conocimiento de posibles causas, es ú t il para lograr la -

prevenci6n de lesiones similares en o tros sujetos. 

3.- Se han logrado establecer alguna~ relaciones entre la etiolo 

gía y rasgos específicos de las alteraciones presentadas por 

los paralíticos cerebrales. 

Tardieu y Romero Alvergue (1971), seña l a n que la prematurez se -

ha .encontrado relacionada con trastornos tales como: 

1.- Predominio de trastornos en los miembros inferiores, con los 

miembros superiores meno s o no comprometidos. 

2.- Dismetría. 

3.- Presencia frecuente de reflejos miotáticos t6nicos anormales. 

4.- Trastornos oculares como el estravismo. 

Así mismo, la ictericia neonatal se relaciona con: 
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1.- Preponderancia de los trastornos de los músculos del lengua

je y los miembros superiores, mientras que los inferiores se 

encuentran menos ~fectados. 

2.- Frecuentes movimientos irreprimibles al reposo, como los ate 

t6sicos. 

3.- Trastornos frecuentes de la audici6n de sonidos agudos. 

4.- Pérdida de los movimientos oculares de la mirada hacia arri

ba. 

En el caso especial de la atetosis (Churchil y Colfelt,1963), se 

ha detectado que hay dos causas principales relacionadas con este -

t~po de parálisis cerebral: la ictericia neonatal y la asfixia seve 

ra neonatal; y ambos eventos, dan características diferentes a la ~ 

t et6sis. 

La ictericia se relaciona con atetosis en la que hay menos limi

taciones en el movimiento, se presentan problemas auditivos y dete

rioro en la mirada hacia arriba, e hipoton!a. 

La asfixia se presenta en casos que denotan mayor porcentaje de 

movimientos involuntarios, hipertonicidad y la presencia del s.igno 

de Babinski. 

C)Tipos 

Dentro del daño considerado como parálisis cerebral, existen va

rias clasificaciones que obedecen principalmente a dos condiciones. 

En primer lugar, existe la clasificaci6n que se realiza según los -

miembros afectados. En segundo lugar, se encuentra la clasificación 

que es determinada por la ubicaci6n f isiol6gica de acuerdo a la es

tructura dañada dentro del Sistema Nervioso Central. 

De acuerdo a la primera clasificaci6n Minear (1954) , los ha sub

dividido en 7 tipos: 

a) Monoplej!a.- Envuelve un solo miembro y es un tipo poco común; 

debiéndose checar minuciosamente si no se trata de una para-

plejía o una hemiplejia. 

b) Paraplejía .. - Envuelve solo las piernas y prácticamente siem-

pre se presenta en parálisis cerebral de tipo espástico. 

e) Hemiplejia.- Se afecta exactamente la mitad del cuerpo late--
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ralmente y se manifiesta generalmente en los espásticos, sin 

embargo existen algunos casos dentro de la atetosis. Frecuen

temente el sujeto hemipléjico se encuentra afectado sensorial 

mente en la propiocepción, discriminación y en la forma de -

percibir. Las afasias aparecen con más frecuencia en las hemi 

plejías derechas que en las izquierdas. 

d) Triplejía.- Este tipo involucra tres extremidades, usualmente 

ambas piernas y un brazo que por lo regular presentan espast~ 

cidad. Puede ser hemiplejía más paraplejía o bien cuadriple-

jía incompleta; en esta a1tima, ambos brazos son iguales o p~ 

co más o menos iguales en su extensión. Sin embargo en el pr~ 

mer caso, el brazo involucrado es más corto que el otro. 

e) Cuadriplejía _ (tetraplejía) .- Involucra las cuatro extremida-

des. Los pacientes que se encuentran afectados mayormente de 

las piernas, por lo regular son espásticos y cuando los bra-

zos se encuentran más gravemente comprometidos que las pier-

nas, generalmente son paralíticos cerebrales diskinésicos o -

tipo atetósicos. 

f) Diplejía.- Este término se usa rara vez. Afecta partes igua-

les a cada lado del cuerpo, es una parálisis bilateral. · 

g) Doble hemiplejía.- Esta nominación no es coman, ya que impli

ca aquellos casos en los cuales los brazos se encuentran más 

involucrados que las piernas. Estos casos se encuentran por -

lo regular en paralíticos cerebrales de tipo espástico. 

Ahora bien, de acuerdo a la ubicaci6n de la .lesi6n cefálica, es 

posible encontrar principalmente los tipos espást~co, atáxico,mixto 

y atet6sico. · 

El Tipo Espástico.- Este tipo de parálisis cerebral es ocasiona-' 

da por la afectaci6n de las vías ~~s~ aunque persisten tod~ 

vía posibilidades motrices. Por ejemplo, la motricidad "voluntaria" 

ha sido considerada hasta ahora como funci6n de las "vías piramida

les". Lindemann (1968), califica de "piramidal" a la motricidad co!! 

ducida por las vías piramidales, las que, segan la definici6n clás~ 

ca, están integradas por todas las vías que discurren por esta for

mación, que no obstante, segan los conocimientos actuales, solo en 
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2 6 3% proceden del área gigantopiramidal; de las células gigantes 

de Betz, mientras que el resto de las fibras corticoespinales proc~ 

den de los segmentos corticales vecinos (ver Cap. 3). 

Ahora bien, las principales características motoras del espáS:_.ti

co son: Hipertonía, ya que si los mdsculos espásticos se estiran a 

una velocidad determinada, responden de una manera exagerada; cuan

do se contraen, bloquean el movimiento, el reflejo de estiramiento 

hiper<!._ctivo puede presentarse al comienzo, en la mitad o cerca del 

final de la extensión del movimie nto. Existen sacudidas tendinosas 

aumentadas, clonus pcacionales, y otros signos de lesiones de neuro 

na motora superior (gigantes de Betz). 

En cuanto a las posturas anormales, por lo general se les asocia 

con los mdsculos antigravitatorios que son extensores en la pierna 

y flexores en el brazo. El terapeuta encontrará una gran cantidad -

de vibraciones, en especial cuando el niño llega a las diferentes -

etapas de desarrollo. 

Las posturas anormales se mantienen por los grupos musculares e~ 

pásticos tirantes cuyos antagonistas son débiles, o al menos lo pa

recen en el sentido de que no pueden vencer el tirón tenso de los -

mdsculos espásticos y corregir así las posturas anormales. Las pos

turas anormales se presentan pues, como deformidades no fijas que -

pueden convertirse en fijas o contracturas. 

Ahora bien, los cambios en hipertonía y posturas pueden produci~ 

se mediante la exitación, el miedo o la ansiedad, que aumentan la -

tensión muscular. Las variaciones en la hipertonía ocurren en las -

mismas partes afectadas del cuerpo, o desde una parte del cuerpo a 

otra~ por ejemplo en la estimulación de las reacciones anormales co 

mo las "reacciones asociadas" o los restos de la actividad refleja 

tónica, que en algunos niños se observa con cambios de postura. La 

posición de la cabeza y la del cuello pueden afectar la distribu--

ción de la hipertonía, la cual se debe a reflejos anormale s encon-

trados algunas veces en estos pacientes. Los movimientos repentinos, 

contrariamente a los lentos, aumentan la hipertonía. Usualmente es 

posible que los individuos con mdsculos espásticos los muevan volu~ 

tariamente, pero el movimiento puede ser explosivo, espasm6dico, --
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lento o pobremente ejecutado. (é 

La hipertonía puede ser tanto espasticidad como rigidez, y la su if 
perposición entre ambas es casi imposible de difer~~ciar. La rigi-:

dez se reconoce mediante una resistencia contínua o "plástica" a un 

estiramiento pasivo en toda la extensión del movimiento. Esta rigi

déz difiere de la espasticidad en que esta última ofrece resisten-

cia en un determinado punto o en una pequeña parte de la extensión 

pasiva del movimiento. Para la programación del tratamiento, el ti* 

po de hipertonía en general no tiene demasiada importancia y las -

técnicas para el desarrollo motor y la prevención de la deformidad, 

son las mismas. 

La espasticidad no quiere decir parálisis, pues el movimiento vo 

luntario está presente y puede elaborarse. Es pos ible que haya deb~ 

lidad al iniciarse el movimiento o durante su transcurso en las di

ferentes partes de su extensión. Si la espasticidad dismunuye o de

saparece por medio de tratamiento o drogas, los músculos espásticos 

pueden ser fuertes o débiles. Una vez que dismunuye la espasticidad, 

quizá los antagonistas también resulten ser más fuertes puesto que 

ya no tienen que vencer la resistencia de los músculos espásticos -

tensos. Sin embargo, después de algún tiempo ellos son susceptibles 

a volverse débiles por la falta de uso. 

Los grupos de músculos o las "cadenas" de ellos usados en los tno 

delos de movimiento son diferentes de los que se utilizan en los ni 

ños normales de la misma edad. Puede ser que los músculos que fun-

cionan combinados entre sí estén esteriotipados y que se presenten 

de cuando en cuando en el niño normal, o que la asociación de múscu 

los sea normal. Por ejemplo, la rotación con extensión y aducción -

interna de cadera, se utiliza en el movimiento para empezar a arras 

trarse o en el empuje al caminar, pero durante la ejecución total -

del acto de arrastrarse o de caminar se necesitan muchas otras com

binaciones, lo que para el espástico resulta imposible por que con

tinúa usando el mismo modelo en todo movimiento de la habilidad mo

tora además, es común la presencia de movimientos masivos en los -

que el niño no puede mover una articulación por separado. Esta au-

sencia de movimiento separado es una característica de muchos espá~ 
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ticos. Es obvio que no tienen la accción de modelo de movimiento -

muscular suave, coordinado, sin esfuerzo e inconsciente que se oh-

s e rva en l a s habilidades motoras normales. 

El tipo Ataxico.- En este tipo de lesión existe incoordinación, 

bien por que los me nsajes correctos no alcanzan el cerebelo, o bien 

p or que está les ionado el propio cerebelo. Si el cerebelo es asien

to de una lesión, se altera la velocidad y regularidad de la con--

tracción y se presenta una acentuada hipotonía. Por estas razones, 

e xi s te incapacidad para mover facilmente el tronco o un miembro, -

por lo que durante _la realización del movimiento se produce una - ... ..., 

acentuada oscilación. Existe imposibilidad para gobernar el movi--

miento, al realizarse antes o despu~s de la indicación. 

La principal característica motora del atáxico son las perturba

ciones e n el equilibrio y el balance, siendo en la mayoría de los -

casos, moderada. El defecto usualmente no se nota hasta que el niño 

intenta caminar. 

Hay ma la fijación de la cabeza, tronco, hombros y cintura p~lvi

ca. Algunos atáxicos compensan en demasía la inestabilidad mediante 

reacciones excesivas con los brazos para mantener el equilibrio. 

Los movimientos voluntarios están presentes pero son torpes o no 

coordina dos. El niño tiene dismetría, es decir que cuando quiere 

asir un objeto se extiende demasiado o nollega. El movimiento del ... 

miembro inseguro en relación con el objetivo también puede presen-

tarse junto con el temblor intencional, y existen escasos movimien

tos manua les finos. 

Lo s casos más seriamente comprometidos presentan un patrón funda 

mental de s e ria incoordinación o pérdida de balance, o ambas. El ni 

ño con a taxia pierde el sentido de posición o postura a causa de 

que no sabe que músculo usar para orientarse en el espacio o con re 

lación a la gravedad. Su marcha ordinariamente es tambaleante y va 

dando traspi~s. El t ono mus c ular está más probablemente disminuido. 

El tipo Flácido.- La parálisis cerebra l flácida es producida por 

músculos individuales, por grupos de músculos o por haces de fibras 

musculares que ha~erdido su capacidad de contracción. Por consi--

guiente, el movimiento está debilitado o ha desaparecido. La debili 
\ \\J'W -
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~ y los reflejos exaltados constituyen los signos esenciales, pe

ro la deformidad es rara. La lesi6n que obedece a este trastorno es 

tá localizada en la vía común final de la médula espinal. Pueden es 

tar lesionadas las células del hasta anterior, de las cuales surgen 

los axones que inervan el músculo afectado, o bien pueden estar le

sionados los propios axones, por lo que los impulsos nerv iosos no -

pueden alcanzar eL músculo (Cash, 1 9 7 0) . 

Este tipo de parálisis cerebral es raro que se presente en forma 

pura, pero puede s e r el síntoma inicial en alguna d e l as formas de 

parálisis más frecuente -espástica, atáxica o a t et6s i ca- (Minear, -

1954). 

El tipo Mixto.- En esta categoría, se agrupa n l os c aso s q ue pre

sentan combinaciones de dos o varios de los tipos menc i ona dos , con 

sus consecuentes características, la mayoría s e encuentra en e ste -

caso. 

El tipo Atet6sico.- En este tipo d e parálisis, se profundizará -

de manera especial, debido a que es la afecci6n de l o s s u j eto s en -

los que se centrará el presente trabajo. 

La atetosis ha sido definida por Churchi lly Colfelt (1963), qui~ 

nes la señalan como la p!e~ncia d~re~orcimientos , movimientos ro

tatorios de las extremidades y el tronco , l o s c ua lés no pueden ser 
. ---- --

controlados por el suj~to, y que interfieren c on s u s func iones moto 

ras. 

Dicho tr~~~r~~- ~~~da ~imitado a _los g anglios basales, en todo -

caso pequ~ñ~~ porciones de la corteza d!;!l 16bulo temporal o dei"· me

sencéfalo (ver Cap. 3). Frei;;uentemente se produc e c.on.. ª-sta lesi6n ------
una tetraate~6sis pura, en la cual las extremidades, según el grado 

de l a "carga afe.ctiva" d e l organismo, se hallan en una constante in 

quietud mo triz, pro duciendose una serie de raros y curiosos movi: -

mientos , ~enudo de tipo fulgurante. 

Ahora bien, l C!__f.unci6n_normal d~ lo~ ~n~lio~ _basales c9~s~ -

en el control para la conformaci~n de los movimientos y la regula-

~ l~ equilib~aci6n y del tono. Otr~ cosa ocurre en los proce 

sos patol6gicos. Sabernos actualiñente que durante la pfesentaci6ri de 

movimientos involuntarios, desempeñan un papel en los trastornos de 
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ambos cicuitos anulares. Dicho sin especificar, las lesiones del -

sistema estriado (nucleo caudado y putamen; ver Cap. 3), conducen a 

movimientos atetósicos (o coreoatet6sicos, como los llama Lindemann, 

1968) y disminución del tono, mientras las alteraciones en el glo-

bus pallidus y en la substancia negra (ver Cap. 3), dan lugar a un 

freno de la motilidad y a un aumento del tono, llamado "rigidez", -

frecuentemente acompañado de temblor (y parkinsonismo) • 

Tanto la contracción muscular como los reflejos de los atetósi-

cos son normales, pero la cantidad o calidad de movimiento es anor

mal. Tal movilidad puede ser involuntaria, incontrolable y pobreme~ 

te coordinada. Como consecuencia, el movimiento toma patrones biza-

. rros de diversos tipos. Cualquier combinación puede estar presente 

en un individuo. Y todos estos movimientos son mínimos o ausentes -

cuando el paciente está en descanso, y aumentan con la movilidad vo 

luntaria. 

Los movimientos involuntarios son movimientos muy poco comunes, 

sin un propósito determinado y , a veces, incontrolables. Pueden -

ser lentos o rápidos y se presentan dentro de los tipos de contor-

sión, sacudida, temblor, manotazos o rotaciones, o fuera de cual--

quiera de los modelos. En algunos niños se presentan cuando están -

en reposo. ~l movimiento involuntario se ve aumentado por la excita 

ción, por cualquier tipo de inseguridad y por el esfuerzo de hacer 

un movimiento voluntario o incluso de abordar un problema mental. -

Los factores que disminuyen la atetosis son la fatiga, la somnolen

cia, la fiebre, la posición decúbito ventral o la atención muy con

centrada del niño. La atetosis puede presentarse en todas las par-

tes del cuerpo, incluso la cara y la lengua, pero sólo aparece en -

las manos o pies, en las articulaciones proximales o en las articu

laciones distales y proximales más evidentemente. 

Los movimientos voluntarios son posibles, pero puede haber un re 

traso inicial antes de que comience el movimiento. El movimiento in 

voluntario puede interrumpir el voluntario en forma parcial o total, 

haci€ndolo no coordinado. Hay una falta de movimientos más finos, y 

debilidad. De hecho se presentan fluctuaciones en el tono muscular. 

Los atetoides algunas veces reciben la denominación de modelos de -



"tensi6n y no-tensi6n". En ocasiones se presenta distonía o s acudi

das de la cabeza, del tronco o los miembros, y o c asionalmente tam-

bién se pre s entan espasmos repentinos de flexi6n y extensi6n. La hi 

pertonía pues, es una rigidéz, pero de cuando en cuando hay espast~ 

cidad en las cuadriplejías atetoides. 

Ahora bien, el paciente con atetosis, a diferenc ip de l espástico 

no tiene dificultad para moverse, pero se mueve cuando no lo desea 

y no en la forma desead~, su postura es en gran parte impredictible 

e inconstante, pero tiende a repetir ciertos patrones posturales. 

Por ejemplo, los movimientos atet6sicos conducen a una peculiar 

de los dedos, con un fen6meno de abducción e hiperextensi6n de los 

mismos, en donde participan también los pies, en los cua l e s los de

dos se separan en abanico. Así, se llega a actitudes absurdas de -

los miembros, precisamente en los segmentos distales, con "torsio-

nes y estiramientos" que pueden afectar también a la musculatura -

del cuello y cara, y hasta la del tronco, pudiendo conducir a disto 

nía de torsión. 

Como ya se mencion6, segGn aumenta la excitación, se incrementa 

también esta tempestad de movimientos, de t a l modo que en una prue

ba de marcha , durante la demostración ante un pGblico , e l síndrome 

atet6sico infantil es especialmente manifiesto, pues algunos suje-

tos no logran mante ner su peso sobre los pies, por lo que continua

mente mueven éstos hacia arriba o hacia ~ y afue ra en una "dan 
' oec...JO ' 

za" atetoide; ponen el peso sobre un pie mientras ras can o arañan -

el suelo en un movimiento de separaci6n con la otra p ierna, lo que 

se atribuye al conflicto entre los reflejos de asir y soltar, que -

también puede observarse en las manos. 

En general, suele estar también a fectada la locuci6n, ya que la 

cabeza frecuentemen te se encuentra hacia atrás, la boca está abier

ta regularmen te y la lengua padece también movimientos involunta-

rios. Lo mismo que en los tartamudos, se producen actitudes espasm~ 

dicas en la boca, consiguiéndose solamente la emisión explosiva de 

algunos sonidos; también aquí, cuanto mayor sea la excitación, más 

confuso y difícil es el lenguaje, pues los mGsculos masticadores es 

tán a menudo involucrados, y el atetoide tiene tendencia a hacer 
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muecas en una forma que puede dar falsa sugerencia de deficiencia -

mental. 

Ahora bien, una vez mencionada la atetosis generalizada es posi

ble aclarar, que se encuentran formas de transici6n hacia síndromes 

en los que está afectada con especial intensidad una de las mitades 

del cuerpo, observándose por ejemplo, una torsi6n del tronco y cue

llo, llamada distonía de torsi6n, en la que los músculos del cuello 

se hipertrofian hasta formar gruesos paquetes a consecuencia del -

constante trabajo. 

Por último, es ~onveniente mencionar que Phelps (citado en Mi--

near, 1954), ha encontrado 12 subclasificaciones dentro de la pará

lisis cerebral atetósica que son las siguientes: 

1.- Rotatorio 

-es el tipo más· común 

-invo lucra músculos, los cuales pueden tomar parte de movi--

mientos rotatorios 

-los movimientos rotatorios son usualmente lentos, algunas -

veces, extremadamente lentos 

-los pies presentan un movimiento circular; las manos adop-

tan tanto posición prona como supina, los hombros rotan in• 

terna y externamente 

-puede que haya grados variados de tensi6n. 

2.-Tremor (temblor} 

-es casi tan común como el tipo rotatorio 

-hay un tipo irregular y escabroso de contracciones involun-

tarias y relajamiento, el cual involucra flexiones y exten

siones, y mecanismos de abducción 

-los movimientos rotatorios no son evidentes. El movimiento 

no es un temblor verdadero. 

3.- Distonía 

-las extremidades asumen posiciones incorrectas involuntaria 

mente sostenidas por períodos ya sea de pocos segundos o de 

pocos minutos 

-los movimientos dist6nicos pueden implicar el cuello, el -

tronco , los brazos y las piernas 
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-una posici6n incorrecta completamente diferente puede ser a 

sumida en un período de unos pocos minutos. 

4.- Estremecimiento 

-se asemeja mucho al estremecimiento que cualquier persona -

normal puede experimentar 

-el estremecimiento puede ser violento, ocasionando que el -

paciente caiga al suelo, o simplemente un estremecimiento -

leve, como un movimiento en los brazos y piernas. 

5.- Sacudidas 

-es un tipo raro de atetosis 

-los brazos y las piernas son tirados por todos lados viole!!_ 

tamente del eje del hombro y de las articulaciones de la ca 

dera 

-usualmente, hay poca afectaci6n en las manos, dedos, muñe-

cas o rodillas 

-los brazos y las piernas describen estos movimientos de sa

cudida, usualmente completamente extendidos, algunas veces 

flexionados 

-el Dr. Phelps nunca ha creído que los sujetos atet6sicos de 

este tipo vivan hasta la madurez, ya que aparentemen~e hay 

alguna progresi6n de la enfermedad entre los 10 y 14 años -

con debilitamiento gradual de los músculos respiratorios se 

guidos por flacidez y muerte. 

6.- Tensi6n 

-un estado de tensi6n muscular en un atetoide (rotatorio, 

tremor o distonía), en donde se esconden los movimientos ca 

racterísticos de los diferentes tipos 

-cuando la tensi6n disminuye, la verdade ra naturaleza de la 

atetosis (rotatorio, temblor o distonía), nuevamente se pr~ 

sen ta 

-debe distinguirse de la espasticidad, en la cual se presen

ta una estrecha fl e xi6n, y de la rigidez, en la que se en-

cuentra resistenc ia del músculo 

-el estado de tens i6n no es constante, y puede ser modifica

do por el terapeuta 
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-el atetoide es solamente clasificado como atetoide tenso, -

cuando la tensi6n es la característica principal y encubre 

u oculta las características distintivas de los rotatorios, 

tremor o dist6nicos. 

7.- No Tensión 

-éste es también un estado transitorio, y puede ocultar o--

tros tipos de atetosis 

-en la infancia, es confundido con el raro tipo at6nico de ~ 

tetosis frecuentemente 

-puede que se presente movimiento involuntario 

-este tipo de atetosis frecuentemente se presenta en bebés -

pequeños y usualmente es el primer síntoma de identifica--

ción o diagnóstico. Mientras el niño crece, uno de los pri

meros 5 tipos mencionados arriba, puede presentarse. 

Nota: se debe entender que ambos "tensi6n y no tensi6n", -

son clasificaciones temporales de pacientes bajo tratamien

to. 

8.- Hemiatetosis 

-esta es una clasificación estrictamente de ubicación y se -

hace cuando la atetosis rotatoria, tremor, tensi6n, o de es 

tremecimiento, involucra o implica un lado del cuerpo 

-el Dr. Phelps no ha visto una combinaci6n entre un tipo he

miatet6sico y el que presenta sacudidas. 

9.- Cuello y Brazo 

-este tipo se limita a la cabeza, cuello y la circunferencia 

del hombro, con poca o ninguna afecci6n atet6sica en las -

piernas 

-algunos de estos sujetos aprenden a escribir a máquina 

recoger objetos o escribir con los dedos de los pies 

-puede que haya o no defecto en el habla 

1;, . 
1 a "<-• 

-el movimiento puede ser rotatorio, tremar, dist6nico o de -

estremecimiento, pero los más de ellos son dist6nicos 

-el Dr. Phelps piensa que es aconsejable usar la clasifica--

ción de atetosis de cuello y brazo para determinar el mejor 

plan de postura y tratamiento. 
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10.- Sordera y Atetosis 

-atet6sico con etiología de Rh incompatible, usualmente --

muestra algGn grado de pérdida del oído 

-la sordera puede ser lo suficientemente leve como para no 

repercutir en el lenguaje o en la educación 

-hay a menudo pérdida de tonos altos o tonos. de alta fre--

cuencia, sin embargo su oído es normal, en rangos de tonos 

más bajos. Frecuentemente ellos oyen muy bien sonidos de -

tonos bajos y dan al padre y al observador casual la impr~ 

si6n de que su oído es aguzado 

-usualmente el niño aprende a inter pretar los movimientos -

de los labios automáticamente, especialmente para sonidos 

de consonante 

-la pérdida específica de tono, es usualmente arriba de ---

2048 Hz. o más frecuentemente entre 4096 y aan más arriba 

-puede que no haya atetosis en la lengua, garganta y labios, 

pero a menudo se diagnostica, debido a que repiten las pa

labras sin consonantes al terapeuta 

Nota: las pruebas de agudeza auditiva, se deben realizar -

en niños pequeños, con el método psicogalvánico de résis-

tencia de la piel; entonces se pueden utilizar ayudas aud~ 

tivas apropiadas, o amplificadores para educar el oído en 

ese rango de pérdida del sonido 

-además de tener atetosis auditiva, estos niño~ tienen limi 

taci6n de movimiento vertical del ojol ya sea hacia arriba 

o hacia abajo, o ambos, con movimientos laterales normales 

-sordera, atetosis y pérdida de movimiento vertical del ojo, 

es el conjunto de l o s tres síntomas distintivos de un ate

toide definido. 

11.- Relajamiento del Equilibrio 

-es un tipo raro, los mo~imientos se asemejan exactamente a 

los de un individuo caminando en un tren en movimiento, o 

sobre un pedazo de cuerda floja colocada sobre el piso. A 

pesar de que el niño esté caminando en un piso o acera com 

pletamente regular, su equilibrio es deficiente. Es tos pa-
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cientes, rara vez se caen 

-el cuadro, es exactamente lo opuesto a la marcha atáxica, 

en la cual los movimientos de equilibrio disminuyen. Se -

presentan movimientos involuntarios involucrados en el ~-

equilibrio que están ausentes en el atáxico. 

12.- Relajaci6n Emocional 

-se presenta por lo regular la atetosis rotatoria o tremar, 

combinada con mecanismos repentinos de risa y llanto o eno 

jo. Un estímulo muy leve para provocar risa o llanto, pro

ducirá el .cuadro completo de esta emoci6n, sin antecedente 

particular que justifique dicha emoci6n 

-al paciente no le gustan las manifestaciones de emoci6n, -

pero dependiendo de la tensi6n asociada a la atetosis pre

sente, la reacci6n puede ser en mayor o menor grado noto-

ria. 

Nota: No todos estos tipos de atetosis han sido aceptados 

oficialmente, pues aunque el Dr. Phelps ha subdividido la 

atetosis en 12 diferentes tipos, la Academia Americana de 

Parálisis Cerebral solo ha aceptado 4 de ellos que son: 

a) tensi6n 

b) no tensi6n 

c) distonía 

di tremar. 

D) Reflejos Anormales del Atet6sico 

En la conducta cotidiana de cualquier individuo se presentan una 

serie de movimientos y patrones de postura que permiten la realiza

ci6n de diversas actividades. En estos patrones de postura y movi-

miento se encuentran integradas algunas reacciones que nos permiten 

por ejemplo: cambiar de postura, mantener el equilibrio. 

Estas reacciones mejor conocidas como reflejos tienen un período 

de desarrollo, presentandose desde los primeros meses de la vida 

del niño. Algunos de los diversos reflejos van desapareciendo en de 

terminados momentos para pe:rmitir la aparici6n de otras pertenecie~ 

tes a etapas posteriores del desarrollo, otros reflejos en cambio -
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permanecen a lo largo de la vida (como lo~ d e defensa), ya que su -

funci6n es ayudar a los cambios de postura, al mantenimiento del e

quilibrio, etc. 

Quiere decir, que todos los individuos presentan un grupo de --

reacciones reflejas que son normales hasta determinada edad y que -

su presentaci6n y retiro e n el momento adecuado pern¡iten q ue se ad

quieran patrones posturales secuenciados que se conoc en como nive-

les del desarrollo motriz (posiciones: acostado, gatear, sentarse, 

pararse, caminar). Estas reacciones se adquiere n de manera a normal 

cuando a causa de una de una lesi6n en el Sistema Nervioso Central 

(SNC) se presentan de manera persistente, en forma aumenta da (hiper 

rreflexia) o disminuída (hiporreflexia) . JZT. l Q O O O 5 4 
El daño cerebral entonces, no produce la aparici6n de reflejos ~ 

dicionales a los de un individuo sin él, sino que altera la secuen

cia en que disminuyen unos e integran otros, dando como r e sultado -

la presentaci6n combinada de reacciones reflejas de diferentes eta

pas de desarrollo que a su vez impedirán o limitarán el desempeño -

de actividades varias. 

El psic6logo involucrado en la rehabilitaci6n de un paralítico -

cerebral debe conocer de manera general, los r ef lejos tanto norma-

les como anormales, sobre todo estos últimos debido a las alteracio 

nes que en el desempeño de las actividades diarias causan estos re

flejos. 

El interés del psic6logo hacia el conocimiento de los reflejos -

difiere d e l que tienen los médicos, terapistas físicos, etc. ya que 

éstos buscan la inhibici6n o control de e stas reacciones con la mis 

ma actltud con que relajan un músculo o propician una extensi6n, es 

decir, el mejoramiento de las condiciones físicas del paralítico ce 

rebral. 

El interés del psic6logo en cambio, debe centrarse en las altera 

ciones conductuales que los reflejos ocasionan primeramente a nive l 

motor, las que a su vez impedirán u obstaculizarán la realizaci6n -

de la variedad de conductas cotidianas que cualquier sujeto realiza. 

El conocimiento de ésto permitirá, que al r e alizar una evalua~~~ 

ci6n o programación para un sujeto con parálisis cerebral se bus---
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quen las mejores alte rnativas para que éste pueda ir logrando el -

d e s e mpe ño de las acti vidades correspondientes a su nivel de desarr~ 

llo . 

Para lograr e l desarrollo de cualquier actividad, los músculos -

s on activados en patrones bien coordinados, de lo cual no se está -

cons ciente la mayoría de las veces, ya que los movimientos se real~ 

za n y las posturas se adquieren de manera automática. 

Para adquirir las diversas posturas y lograr una variedad de mo

vimientos es n e cesario que en el momento preciso cada uno de los 

mú s culos tenga el ~ono más adecuado, incrementándose o viceversa se 

gún sea necesario; es el SNC el que provee el mecanismo que permite 

lograr este equilibrio y a lo que Bobath (1971) ha denominado como 

mecanismos posturales reflejos. 

Bobath considera que los mecanismos posturales reflejos proveen 

al individuo de 3 factores fundamentales para la ejecuci6n de cual

quier habilidad, los cuales son: el tono postura! normal (término -

usado en substitución del tono muscular); muchos y variados grados 

de inervación recíproca; y los patrones normales de coordinaci6n c~ 

munes a todos nosotros. 

Los mecanismos posturales reflejos comprenden fundamentalmente 2 

tipos de reacciones automáticas; las de enderezamiento y las de e-

quilibrio. 

Las r eacciones de enderezamiento (que se integran a nivel del me 

s encé f alo), son las que permiten la po sici6n normal de la cabeza, -

s u a lineamiento con el tronco y el alineamiento de los miembros c o n 

éste . Las reacciones d e equilibrio son más complejas y se integran 

a un nivel más alto dentro del SNC (mediadas por la interacción de 

l a corteza, ganglios basales y cerebelo), éstas producen cambios 

c ompensatorios del tono para mantener o restituir el balance. 

Existen además otros reflejos que algunos autores denominan re-

f lejos primitivos, integrados en el SNC a niveles más baj os l en la 

médula espinal y tallo cerebrall; dichos reflejos disminuyen gra--

dualmente en el desarrollo normal para que puedan surgir las reac-

ciones de enderezamiento y equilibrio y entre ellas se incluyen los 

reflejos tónicos y las reacciones de apoyo . 
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Por tanto, los mecanismos posturales reflejos anormales se refl~ 

jarán en: un tono muscular inadecuado, fluctuante en el caso de el 

atetósico; la inervación recíproca anormal y los patrones de coordi 

nación muscular también se verán alterados. 

Es muy difícil agrupar a los reflejos patológicos de acuerdo a -

los distintos tipos de parálisis cerebral, ya que no son caracteris 

ticos de un tipo en especial. 

Sin embargo si puede mencionarse que mientras en el espástico -

pueden -encontrarse dichos reflejos en forma más o menos persistente, 

en el caso de los atetósicos solo se presentan durante una fase de 

hipertonía. 

En base a observaciones realizadas por algunos investigadores c~ 

mo Bobath (1973), al parecer los atetósicos no padecen en forma se

vera de reflejos de los llamados primitivos en forma anormal, Solo 

en algunos casos se presenta el reflejo tónico cervical asimétrico 

de manera patblógica y se reporta en casos en que la atetósi s se 

presenta simultáneamente con espasticidad. 

Se han encontrado alteraciones en las reacciones de equilibrio y 

enderezamiento , en los pacientes atetósicos, en los que estas reac-

ciones están presentes "pero hay interferencia en su ejecuci6n y -

los movimientos carecen de precisión y coordinación. El tono muscu

lar varía de pronto entre la hipo y la hipertonía y la contracción 

de los mGsculos y la relajación de sus antagonistas es abrupta y -

exhibe una falta de graduación", (Bobath, 1973). 

A continuación se describen los reflejos patológicos del atet6sf 

co: 

Reacciones de enderezamiento.- La presencia de este tipo de re-

flejes tiene una estrecha relación con el estado del tono postural. 

Estos reflejos se inhiben principalmente cuando se liberan los re-

flejes tónicos conjugados con un tono muscular elevado. 

Cuando se presentan casos de atetósis y espasticidad las reaccio 

nes de enderezamiento son activas, pero se suprimen por la acción -

de los reflejos tónicos ya que los movimientos iniciados por estas 

reacciones se detienen en forma sGbita y el sujeto permanece fijo -

en un espasmo tónico. 
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En los casos de atetosis pura que muestran hipotonía, las reac-

ciones de enderezamiento son activas y hasta exageradas, pero su i

niciación se retarda probablemente porque la capacidad de los múscu 

los para responder es reducida a causa de la hipotonía; la ejecu--

ción se caracteriza por la falta. de precisión en cuanto a la sincro 

nización, amplitud y dirección, generando así movimientos irregula

res e incontrolados y por tanto las · reacciones de enderezamiento y 

equilibrio ocasionan la pérdida de éste en vez de ayudar a manteneE 

lo. 

Reacción de ende~ezamiento laberíntico que actúa sobre la cabeza. 

Su función es orientar a la cabeza en relación al espacio, se puede 

probar al sostener al sujeto en el aire en posición supina (boca a

rriba) o prona (boca abajo) y en condiciones normales la cabeza se 

endereza quedando la cara en forma vertical y la boca horizontal. -

En los sujetos atet6sicos los movimientos de enderezamiento produ-

cen frecuentemente la hiperextensión del cuello, alternada con un -

colapso completo en flexión. 

Reacción de enderezamiento del cuello.- Se manifiesta al colocar 

a el sujeto en decúbito supino (acostado boca arriba}, con sus mi~ 

bros extendidos y la cabeza en posición media y girando después su 

cabeza hacia un lado; en condiciones normales el cuerpo gira como -

un todo hacia la misma dirección de la cabeza. En individuos atetó

sicos con las piernas menos afectadas que los brazos, logran girar 

del decubito supino o dorsal al lateral, flexionando las piernas y 

rotando la pelvis hacia el lado deseado. 

Reacción de enderezamiento corporal que actúa sobre el cuerpo.

Se prueba al colocar al sujeto en la misma posición del reflejo an

terior y el estimulo de prueba también es girar la cabeza hacia un 

lado siendo en este caso la respuesta normal, la rotaci6n segmenta

da del cuerpo entre los hombros y la pelvis, es decir, que por eje~ 

plo, se voltea primero la cabeza, luego los hombros y por último la 

pelvis. En este reflejo los atet6sicos consiguen girar la pelvis en 

relación al t6rax. 

Reacci6n de paracaídas.- Conocida también como reflejo extensor 

de defensa o extensi6n defensiva de los brazos, es una reacci6n pa-
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ra proteger al sujeto de una caída y lo ayuda también a equilibrar 

el tronco estando sentado. Se manifiesta al suspender al s ujeto en 

el aire sosteniéndolo de la pelvis y se le proyecta hacia abajo; la 

reacción normal es la extensión de los brazos , con los dedos exten 

didos y separados, para proteger la cabeza. Esta reacción se dá tam 

bién al estar sentado el sujeto y empujarlo hacia un lado mostrando 

se en condiciones normales la extensión del brazo y la mano de ese 

lado para no caer. Los atetósicos suelen presentar mejores reaccio

nes de costado que hacia adelante. En algunos atetósicos al mante-

nerlos en la primera situación de prueba descrita, p resentan una re 

acción normal con extensión de brazos y separación de dedos, pero -

alternada con flexión. 

Reflejo d e Moro .- Reacción que se maifiesta al c o loca r al sujeto 

en posición semirreclinada y dejando caer su cabeza hacia atrás; su 

reacción normal (después de los 4 meses de edad) , es una respuesta 

de sobresalto mínima o ausente y su reacción anormal es la abduc--

ción y extensión de los brazos y dedos además de rotación interna -

de los brazos y una respuesta similar en las pie rnas. Dicha reac--

ción se ha detectado en atetósicos cuadripléjicos que tienen un con 

trol insuficiente o nulo sobre la cabeza. 

En cuanto a las rea cciones de equilibrio pode mos mencionar que -

se trata de "movimientos compensatorios que aseguran la postura a-

propia da del cuerpo cuando se altera la superfic ie de sustentación 

de modo que se desplaza el centro de gravedad d e l cuerpo y que solo 

pueden ocurrir si el tono postural es normal", (Bobath, 1973). 

Las reacciones de equilibrio se relacionan íntimamente con el de 

sarrollo del niño en cuanto a la adquisición de las posturas consi~ 

tentes en sentarse y ponerse de pie y en la conducta de caminar y -

se superponen con el desarrollo de los reflejos de enderezamiento. 

Las reacciones de equilibrio se manifie stan en v arias posiciones: 

acostado, en posición cuadrúpeda, sentado, hincado y de pie. En el 

caso de los atetós icos suelen detectarse de manera más o menos nor

mal en las posiciones sentado e hincado y en menor magnitud en pos~ 

ción de pie, ésto solo se da en aquellos sujetos que logran caminar 

con bastante normalidad. 
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CAPITULO 3 

DESCRIPCION ESTRUCTURAL E IMPLICACIONES CONDUCTUALES DEL 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

La finalidad de este capítulo es la presentaci6n de una recopil~ 

ci6n bibliográfica de los aspectos anat6micos y fisiol6gicos del -

Sistema Nervioso Central (SNC), que son relevantes para el psic6lo

go. 

Se ha mencionado anteriormente que las causas de los trastornos 

conductuales de lo~ sujetos con parálisis cerebral son de origen ºE , 
gánico, relacionadas directamente con una lesi6n en el SNC. Una le

si6n que situada en una estructura del sistema origina alteraciones 

,específicas mayores o menores dependiendo del grado de ésta. 

Existe además la posibilidad de lesiones en varias estructuras -

del sistema o en parte de ellas, lo que origina la producci6n de al 

teraciones múltiples y muy diversas. 

El interés primordial del psic6logo en este tipo de alteraciones 

son las implicaciones conductuales que tienen los sujetos que las -

padecen ya que hacia los déficits o excesos de conductas se dirigi

rá el tratamiento rehabilitatorio. Sin embargo~es no solo convenie~ 

te sino necesario que el psic6logo cuente con informaci6n relaciona 

da con los aspectos orgánicos del trastorno a tratar, lo cual le 

permitirá tener una visi6n más global del sujeto y comprender la 

terminología médica, estableciendose así una relaci6n más integrada 

con los profesionales de esta área implicados en la rehabilitaci6n 

de un sujeto con lesi6n neurol6gica. 

Por todo ello creernos conveniente que dicha informaci6n se pre-

sente de manera resumida y accesible incluyendo los aspectos funda

mentales de utilidad para el psic6logo. Para lo cual se ha elabora

do un formato que se divide en varias secciones. 

Se incluye primeramente un cuadro en el que se enumeran las es-

tructuras del SNC ordenadas por su ubicaci6n en forma ascendente y 

manteniendo las agrupaciones que de ellas realizan los fisi6logos. 

En el caso de los ganglios basales se hace una descripci6n más -

específica de las partes qae los constituyen ya que estas estructu-

44 



ras al lesionarse son las que originan la atetosis. 

Así mismo, dado que para este trabajo lo más relevante es lo re

lacionado con la conducta motora se describen de manera adicional -

algunas estructuras o parte de ellas, como en el caso del núcleo ro 

jo y el núcleo subtalámico. Y se incluye separadamente lo relaciona 

do a las vías descendentes (sistemas piramidal y extrapiramidal) y 

la formaci6n reticular para tener una visi6n global de las estruct~ 

ras que recorre y sus relaciones internas o con otras estructuras. 

Se incluye también una descripci6n del sistema vestibular que 

aunque no pertenece al SNC, está relacionado con la postura y el mo 

vimiento y por lo tanto es importante para los fines de este traba

jo. 

Para cada una de las estructuras señaladas en el cuadro se hace 

una exposici6n que se divide en tres ~rtes fundamentale s : 

La primera donde se describe la ubicaci6n de la estructura den-

tro del sistema; una descripci6n estructural que contempla los as-

pectas de la forma, el tamaño, los términos con que se denomina y -
las partes más importantes que lo constituyen. 

En la segunda parte se presentan esquemas que muestran la ubica

ci6n de cada estructura dentro del SNC, un esquema específico de e

lla lgeneral o en un corte) y en algunos casos un e squema de las in 

terconexiones que se establecen con otras estructuras. 

En la última parte se mencionan las implicaciones conductuales -

más importantes que cada estructura tiene y las alteraciones que -

produce la lesi6n de cada una de ellas. 

Al final del capítulo se incluye un glosario de los términos no 

descritos en el texto correspondientes al área médica y de algunos 

que, aunque se describen en el texto, se refieren a implicaciones -

conductuales específicas importantes. Todos los términos incluidos 

en el glosario están señalados en el texto con un asterísco l*). 

Al disponer de la informaci6n en esta forma se facilitará la lo

calizaci6n de cada una de las estructuras de interés para el psic6-

logo en un momento dado y el formato mismo permitirá revisar solo -

los aspectos relevantes en un caso o tener una informaci6n completa 

de la parte seleccionada. 
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Desearnos enfatizar que solo se describen las estructuras más im

portantes del SNC en general y sobre todo las que tienen relación -

con la conducta motora, sin embargo existen otras estructuras o sub 

estructuras que no son descritas por que no son relevantes para los 

fines de este trabajo, debido a que no están relacionadas con la -

conducta motora. 

Así mismo el sistema nervioso no está constituido solamente por 

el SNC. Globalmente se divide al sistema nervioso en central y per! 

férico, el cual a su vez se divide en somático y autónomo, este úl

timo está constitúido por el sistema craneosacro o parasimpáti~~ y 

el sistema torácicolumbar o simpático. El sistema periférico lo,: __ _ 

'konsti tuyen todos los nervios y órganos ter;;:¡inale~--que se·-e~~uen---
tran fuera del SNC (encéfalo y médula espinal) que se encargan de -

llevar la información sensorial hasta los centros del SNC y condu-

cirla a los efectores motores correspondientes. El SNC en cambio es 

el encargado de procesar toda la información que le conducen los 

nervios del sistema periférico, la cual ya procesada,env!a por el • 

mismo sistema periférico hacia los efectores esta información, para 

que se emitan as! respuestas motoras y no motoras. 

El sistema nervioso periférico se relaciona con el funcionamien

to de órganos como el corazón, el estómago, etc. por lo que no se -

describe en este capítulo, por no corresponder a los fines del mis

mo. 

Por último queremos señalar que las descripciones presentadas en 

esta sección para cada estructura se exponen de manera resumida, 

tratando de exponer una información accesible para el psicólogo, p~ 

ro enriquecida al mismo tiempo por las aportaciones de diferentes -

autores dedicados al estudio del sistema nervioso. 
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"" ...... 

Sistema 

Nervioso 

Central 

(SNC) 

Médula 

Espinal 

Encéfalo 

*Bulbo raquídeo o médula oblonga 

*Puente o Protuberancia 

Cerebelo 

*Cerei::o medio o mesencéfalo Núcleo Rojo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Putamen 
Ganglios Basales Núcleo Caudado 

Globus Pallidus 
Núcleo Subtalámico 

Corteza Cerebral 

*Estas estructuras constituyen el tallo cerebral. Algunos auto 

res consideran además al tálamo y ganglios basales. 

Vías Descendentes 
{

Gangli·os Basales 
Núcleo Rojo 

Sistema Extrapiramidal Substancia Negra 
Formaci6n reticular 
descendente 

Sistema Piramidal.- De la neurona motora de 
médula, pasando Eºr la 
cápsula interna hasta -
las neuronas motoras de 
la corteza.· 

Formaci6n Reticular.- De médula hasta tálamo 

Sistema Vestibular 
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Espinal! 

S N C 

Encéfalo 

MEDULA ESPINAL 

Ubicaci6n 

Ocupa los dos terc i o s superiores del conducto raquídeo* de la c~ 

lumna verte b ra l*. Su extre mo inferior queda a la altura del borde -

inferior de la s e gun.d a vértebra* lumbar, y su extremo superior se -

sitúa en el borde superior de la primera vértebra cervical (atlas), 

en su e x tremo rostral* se continúa con el bulbo raquídeo. 

Descripci6n Estructural 

Es la porci6n más baja del SNC, tiene una forma cilíndrica alar

gada, con una longitud prome dio en los adultos de 42 a 45 cms. Pre

senta la misma serie de curvaturas que muestra la columna vertebral 

que la protege. 

Se protege y nutre por 3 membranas: la piamadre que envuelve di

rectamente a la médula;la aracnoides, membrana delgada y transpare~ 

te, está separada de la piamadre por el espacio subaracnoideo*; y -

la duramadre, la más externa de las membra nas que es una vaina tubu 

lar fibrosa y resistente. 

La médula e spinal se divide en varios segmentos que son: cervi-

cal, dorsal, lumbar y sacro, correspondiendo así con los grupos de 

nervios. La médula se agranda en la región cervical con un abulta-

miento y se ensancha en la región lumbar. 

La médula espinal está constituida por substancia gris y substa~ 

cia blanca. La substancia gris se localiza en forma de H y está ro

deada por la substancia blanca. En la región central de la substan

cia gris se localiza un orificio que se denomina canal o conducto -

del epéndimo. La substancia gris de la médula está formada por los 

cuerpos de células nerviosas. La substancia gris se divide en dos -

grandes porciones: una columna anterior (asta anterior) que en su -

mayoría contiene neuronas motoras y una columna posterior lasta po~ 
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terior) cuyas fibras nerviosas son más bien sensitivas y provienen 

de todo el cuerpo y extremidades, llegando a la médula a través de 

las raíces posteriores de los nervios periféricos. 

La substancia blanca contiene las fibras nerviosas que conforman 

las vías ascendentes y descendentes de la médula espinal agrupadas 

en 3 cordones: anterior, lateral y posterior. 

En la ·médula espinal nacen 31 pares de nervios espinales, que 

pertenecen al sistema nervioso periférico, cada uno de ellos con u

na raíz anterior o ventral* y una raíz posterior o dorsal* que al -

unirse constituyen un nervio mixto. Son 8 nervios cervicales, 12 -

dorsales, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo. 

Interconexiones 

La médula espinal recibe y envía inforrnaci6n a otras estructuras 

a través de sus vías ascendentes o sensitivas y descendentes o moto 

ras de la substancia blanca. 

La inforrnaci6n sensitiva (que va por la vía ascendente) penetra 

a la médula por las raíces posteriores de los nervios espinales pa

ra producir respuestas locales o reflejas y en otros casos se tran~ 

miten estas señales hacia niveles superiores del SNC, ya sea en la 

propia médula o aún en corteza cerebral. Los fascículos* ascenden-

tes son 7: espinotalámicos, espinobulbares, espinocerebelosos, esp~ 

no-olivar, espinovestibular, .espinotectal y espinocorticales. 

A través de la raíe anterior de los nervios espinales la médula 

envía señales motoras a diferentes efectores del cuerpo, para ejec~ 

tar movimientos diversos. Los fascículos descendentes por los que -

se envía la informaci6n motora son 8 y nacen a diferentes niveles -

del SNC: fascículo cortico-espinal o via piramidal, vía cortico-ce

rebelo-rubro-espinal o via sinergista, vía estrío-espinal (estrio-

rubro-espinal, estrio-nigro-espinal y estrio-retículo-espinal),' vía 

hipotálamo-espinal o vía de control vegetativo, vía tecto-espinal, 

vía retículo-espinal y vía olivo-espinal. 
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Cerebelo Bulbo raqu!deo 

Esquema que muestra la ubicaci6n de la m~dula espinal en el SNC. 

M~dula Espinal 

Corte transversal de la columna vertebral que muestra la m~dula. 
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Ra1z ventral Ganglios y rafees dorsales 

Nervio Espinal 

Aracnoides 

Dura madre 

Esquema que muestra la ubicaci~n m~dula espinal dentro de la 

columna vertebral y algunas de sus partes. 

Asta 
posterior 

Cervical Dorsal Lumbar 

Conducto del 
ep~ndimo 

Sacra 

Cortes transversales de la m~dula espinal a distintos niveles. 
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Implicaciones Conductuales 

La médula espinal a través de sus fascículos ascendentes condu-

cen informaci6n sensitiva de varios tipos: 

Fascículos Informaci6n que conducen 

Espinotalámicos 

(De médula a tálamo) 

Espinobulbares 

(De médula a bulbo) 

Espinocerebelosos 

(De médula a cerebelo) 

Espino-olivar 

(De médula a la oliva bulbar) 

Espinovestibular 

(De médula a núcleos vestibu

lares) 

Sensibilidad táctil, dolorosa y -

térmica. 

Sensibilidad táctil discriminati

va, vibratoria, al peso y al sen

tido de posici6n de diversos seg

mentos del cuerpo. 

Sensibilidad al sentido de posi-

ci6n o informaci6n propioceptiva*. 

Conduce estímulos propioceptivos 

reflejos. 

Impulsos propioceptivos nacidos -

en la musculatura del cuello. 

Espinotectal Impulsos cutáneos y propiocepti--

(De médula a tuberculos cua-- vos. 

drigéminos del mesencéfalo) 

Espinocortical Impulsos cutáneos y propiocepti--

(De médula a corteza) vos. 

Las vías descendentes de la médula se relacionan con funciones -

diferentes: 

Vía 

Sinergista 

(De corteza a médula) 

Piramidal 

(Del 16bulo frontal a médula) 

Es trio-espinal 

(Del cuerpo estriado a médu

la) 

Se relaciona con: 

Movimientos amplios ejecutados 

con la musculatura proximal* de -

los miembros; tono muscular y si

nergia*. 

Impulsos voluntarios 

Movimientos que caracterizan la -

conducta instintiva. 
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Vía 

Hipotálamo espinal 

(Del hipotálamo a médula) 

Tecto-espinal 

(Del tubérculo cuadrigfmino -

superior a médula) 

Reticulo-espinal 

(De la substancia reticular 

del mesencéfalo a médula) 

Vestibulo-espinal 

(De los núcleos vestibulares 

a médula) 

Se relaciona con: 

Impulsos vegetativos 

Reflejos audiovisuales 

Tono muscular y reacciones de en-

derezamiento. 

Reflejos estatocinéticos 

Olivo-espinal Reflejos que no se han precisado 

(De la oliva bulbar a médulal aún. 

Por supuesto en · la médula se integran los reflejos tales como el 

flexor y el extensor. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Existen varios tipos de lesiones de la médula espinal. Cuando -

hay una secci6n medular completa, se presentan por debajo de lá le

si6n: anestesia a todo tipo de sensibilidad, parálisis total de mo

vimientos voluntarios e instintivos, atrofia muscular por desuso, ~ 

signos de Babinski* y de Hoffman*, hiporreflexia* e hipotonía* mus

cular, el paciente orina y defeca en forma refleja. 

Si la lesi6n es una heaisecci6n, por debajo del sitio de ésta se 

presentan: falta de sensibilidad al tacto fino, al sentido de posi

ci6n de las diversas partes del cuerpo, a la vibrac ión y al peso; ~ 

abolición de los reflejos miotáticos*, hipotonía muscular; signo de 

Romberg*, denominados todos estos síntomas como síndrome de la le-

si6n de los cordones posteriores. Se presentan además imposibilidad 

de efectuar movimientos voluntarios; hiperreflexia* muscular; hipeE 

tonía*; aparici6n del signo de Babinski y Hoffman; atrofia muscular 

por desuso y aparici6n de sencinesias* musculares que en su conjun

to forman el síndrome* de la vía piramidal. 
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Médula Espinal 

S N C 

jEncéfaloJ 

ENCEFALO 

Ubicaci6n 

Es la masa de tejido nervioso contenida en la cavidad craneal • 

. Descr i pc i6n Estructural 

Es la porci6n anterior, grandemente modific ada y agrandada de el 

SNC, que está cubie rto por 3 membranas protectoras o meninges. 

El encéfalo está constituido por varias estructuras, ubicadas a 

dife rentes niveles de éste y son: el bulbo raquídeo, el puente o 

protuberanc ia, el cerebor medio o mesencéfalo, tálamo e hipotálamo, 

ganglios basales, corteza c e rebral o c e rebro y cerebelo. 

Interconexiones 

El encéfalo está conectado con la médula espinal a través de sus 

estructuras como el bulbo y el puente. De manera interna las cone-

x iones son múltiples y variadas y a que al encéfalo llega toda la in 

formaci6n recogida por los receptores* nerviosos que después de ser 

proce sada sale d e él para que llegue a los efectores* y se emitan -

asi gran diversidad de respuestas motoras y no motoras. 
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lEncHalo} 

Esquema que muestra la ubicación del enc€falo dentro del s. N. c. 

Cuerpo 
calloso 

Putamen y globus pallidus 

raquídeo 

Esquema de un corte transversal del enc€falo que muestra las estruc 
turas básicas que lo integran. 
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Implicaciones Conductuales 

El encéfalo es el encargado de llevar a cabo las funciones más -

complejas ejecutadas por el SNC. En él se regulan y coordinan las -

funciones intelectuales, motoras y sensitivas. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Dependiendo de la ubicaci6n de la lesi6n se pueden originar tras 

tornos mGltiples relacionados con la funci6n de la estructura daña

da y de las que tienen relaci6n con ésta. 
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Encéfalo 

lBulbo raquídeo o médula oblongaj 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéfalo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 

BULBO RAQUIDEO O MEDULA OBLONGA 

Ubicación 

I 

Está situado por arriba de la médula espinal, d ebajo de la prot~ 

berancia y por delante y debajo del cerebelo, del que lo separa el 

cuarto ventrículo. 

Descripción Estructural 

Es la continuación de la médula espinal dentro de la cavidad era 

neana. Tiene la forma aproximada de una pirámide con el vértice 

truncado; con 4 caras que son: anterior o ventral, posterior 'o dor

sal y 2 laterales. Contiene todos los fascículos de fibras ascenden 

tes y descendentes que atrav iesan b tienen su origen o terminación 

en él; núcleos que son continuación de las neuronas motoras y sens~ 

tivas de la médula espinal; y formaci ones nerviosas propias, respo~ 

sables de la configuración y ejecución de funciones especiales, co

mo son algunas de las vitales. 

Interconexiones 

A través de las fibras ascendentes y descendentes que por él pa

san interconecta el cerebro y la médula espinal. La mayoría de los 

nervios craneales tienen sus entradas y salidas en el bulbo y en -

sus regiones limítrofes con el puente o protuberancia. 
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Bulbo 
raquídeo 

Corteza cerebral 

Cerebelo 

M~dula espinal 

Ubicaci6n del bulbo raquídeo dentro del enc~falo en un plano medio 
sagital. 

Puente 

Bulbo 
raquídeo 
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Fascículo longitudinal 
medial 

Fascículo 
espinocerebeloso 
ventral 

Fascículo tectoespinal 

ipferior 

Fascículo espinal 
del nervio 
trigémino 

Fascículo rubrospinal 

Fascículo esp inotalámino 
lateral 

Fascículo piramidal 

Corte transversal del bulbo raquídeo. 

Implicaciones Conductuales 

El bulbo raquídeo interviene en el establecimiento y control de 

funciones vitales como: la respiración; control cardiovascular; ' co~ 

trol de la deglución, la náusea y el vómito; interviene en el mant~ 

nimiento del tono y de la actividad de la vía piramidal; envía im-

pulsos supresores al sistema de despertamiento; interviene en la fo 

nación; controla el equilibrio y la movilidad ocular refleja; posee 

control sobre la micción. 

Implicacione s Conductuales por Lesiones 

Las lesiones causadas al bulbo provocan alteraciones de las fun

ciones que tiene a su cargo entre las que podemos mencionar la par~ 

lisis de movimientos voluntarios de un miembro superior y del miem

bro contralateral* inferior. Por su relación con la regulación de -

funciones vitales, la lesi6n a determinado nivel puede provocar la 

muerte. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

lPuente o protuberanci3 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéf alo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 

PUENTE O PROTUBERANCIA 

Ubicaci6n 

Llamada también puente de Varolio o protuberancia anular, está -

situada por encima del bulbo, debajo del mesencéfalo y por delante 

del cerebelo. 

Descripci6n Estructural 

Es la continuaci6n rostral del bulbo raquídeo, conserva la forma 

tubular básica de la médula espinal, con un ensanchamiento. Está -

formada por el entrecruzamiento de fibras longitudinales transvers~ 

les y núcleos* adicionales en su parte ventral, y en su parte dor-

sal por la continuaci6n de las columnas de neurona s motoras y sens~ 

tivas del bulbo, situándose ahí los núcleos de varios pares de ner

vios craneales entre ellos el motor principal del V par o . trigémino, 

el núcleo del VI par o motor ocular externo, el del VII o facial, -

ademá s de los núcleos vestibulares. 

Interconexiones 

Sus fibras longitudinales (~scendentes y descendentes) pertene-

cen a la vía piramidal y se comunican con la médula espinal y con -

los núcleos del propio puente. Las fibras transversales conectan -

los núcleos del puente de un lado con el hemisferio cerebeloso con

tralateral. Los núcleos de los pares craneales contenidos en el --

puente están comunicados con las fibras que constituyen las termin~ 

cienes de los nervios craneales a que pertenecen y se relacionan --
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con diversas estructuras, por ejemplo el núcleo del motor ocular e~ 

t e rno (VI), s e relaciona con la vía piramidal, el cuerpo estriado y 

los núcleos vestibulares y cocleares. Los núcleos vestibulares se -

relaci onan con la substancio reticular. 

Bulbo----.. 
raquídeo 

Corteza cerebral 

Cerebelo 

Ubicación del puente dentro del enc~falo en un plano medio sagital. 

Fascículo longitudinal medial 

Núcleo del nervio 
ocular externo 

Núcleo del 
nervio facial 

Nervio motor 
ocular 

Pedúnculo cerebeloso 
medio (comunica al 
cerebelo con el 
puente) 

Nervio facial 

Corte transversal del puente o protuberancia. 

61 
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lámico lateral -



Implicaciones Conductuales 

La funci6n principal del puente la ejercen los núcleos vestibula 

res y ésta es: facilitar (con la substancia reticular) el reflejo -

del tono y dar or igen a las reacciones de equilibraci6n, son además 

fuente importante de los movimientos reflejos coordinados de los -

globos oculares. Por la presencia de los núcleos de los pares cra-

neales se relaciona con la expresi6n facial, la ingesti6n de alime~ 

tos y la audici6n. Por ser el enlace de los hemisferios cerebelosos 

se relaciona con la conducta motora en general. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Dependiendo de la ubicaci6n del daño pueden producirse, en rela

ci6n a los núcleos de pares craneales, parálisis del nervio ocular 

motor, parálisis faciales, sordera progresiva y vértigo. Por su re

laci6n con el cerebelo, ataxia* ipsilateral* con titubeo e hipoto-

nía del brazo y pierna afectados. 

' ! / 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

~erebel~ 
Cerebro medio o mesencéf alo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 

CEREBELO 

Ubicaci6n 

Se sitúa por detras del puente y del bulbo, en la fosa posterior 

del cráneo debajo de la parte posterior de la corteza cerebral. 

Descripci6n Estructural 

Es una estructura ovoide aplanada de arriba hacia abajo, cuya s~ 

perficie contiene múltiples hendiduras. su aspecto exterior es simi 

las al de la corteza cerebral, ya que las capas celulares forman u

na corteza que cubre a la substancia blanca. Sus regiones laterales 

se denominan hemisferios cerebelosos. El cerebelo s e une al tronco 

cerebral a través de los pedúnculos* cerebelosos, constituidos por 

fibras que emergen o penetran por su extremidad anterior. existen 3 

pedúnculos cerebelosos a cada lado y son: el inferior o cuerpo res

tiforme, el medio o brachium pontis y el superior o brachium con--

junctivum. 

Interconexiones 

Como se mencion6, el cerebelo se une al resto del encéfalo me--

diante los pedúnculos cerebelosos, a través de los superiores con -

el cerebro, por los medios con la protuberancia y por los inferio-

res con el bulbo. Por su relaci6n con la conducta motora se relacio 

na con el tálamo que a su vez envía la informaci6n a los ganglios -

basales; el cerebelo envía fibras también al núcleo rojo, a la for

maci6n reticular y a los núcleos vestibulares. 
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Bulbo 
raquídeo 

Co rteza cerebral 

Cerebelo 

Ubicaci6n del cerebelo dentro del encéfalo en un plano medio sagi
tal. 

L6bulo semilunar 
superior 

L6bulo central 

a n terior) 

L6bulo cuadrado 
(parte posterior) 

semilunar 
inferior 

Cara superior del cerebelo, que nos muestra su estructura externa. 
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Protube
rancia 

Bulbo 

Pedúnculo cerebeloso superior 
(.comunica con mesenc~-

f alo) 

~~~~-Pedúnculo cerebeloso 
inferior (comunica 
con el bulbo) 

Esquema que presenta al cerebelo mostrando los pedúnculos cerebelo
sos y las estructuras del enc~falo con las que comunica cada uno de 
ellos. 

Formaci6n reticular 
del mesenc~falo 

Fascículo cerebelobulbar 

Haz cerebelovestibular 

Esquema que señala las principales vías eferentes del cerebelo. 
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Implicaciones Conductuales 

El cerebelo interviene en el control del equilibrio y la movili

dad extraocular refleja; proporciona la sinergia* y la diadocinecia* 

que requieren los movimientos voluntarios simultáneos o sucesivos; 

asegura la medida exacta de los movimientos voluntarios así como la 

fuerza que necesitan en su ejecución; influye sobre el tono muscu-

lar aumentándolo principalmente y suprimi~ndolo tambi€n; interviene 

en la noción de la profundidad de la visión y en la presentación de 

las respuestas vegetativas. 

Implicaciones Conductuales por Lesión 

Una de las más conocidas es la que produce parálisis cerebral a

táxica, pero hay otros síntomas causados por una lesión en el cere

belo, c omo son: Asine rgia*, hipotonía muscular, falta de control de 

la musculatura antagonista*, dismetría*, descomposición del movi--

miento, trastornos graves del equilibrio, adiadocinecia* y temblor 

intencional final. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

!cerebro medio o mesencéfalol 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 

CEREBRO MEDIO O MESENCEFALO 

Ubicación 

Es una pequeña porción del encéfalo que se sitúa por arriba del 

puente y entre los hemisferios cerebrales. Se encuentra por debajo 

del tálamo e hipotálamo. 

Descripción Estructural 

Es el segmento más anterior del tallo cerebral, es la última es

tructura que conserva la forma tubular básica de la médula espinal. 

Se divide en 2 porciones básicas: la dorsal o tectum y la ventral o 

tegmentum. En esta estructura se encuentran: 

a) los pedúnculos cerebrales.- Formados por haces de fibras as-

cendentes y descendentes. 

b) los tubérculos cuadrigéminos superiores e infe riores.- Son 4 

eminencias ovoideas dispuestas en pares, contenidos en el tec 

tum. 

c) la substancia negra o nigra.- Llamada también locus niger, es 

un estrato amplio de substancia gris pigmentada que separa la 

base del tegmento y se extiende desde la superficie superior 

del puente hasta el hipotálamo. 

d) los núcleos del III y IV par craneal ubicados en el tegmento. 

e) el núcleo rojo.- una gran masa oYoide ubicada en la parte an

terior del tegmento. 

67 



Interconexiones 

El cerebro medio básicamente conecta la protuberancia y el cere

belo con los hemisferios del cerebro. Mantiene interconexiones tam

bién con el tálamo. Internamente hay conexiones importantes como la 

que se establece entre el núcleo rojo y la substancia reticular del 

mesencéfalo. 

Cerebelo 

Puente raqu!deo 

Ubicación del mesencéfalo en un plano medio sagital del encéfalo 

Tubérculos{ Superior 
cuadrigé 

. - Inferior 
minos 

Bulbo raqu!deo 

Pedúnculo cerebral 

·11~~1'-~~~-Pedúnculo cerebeloso 
superior 

Cara do rsal del tallo encefálico que muestra la ubicaci6n externa 
de algunas estructuras del mesencéfalo 
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Subs tancia 

Fascículo espino
talámico lateral 

Fascículo longitu
dinal medial 

Tuberculo cuadrigémino superior 

Formaci6n reticula r 

Núcleo rojo 

Substancia 
nigra 

PedCmculo 
cerebral 

Corte transversal del mesencéfalo a nivel del tuberculo cuadrigémi
no superior 

Implicaciones Conductuales 

EL mesencéfalo tiene como funci6n, el control de l a s reacciones 

posturales y de enderezamiento. Es el centro de los reflejos 6pti-

cos y acústicos. A nivel del mesencéfalo se integra el reflejb de -

la masticaci6n. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Dependie ndo del lugar de la lesi6n se producen alteraciones como: 

parálisis oftalmol6gica ipsilateral, hemiparesia* acompañada de mo

vimientos core oa te t 6 sicos o temblor de reposo, en los miembro s con

tralaterales a l lado d e la lesi6n; parálisis de movimie ntos ocula-

res de tipo vertica l. La les i6n más conocida del mesencéfalo es la 

que produce e l síndrome de Parkinson. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéfalo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 

NUCLEO ROJO (del Mesencéfalo) 

Ubicaci6n 

{ Wúcleo roj~ 

Se sitúa en el casquete del mesencéfalo, en la parte anterior -

del tegmento a nivel del tubérculo cuadrigémino superior, se extien 

de hacia arriba a la porci6n posterior del área subtalámica. 

Descripci6n Estructural 

Denominado también núcleo rojo de Stilling, tiene una forma ovoi 

de y consta de 3 porciones: una interna y otra externa grandes y u

na porci6n caudal de tamaño reducido; las dos primeras porciones es 

tás constituidas por neuronas de tamaño pequeño que constituyen la 

porci6n parvicelular; la porci6n caudal está formada por neuronas -

de gran tamaño que constituyen la porci6n magnicelular del núcleo -

rojo. 

Interconexiones 

El núcleo rojo constituye una parte importante del sistema de nú 

cleos conectados con el cuerpo estriado. Recibe fibras del cerebelo, 

del núcleo lenticular y de la corteza cerebral, así como del núcleo 

subtalámico, la substancia reticular y el tálamo. 

A su vez el núcleo rojo envía fibras a la corteza cerebral del -

16bulo frontal, a la médula espinal; a la oliva bulbar; a la subs-

tancia reticular del mesencéfalo y protuberancia; y al cerebelo. 
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Núcleo del 
IU par 

rojo] 

Locus niger 

Corte transversal del mesencéfalo que muestra el núcleo rojo y es
tructuras asociadas a él. 

Implicaciones Conductuales 

El núcleo rojo participa en el control de cierto tipo de movi--

mientos corporales simples relacionados con la desviaci6n hacia a-

trás .,y adelante del eje corporal. 

Implicaciones Conductuales de Interconexiones 

Por su relaci6n con estructuras como la corteza cerebral inter-

viene en el control del movimiento voluntario. En cuanto al circui

to formado con el cerebelo, interviene en el control de la funci6n 

motora. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

La destrucci6n del núcleo rojo, puede originar movimientos invo

luntarios y rigidez. La lesión del nucleo rojo asociada con la del 

nervio motor ocular común, produce el síndrome de Benedikt que se -

caracteriza por oftalmoplejía* ipsilateral e hipercinesia* contrala 

teral, como temblor, corea o atet6sis. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéfalo 

]Tálamo} 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 

TALAMO 

Ubicación 

Está s ituado e n la base de la corte za cere bral, en posición ante 

rior y dorsal respecto al mesencéfalo. 

Descripción Estructural 

El tálamo es una estructura ovalada y voluminosa. Está constitui 

do por una serie de núcleos que han sido clasificados en 3 grupos: 

1.- De relevo sensitivo, que incluyen los núcleos: 

a) Geniculado late ral.- Recibe fibras visuales y las proyec

ta al lóbulo occipital. 

b) Geniculado medio.- Recibe fibras auditivas y las proyecta 

al lóbulo temporal. 

c) Complejo nuclear ventrobasal.- Proyecta a las áreas soma

tico-sensoriales de la corteza. 

d) Núcleo lateral ventral.- Recibe fibras de l cerebe lo y en

vía los impulsos a la áreas motoras de la corteza. 

2.- De asociación, estos núcleos no reciben fibras sensitivas di 

rectamente, incluye los núcleos: 

a) Dorso-medial.- Que proyecta a las áreas de asociación del 

lóbulo frontal. 

b) Pulvinar y lateral superior.- Que proyectan a la parte -

posterior de las áreas de asociación. 

3.- De la línea media e intralaminares.- Llamados también intr!n 

secos, no tienen proyecciones con la corteza sino que se re-
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lacionan con la formaci6n reticular y algunas estructuras de 

el sistema limbico. 

Interconexiones 

De acuerdo a cada uno de sus nGcleos, el tálamo se relaciona con 

diferentes regiones de la corteza cerebral, con la formaci6n reticu 

lar, el cerebelo, los ganglios basales y el hipotálamo. 

Mesenc€f alo 

Ubicaci6n del tálamo dentro del enc€falo en un plano medio sagital. 

Grupo 
anterior 

d e núcleos 

Anteroventra l 

Dorso lateral 

Núcleos de la linea 

Ventroposterolateral 
Núcleos 
posteriores 

Núcleos de la linea 
media 

Núcleos 
mediales 

Diagramas del tálamo, vista de la cara superior (a la izquierda) y 
secci6n coronal a trav~s del tercio posterior. 
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Tálamo anterior 

Tálamo medio 

Del me {Núcleo rojo 
sene~= S ubs tan e i::ª;:_.'-----'~~ 
falo negra 

Corte transversal a través del tálamo. 

Tálamo 

dorsomedial 

Núcleo 
ventrola teral 

Cuerpo geniculado 
interno 

Cuerpo 

caudado 

Esquemas que muestran las zonas de la corteza cerebral conectadas 
con algunos núcleos espec1ficos del t~lamo. 
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Implicaciones Conductuales 

Como centro de relevo de los diferentes impulsos nerviosos, el -

tálamo tiene varias implicaciones conductuales. Por ejemplo al rela 

cionarse con la corteza cerebral, son elementos indispensables para 

el esta»lecimiento de funciones cerebrales como la atención, la co~ 

centraci6n y la memoria. Asi mismo contribuye a gene.rar el impulso 

del movimie nto y otro tipo de movimientos originados en la corteza. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Entre las afecciones causadas por lesiones talámicas, se encuen

tra el síndrome de la pérdida de la atenci6n de Stern*, en e l cual 

el enfermo es incapaz de mantener la atenci6n sobre un obj eto o a-

sunto determinado, existiendo hipersomnia*. 

La lesión en algunos núcleos del tálamo, producen la presencia -

de dolores intensos, espontáneos o como respuesta a un estimulo se~ 

sorial mínimo, por déficit sensitivo a la discriminación táctil, al 

sentido de posici6n y una hemiplejia pasajera, en el lado opues~o -

al tálamo lesionado, En ocasiones se presentan movimientos coreo-a

tet6sicos, también del lado opuesto de la lesi6n. 

/ 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéfalo 

Tálamo 

jHipotálam~ 
Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 

HIPOTALAMO 

Ubicación 

Se encuentra por debajo del tálamo, formando el piso y la parte 

inferior del tercer ventrículo*. 

Descripción Estructural 

Lo constituyen un grupo de pequeños núcleos que se clasifican en: 

anteriores, lateral, medios y posteriores. Entre los más importan-

tes tenemos: los cuerpos mamilares, el tuber cinereum, el infun4íb~ 

lo y el quiasma óptico. Se ha considerado como la estructura más im 

portante del encéfalo en su región central. 

Interconexiones 

Los núcleos del hipotálamo se relacionan con el núcleo amigdali

no, con la corteza cerebral, con el nervio olfatorio, con el casqu~ 

te del mesencéfalo y la médula espinal, con el tálamo y el núcleo -

lenticular. Se relaciona íntimamente con la hipófisis para la secre 

ción de hormonas. 
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l Hipotálamo! 

Hip6f isis 

Ubicaci6n del hipotálamo dentro del encéfalo en un plano medio sa

gital. 

Núcleos 
anteriores 

Núcleos 
laterales 

'!l'....-Y.1r---""t"----, Núcleos 
posteriores 

Diagrama que muestra el hipotálamo en un corte sagital. 
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Implicaciones Conductuales 

En forma general se puede mencionar que el hipotálamo está rela

cionado con la regulaci6n de la ingesti6n de alimentos y líquidos, 

con la regulaci6n de la temperatura, el sueño, la conducta sexual y 

en general con la conducta emocional. Se considera que conjuntamen

te con el tálamo inician el impulso del movimiento voluntario. 

I mp licaciones Conductuales por Lesiones 

Hay una variedad de síntomas relacionados con una lesi6n hipota

lámica, entre ellos: distrofia* sexual, somnolencia, pérdida del -

control de la temperatura, obesidad, diabetes insípida. Se han re-

portado casos de mutismo aquinético*. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéfalo 

Tálamo 

Hipotálamo 

!Ganglios Basales! 

Corteza Cerebral 

GANGLIOS BASALES 

Ubicaci6n 

U.~.,...M. Cl\MPUS 
l z T l\Cl\LI\ 

Se encuentran situados profundamente dentro de los he misferios -

cerebrales. 

IZT. 1000054 
Descripci6n Estructural 

Son masas de substancia gris que constituyen un grupo de grandes 

núcleos, rodean parcialmente al tálamo y están rodeados por la cor

teza cerebral. Thompson (1977), señala que el término ganglio e~tá 

empleado incorrectamente en este caso ya que ganglio es e l agrupa-

miento de células nerviosas situadas por fuera de l SNC, y los "gan

glios basales" se sitúan dentro de éste. Hay opiniones diversas en 

cuanto a las estructuras que constituyen el grupo de los ganglios -

basales y cada autor los clasifica de manera diferente. Se presenta 

a continuación un cuadro con algunas clasificaciones por autor: 

Nava Segura 

(1982) 

No menciona el término ganglios basales, emplea el 

de cuerpo estriado incluyendo: 

1.- Núcleo caudado 

2.- Núcleo 

3.- Núcleo 
tPutamen 

lenticular Globus medialis 
Globus Pallidus 

subtalámico 

4.- Núcleo amigdalina 

5.- Locus niger y núcleo rojo del mesencéfalo 
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Guyton 

(1978) 

Chus id 

(1980) 

Utiliza el término ganglios basales, comprendiendo: 

1.- Núcleo caudadol 
2.- Putarnen f cuerpo estriado 

3.- Globo pálido 

4.- Núcleo amigdalina 

5.- Caustrurn 

Emplea también el término ganglios basales agrupa~ 

do a: 

1.-

2 . -

3 . -

Núcleo caudadol 

Putarnen f 
Globus palidus 

cuerpo e striado 

4.- Cuerpo arnigdaloide 

5.- Cápsula interna 

6.- Claustrurn 

7.- Fascículo lenticular 

Interconexiones 

Los ganglios basales tienen conexiones directas con 3 bases nu-

cle ares s ituadas en el mesencéfalo y el diencéfalo caudal: el· nú--

cleo sub t a lámico, l a substancia nigra y el núcleo rojo, así como la 

formaci6n reticular del mesencéfalo. Posee c o ne xione s importantes -

c o n e l tálamo y la corteza cerebral. Los cuerpos celulares de la r~ 

g i 6n motora de la corteza cerebral envían axones a los 3 gang lios -

basa les (putarnen, globus pallidus y núcleo caudado), así como a la 

forrn a ci6n reticular. Los núcleos intralaminares del tálamo envían -

proyecciones directas a los ganglios basales. Al parecer el globus 

pallidus e s el núcleo de relevo más importante d e los 3 que consti

tuyen los ganglios basales ya que interconecta al putarnen, al caud~ 

do, al tálamo, al núcleo rojo, a la substancia nigra, al núcleo sub 

talárnico, así corno a la formaci6n reticular, enviando fibras tarn--~ 

bién al hipotalamo. 

De manera interna poseen muchas conexiones a través de neuronas 

cortas. 
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Corteza Cerebral 

Basales! 

e rebelo 

Esquema del €nc€falo que muestra la localizaci6n aproximada de la 
profundidad de los ganglios basales en los hemisferios cerebrales, 
los cuales se encuentran sombreados. 

Cápsula éxterna 

Tálamo 

Cerebelo 

Corte del enc€falo que muestra la ubicaci6n de los ganglios basales 
y estructuras adyacentes en ambos hemisferios cerebrales. 
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A 
' ' 

Ventricula latera~ 
Núcleo caudado 

Porción anterior 
d e la c ápsula inte rna 

lGlobus pallidu s l 

Tálamo 

Cuerpo amigdaloide 

Tálamo 

Esquema de una vista late ral de los ganglios basales (A) y sus es
tructuras adyacentes e n un corte transversal (B) 

corteza cesbra 
Núcleos 
talámicos 

( 

\ 

\ 

negra 

Esquema de las conexiones anat6micas . entre ganglios basales y es--
tructuras asociadas, (A). Y de las relaciones funcionales más impo~ 
tantes de los ganglios basales, (B). 
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Implicaci6n Fisiol6gica 

La excitaci6n por estimula ci6n el€ctrica de los ganglios basales 

produce la inhibici6n* del tono de los músculos esquel€ticos y de -

las respuestas motoras inducidas a nivel cortical. 

Implicaciones Conductuales de Interconexiope s 

La inhibici6n del tono muscular se debe a la transmisi6n de seña 

les inhibitorias de los ganglios basales a las zonas facilitadoras 

bulboreticulares y el envío de señales excitadoras al área bulbore

ticular de inhibici6n. 

Implicaciones Conductuale s 

Además de la funci6n inhibitoria del tono muscular, se considera 

de manera general que los ganglios basales tienen como funci6n la -

conformaci6n de los movimientos y su control. Sin embargo l a estim~ 

laci6n de zonas específicas de los ganglios basale s produce contra~ 

ciones musculares positivas y movimientos relativamente complic~dos. 

Implicacione s Conductuales por Lesiones 

Existe n varios síndromes, causados por lesiones de los ganglios 

basales, entre ellos la enfermedad de Parkinson, caracterizada por 

rigide z de la musculatura y t emblor de reposo; hemibalismo, que es 

una suces i6n incontrolable de movimientos viole ntos de grandes zo-

nas del cuerpo ; corea, caracterizada por contracciones desordenadas 

contínuas y sin control de varios grupos musculare s; atetosis, en -

la que se producen movimientos lentos de torsi6n de partes distales 

del cuerpo, en uno o varios miembros, generalmente los superiores. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéfalo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 
{

IPutamenf 
NGcleo caudado 
Globus pallidus 

PUTAMEN Jt:> 

Ubicaci6n 

Situado en el interior de la substancia blanca del cerebro, se ~ 

bica lateral y justamente debajo de la corteza ins ular. 

Descripci6n Estructural 

Constituye la porci6n externa del núclo lenticular, es la masa -

gris más grande que lo forma junto con el globus pallidus. En un -

corte horizontal se identifica como la parte más amplia de -una es-

tructura triangular. 

Por otro lado el putamen y el núcleo caudado se han denominado -

cuerpo estriado oneoestriado. 

Interconexiones 

El putamen recibe sus vías aferentes principales del 16bulo fron 

tal de la corteza cerebral, de la substancia negra y del nllcleo cau 

dado. Las vías eferentes las envía al globus pallidus, que a su vez 

s e conectan con el tálamo de donde parten fibras a la corteza cere

bral del 16bulo frontal. También tiene vías eferentes con la subs -

tancia negra en su parte dorsal, la que a su v e z da origen a la --

vía nigro-retículo-espinal que no se ha definido ni situado anat6mi 

camente en el hombre. 
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Globus 
pallidus 

Núcleo caudado 

Cortes horizontales del cerebro a dos niveles para mostrar el puta
men y las estructuras adyacentes. 

Cuerpo calloso 

Cápsula interna 

!Putamen] 

Globus 
pallidus 

Cuerpo amigdaloide 

caudado 

Claustrum 

Corte coronal del cerebro que muestra el putamen. 
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Núcleo 
lenticular 

Putamen 

T~lamo 

Diagrama que muestra al putamen y estructuras asociadas en un cor
te transversal. 

Implicaciones Conductuales 

El putamen interviene en el control de los movimientos motores -

comple tos que forman la conducta instintiva. De manera conjunta con 

el núcleo c a udado ayudan a regular los movimientos voluntarios sim

ples del cuerpo que normalmente se llevan a cabo de manera incon--

s ciente y que son originados en la corteza cerebral. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Los sindromes causados por lesión en el putamen, se originan ade 

más po r la lesión de otra estructura asociada al putamen. Por ejem

plo la degeneración de las pequeñas células del putamen y del nú--

c leo caudado (neoestriado)* forman el substrato anatómico de la co

rea de Hungtinton; una inflamación reumática del neoestriado, impi

d e el funcionamiento normal de éste causando la corea menor* o de -

Syddenham, conocida popularmente como mal de San Vito*. 

La lesión del putamen y del globus pallidus, produce la disto nia 

de torsión* que consiste en la presencia de movimientos involunta-

rios en la musculatura axial* que afecta tronco y cuello y en oca-

cienes los miembros. 

Cuando existe lesión combinada del globus pallidus en su parte -

externa y del neoestriado se produce la atetosis*, que se caracteri 

za por la emisión de movimientos involuntarios ejecutados principa! 

mente por la musculatura distal* de los miembros y la cara. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o rnesencéf alo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral ~
Putamen 

INticleo caudado! 
Globus pallidus 

NUCLEO CAUDADO 

Ubica ci6n 

Está situado en el interior de la substancia b l a nca del cerebro. 

Su cabeza se continúa con la substancia perforada a nterior , es ady~ 

cente al borde infe rior del asta anterior de l ventrículo lateral; -

el extremo delgado continúa hacia atrás y hacia aba j o corno la cola, 

entrando al techo del asta temporal del ventrículo lateral para' te~ 

minar al nivel de la amígdala. 

Descripci6n Estructural 

Esta estructura posee una cabeza, un cuerpo y una cola que en su 

conjunto determinan una curva de cavidad anterior muy cerrada. En-

tre el núcleo caudado y el putamen se ubican fas c í c ulos blancos de 

fibras de la cápsula interna lo que le da un aspecto listado al --

cuerpo estriado. Está formado por células pequeñas de cilindroeje -

corto y por un pequeño número de grandes células mul t ipolares deno

minadas de Hunt. 

Interconexiones 

El núcleo cauda do recibe la mayor parte de fibras del tálamo y -

de la corteza cerebral del 16bulo frontal. 

Envía fibras al globus pallidus y a la substancia negra. Al in-

terconectarse con estas estructuras, el núcleo caudado forma parte 

de varios circuitos reguladores. El núcleo caudado envía fibras al 

globus pallidus que se comunican con un núcleo lateral del tálamo -
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que a su vez envía fibras a la corteza cerebral. 

Otro circuito se integra al comunicarse el núcleo caudado con la 

corteza cerebral y la substancia negra que a su vez origina fibras 

al globus pallidus que transmite sus impulsos hacia el núcleo ven-

tro-oralis del tálamo que a su vez transmite al lóbulo frontal de -

la corteza cerebral. 

Núcleo 
caudado 

Claustrum 

Tálamo 

Cortes horizontales del cerebro a dos niveles para mostrar el nú
cleo caudado y las estructuras adyacentes. 

Ventriculo 
lateral 

A 

Tálamo 

amigdaloide 

Esquema que muestra al núcleo caudado en una vista lateral. 
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Implicaciones Conductuales de Interconexiones 

El nücleo caudado al ser parte integrante de los circuitos regu

ladores cin~ticos*, intervienen en la función de control de la acti 

vidad motora de la corteza y en el control de los movimientos volun 

tarios. En forma accesoria interviene en el sistema de despertamie~ 

to y del control de la excitabilidad de la corteza c~rebral. 

Implicación Conductual 

Se ha mecionado que en general el nücleo caudado ejerce funcio-

nes de restricción o control sobre la actividad motora. 

I mplicaciones Conductuales por Lesiones 

Los síndromes asociados con lesiones del nücleo caudado conjunt~ 

mente con la lesión de otras estructuras, son básicamente aquellos 

relacionados con los movimientos involuntarios. 

La corea es uno de ellos y se produce por la lesión del nücleo -

caudado y el putamen. La atetosis se asocia con lesión del nücléo 

caudado, el putamen y el globus pallidus. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéf alo 

Tálamo 

Hipotálamo { Putamen 
G.anglios Basales Núcleo caudado 
Corteza Cerebral IGlobus pallidusl 

GLOBOS PALLIDUS 

Ubicaci6n 

Se encuentra al centro de los núcleos caudado y putamen, situán

dose de manera adyacente a este último. 

Descripci6n Estructural 

Es la zona más pequeña medial triangular del núcleo lenticular, 

sus fibras mielinizadas lo hacen aparecer de color más claro. Algu

no s a utores señalan 2 pequeñas porciones de la estructura triangu-

lar del núcleo lenticular, como el globus pallidus. Otro (Nava ' se

gura, 1982) señala que la porci6n adyacente al putamen se denomina 

globus medialis y la porci6n más pequeña es el globus pallidus. A-

quí referiremos a las 2 porciones como globus pallidus. 

Interconexiones 

El globus pallidus recibe fibras del núcleo subtalámico y gran-

des proyecciones del putamen. Algunas fibras alcanzan al globus pa

llidus, directamente del núcleo caudado. Tiene íntimas conexiones -

con la substancia negra y proyecta un largo haz eferente referido -

como vía palidofugal. Parte de esta vía palidofugal proyecta a la -

substancia reticular del tallo cerebral y del núcleo hipotalámico. 

El globus pallidus establece conexiones con el núcleo subtalámico -

por fibras en 2 sentidos. El globus pallidus envía fibras a los 2 -

principales núcleos motores de los nervios craneanos* y a las astas 

anteriores de la médula espinal, a través de sinapsis situadas en -
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el núcleo rojo y en la $Ubstancia reticular 

Cápsula 

Putamen 
Claustrum 

jGlobus palliduaj 

Cortes horizontales del cerebro a dos niveles para mostrar el glo
bus pallidus. 

Cuerpo calloso 

caudado 

Cápsula interna 

Putamen laustrum 

W:I:i!!I-- Cápsula externa 

Hipotálamo 

Corte coronal del cerebro que muestra el globus pallidus. 
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Núcleo caudado 

Porción anterior de---~ 
la cápsula int erna 

Núcleo (l~P-~-i-~-b-i-~-~-s-. 

Porción posterior de 
la cápsula interna 

lenticular ~ 

Diagrama que muestra el globus pallidus y estructuras adyacentes en 
un corte transversal de los ganglios basales. 

Implicac~ones Conductuales de Interconexiones 

Como parte de un sistema de regulación motora es una estructura 

importante que interviene en el logro de los movimientos basales* 

del organismo y los movimie ntos de los miembros inferiores cuando u 

na p e rsona realiza tareas delicadas con las manos. 

Implicaciones Conductuales 

Se h a sugerido que la función principal del globo pálido es man

tener un tono muscular basal para los movimientos voluntarios. Es -

decir que cuando un sujeto quiere llevar a cabo un movimiento prec! 

so con una mano adopta una posición apropiada y pone en tensión los 

músculos del brazo, Estas contracciones tónicas acompañantes pare-

cen debidas a un circuito en el cual el globo pálido es importante. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

La destrucción de esta estructura suprime los movimie ntos de con 

tracciones tónicas que mantienen un tono muscular b asal, porlo tan

to es dificil o imposible que las regiones dista les de los miembros 

lleven a cabo actividades precisas. La destrucción parcial del glo

bus pallidus ocaciona el uso limitado de los miembros opuestos y la 

aparición de temblor posterior, debida probablemente al daño de las 

fibras de paso vecinas. La les i ón del globus pallidus asociada con 

la del neoestriado produce atetosis. El síndrome de Parkinson se de 

be a la destrucción difusa de la substancia negra. asociada con la 

destrucción del globo pálido. La lesión de esta estructura y del p~ 

tamen provoca distonía de torsión. 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o rnesencéf alo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

Corteza Cerebral 
!Núcleo Subtalárnicol 

NUCLEO SUBTALAMICO 

Ubicaci6n 

Se sitúa en la zona de uni6n entre el casquete del rnesencéfalo y 

el hipotálamo, por debajo del tálamo. Su extremo posterior queda a

rriba del locus niger o substancia negra; la cara superior está se

parada de la cara inferior del tálamo por la zona incierta y el fas 

cículo lenticular. 

Descripci6n Estructural 

Conocido también como cuerpo de Luys, es una masa cilíndriéa de 

substancia gris que presenta un color rosado. Está constituido por 

diferentes tipos de neuronas: unas pequeñas de 10 micras de diárne-

tro que forman la parte interna del núcleo y otras mayores que ocu

pan la parte externa. Se considera corno parte del neoestriado, cla

sificándose por tanto como uno de los núcleos constituyentes del -

cuerpo estriado (Nava Segura, 1982); se le ubica también corno inte

grante del subtálarno, junto con el núcleo rojo y la substancia ni-

gra (Chusid, 1980) . 

Interconexiones 

El núcleo subtalárnico establece conexiones con el globus palli-

dus, por fibras en dos sentidos, también recibe fibras de la parte 

caudal del núcleo rojo, de la substancia reticular y de la corteza 

cerebral del 16bulo frontal. 
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Tálamo 

Núcleo 
subtalámico 

Substancia nigra 

Núcleo caudado 

Put~men 
·' 

Corte sagital del cerebro en donde se observa el núcleo subtalámico 

Putamen 

Núcleo caudado 

Substancia 
ni gr a 

Tálamo 

Núcleo 
subtalámico 

Conexiones del núcleo subtalámico mostradas en un corte lateral 
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Implicaciones Conductuales 

Por su relaci6n con el globus pallidus forma parte importante de 

el control de la movilidad que tiene inicio cortical. 

La estimulaci6n de este nücleo·, puede causar movimientos, inclu

yendo reflejos bruscos de marcha anterograda, así la excitación de 

esta regi6n, desencadena los tipos adecuados de reaqci6n en el ta-

llo cerebral y en la médula para producir los movimientos de la mar 

cha. 

Implicaciones Conductuales por lesiones 

La lesión del cuerpo de Luys o nücleo subtalámico produce el sín 

drome de hemibalismo*, en el cual los miembros de un l a do del cuer

po son impelidos de manera violenta e involuntaria hacia ade lante o 

arriba en unos cuantos segundos, este tipo de movimientos se repi-

ten de manera ininterrumpida y ceden con el sueño . 
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Encéfalo 

Bulbo raquídeo o médula oblonga 

Puente o protuberancia 

Cerebelo 

Cerebro medio o mesencéfalo 

Tálamo 

Hipotálamo 

Ganglios Basales 

!corteza Cerebral! 

CORTEZA CEREBRAL 

Ubicaci6n 

Ocupa casi la totalidad de la cavidad craneana y cubre a estruc

turas tales como ganglios basales, tálamo. Se ubica en la parte más 

superior del encéfalo. 

Descripci6n Estructural 

Es la estructura más voluminosa del encéfalo, se le denomina taro 

bién cerebro propiamente dicho. Tiene forma ovoide y la constituyen 

unos 10 mil millones de neuronas; su superficie está constituida -

por capas de substancia gris y la parte interior se constituye por 

substancia blanca formada por 3 tipos de fibras: transversas o comi 

surales, de proyecci6n y de asociaci6n. 

El cerebro (como también se le denomina), se divide en 2 grandes 

porciones llamadas hemisferios cerebrales, unidos entre sí por el -

cuerpo calloso, el trígono cerebral o fornix, la comisura blanca a~ 

terior y la comisura gris o masa intermedia. Cada uno de los hemis

ferios cerebrales consta de los siguientes 16bulos: temporal, parí~ 

tal, occipital y f~ontal que se localizan superficialmente, y el 16 

bulo de la ínsula (o ínsula de Reil), que se ubica en el fondo de -

la cisura de Silvio. 

La superficie de la corteza cerebral muestra una serie de circun 

voluciones y cisuras, éstas se encuentran tanto en la cara externa 

como en la interna. Las cisuras externas son las de Silvio y Rolan

do, las de la cara interna son la cisura calcarina, la callosomarg~ 
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nal y la parieto-occipital o perpendicular interna. 

Interconexiones 

La substancia blanca contiene 3 tipos de fibras: las transversas 

que conectan los dos hemisferios cerebrales; las de proyecci6n co-

nectan el cerebro con otras estructuras del enc~falo (el tálamo, -

los ganglios basales, tallo encefálico y m~dula); las de asociaci6n 

conectan las diversas porciones del mismo hemisferio cerebral. 

Todas las zonas de la corteza cerebral tienen conexiones aferen

tes y eferentes co~ el tálamo, por lo que constituyen el sistema tá 

lamocortical. 

Todos los sistemas sensori a l es aferentes se proyectan sobre la -

corteza, en una r e gión especif i c a cada una. En otras regiones de la 

corteza se o riginan los sistemas motores o eferentes. 

Bulbo raquídeo 

Ubicación de la corteza cerebral en el enc~f alo 
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Cisura de Rolando 

L6bulo 
frontal 

Cisura perpendicular 
externa 

'--. ......-~-L6bulo occipital 
Cisura de 
Sil vio 

L6bulo temporal 

Esquema que muestra los 16bulos y cisuras de la corteza cerebral. 

Circunvolución frontal superior 

Cuerpo 
calloso 

Corte medio del enc~falo que muestra el hemisferio derecho. 
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Sinergias motor a~s-~,...::~=~-:"?'::::'11::::-::'" 
suplementarias 

Elaboraci6n del 
pensamiento 

Rotaci6n de lo~s:,__-\-~~-:-..--i 
ojos 

Habla 

Tubo 
digestivo 

manual 

bilateral 

Visión 
contralateral 

Esquema que muestra la localización de algunas implicaciones conduc 
tuales de la corteza cerebral relacionadas con zonas específicas de 
ella, en el hemisferio izquierdo. 

Implicaciones Conductuales 

En realidad se desconocen aún muchas de las funciones que la coE 

teza cerebral tiene, sin embargo se han determinado las implicacio

nes de algunas áreas. 

La corteza motora (situada delante de la cisura de Rolando) está 

relacionada con el control de movimientos voluntarios de los múscu

los esquel€ticos. La corteza sensitiva (situada detrás de la bisura 

de Rolando) recibe las fibras que llevan las sensaciones cutáneas, 

musculares, articulares y tendinosas. Las áreas visuales, auditivas 

y olfatorias reciben la información correspondiente a estos senti-

dos procedente del tálamo, excepto lo relacionado al olfato. Las á

reas de asociación se consideran de suma importancia en el manteni..;. 

miento de las actividades "mentales" superiores, entre las que se ..;. 

consideran, el lenguaje, la memoria, el pensamiento, la planeación 

de los actos motores completos, el sentido del cálculo, la orienta

ción espacial. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Las lesiones que la corteza cerebral puede sufrir son muchas y -

de muchos tipos. En forma general puede decirse que dependiendo del 

sitio en que esta lesión se localize se verán afectadas las funcio

nes relacionadas con la regi6n específica y las de las estructuras 
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asociadas. 

Por ejemplo, si existen lesiones en el lóbulo temporal pueden o

riginarse c risis epiléticas de varios tipos o pueden presentarse dé 

ficits en la memoria a corto plazo y en el aprendizaje. 

Si la lesión se localiza en el lóbulo parietal se presentan pa-

restesias * como la sensación de hormigueo, de dolor o piqueteo; he

mianestesia a la discriminación táctil*, al sentido de posición y a 

la sensibilidad vibratoria; atrofia muscular localizada fundamenta! 

mente en la extremidad superior; afasia de comprensión*; apraxia i

deatoria*; síndrome de Gertsmann* que se caracteriza por el descono 

cimiento de los dedos de la mano, pérdida de la orientación extra-

corporal*, acalculalia* y agrafia*. 

Cuando existen lesiones en el lóbulo occipital puede presentarse 

hemianopsia* si hay lesión en un solo lado de la cisura calcarina*, 

si la lesión es bilateral hay ceguera total; con lesiones en este -

lóbulo se manifiestan: alex ia*, apraxia constitucional*, apraxia -

congénita ocular común*, dispraxia de la visión* y síndrome de Ba-

lint* en el sual la persona afectada es incapaz de utilizar los im

pulsos visuales para localizar los objetos y de percibir simultáne~ 

mente dos objetos que se le presentan en el campo visual. 

Si hay lesiones localizadas en el lóbulo frontal pueden presen-

tarse crisis convulsivas; imposibilidad para ejecutar movimientos -

voluntarios finos, hipotonía* muscular, hiporreflexia*, signo de B~ 

binski* y de Hoffman* en el lado opuesto al lóbulo lesionado; afa-

sia motora*; apraxia de la marcha*; síndrome de Foster -Kennedy* ca

racterizado por la presencia de atrofia óptica del ~ismo lado de la 

lesión; anosmia* bilateral y edema de la papila del ojo del lado o

puesto. 
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FORMACION RETICULAR 

Ubicación 

En toda la extensión del tallo cerebral -en protuberancia anular, 

bulbo, mesencéfalo e incluso en porciones del diencéfalo-, hay á--

reas de neuronas difusas que en conjunto, reciben el nombre de for

mación reticular. 

Descripción Estructural 

Está formada por una mezcla compleja de cuerpos celulares, fi--

bras y núcleos que se extienden desde la médula espinal hasta el tá 

lamo, ocupando por lo general una localización ventral. 

La formación -reticular es una área de neuronas difusa que se en

cuentra en el tallo cerebral. Empieza en el extremo superior de la 

médula y se extiende hacia arriba siguiendo la porción central del 

tálamo, el hipotálamo, y otras zonas vecinas del tálamo. 

Por toda la formación reticular se encuentran neuronas motoras y 

neuronas sensoriales. 

Interconexiones 

La formación reticular tiene fuentes múltiples de ingresos senso 

riales como son: los haces espinoreticulares y colateral proceden-

tes de los haces espinotalámicos, los haces vestibulares, el cereb~ 

lo, los ganglios basales, la corteza cerebral (especialmente las re 

giones motoras), el· hipotálamo y otras zonas vecinas asociadas. 

Los dos aspectos más importantes de la formación reticular están 

en relación con las influencias descendentes sobre la médula espi-

nal y las neuronas de los nervios craneales e influencias ascenden

tes sobre el tálamo, la corteza y otras estructuras. 
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Núcleo 
subtal~mico 

negra 

Formaci6n 
reticular 

Ubicación de la formación reticular dentro del tallo cerebral y es
tructuras adyacentes. 

Substancia 
gris 

Formaci6n reticular 

Núcleo rojo 

Corte transversal del cerebro en donde se aprecia la formaci6n reti 
cu lar 
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Implicaciones Conductuales 

Las porciones mediales de la formaci6n reticular tienden a po--

seer funci6n motora mientras que las porciones laterales tienden a 

ser de funci6n sensorial o asociativa. 

La estimulaci6n de las porciones descendentes de la formaci6n re 

ticular pueden resultar ya sea en el decremento (inqibici6n) o el -

incremento (facilitaci6n) de la actividad de las neuronas motoras -

que controlan la musculatura esquelética. 

La substancia reticular mesencefálica se relaciona con el con--

trol de las reacciones de enderezamiento y los reflejos posturales. 

Implicaciones Conductuales por Les iones 

Si hay lesi6n en la formaci6n reticular ascendente, es pos ible -

que se afecten el sueño y la vigilia; si la lesión afecta las v1as 

descendentes de la formaci6n reticular, se altera la regi6n motora, 

la cual se relaciona con el control de los reflejos posturales y -

las reacciones de enderezamiento. 
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SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL 

Ubicación 

El sistema extrapiramidal es una unidad funcional dependiente de 

un sistema piramidal directo o cruzado intacto. 

Descripción Estructural 

En general, el sistema extrapiramidal incluye a todas las vías -

descendentes, con excepción de los haces piramidales que actúan di

rectamente o a través de neuronas internunciales sobre las motoneu

ronas primarias. 

Las estructuras que componen este sistema son: los ganglios bas~ 

les, núcleo rojo, substancia nigra (del mesencéfalo) y vías descen

dentes de la formación reticular, estructuras de donde parte este -

sistema para hacer sinapsis con alguna neurona motora. 

Interconexiones 

Existen proyecciones eferentes a partir de diversas áreas corti

cales, que incluyen el área motora primaria, y las cuales están im

plicadas en el control del movimiento, pero no forman parte del fas 

cículo piramidal. Estas fibras de proyección extrapiramidal termi-

nan en los ganglios basales y en el mesencéfalo. 

Algunas de estas vías extrapiramidales, atraviesan el cuerpo es

triado, el núcleo rojo y el núcleo reticular del tallo cerebral. A

demás de estas conexiones, hay otras que pasan directamente de la -

corteza a estos núcleos intermedios. Por ejemplo, gran número de -

neuronas proyectan directamente desde la corteza motora al núcleo -

caudado, y luego atraviesan el putamen, el globus pallidus, los nú

cleos subtalámicos, el núcleo rojo, la substancia nigra y la forma

ción reticular del tallo cerebral antes de pasar a la médula espi-

nal. 
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Piramidal 
ventromedial 

iramidal lateral 

Extrapiramidal 
lateral 

ventromedial 

Ubicaci6n en la m~dula espinal de las vfas piramidal y extrapira
midal. 

Putamen 

Globus 
p a llidus 

Esquema de la vfa extrapiramidal mostrando algunas de sus interco
nexiones con estructuras pertenecientes a esta vfa. 
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Putamen 

Motoneurona 

Núcleo caudado 

subtalámico 

rojo 

Neurona sensitiva del 
ganglio espinal 

Fibra muscular intrafusal 

Fibra del músculo 
estriado 

Esquema de las relaciones extrapiramidales. 

Implicaciones Conductuales 

Las funciones principales del sistema o vía extrapiramidal, se -

refieren a los movimientos asociados, ajustes posturales e integrae 

ci6n auton6mica. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Las a fe c ciones extrapiramidales, especialmente en la regi6n de -

l o s ganglios basales, producen espasmos y movimientos exce sivos por 

un mecanismo conocido como "fen6meno de liberaci6n". Puesto que es

tos centros normalmente pueden inhibir los movimientos rítmicos es

pontáneos iniciados por la corteza, la enfermedad da por resultado 

la "liberaci6n" de tales movimientos coreiformes* o atetoides*, etc. 

Las enfermedades degenerativas, la encefalitis* y los tumores son 

las lesiones más comunes que afectan el sistema extrapiramidal. 

Clínicamente, los síndromes importantes causados por destrucci6n 

del sistema extrapiramidal (en especial los ganglios basales}, in-

cluyen: corea, atetosis, hemibalismo* y parkinsonismo. 
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SISTEMA PIRAMIDAL 

Ubicaci6n 

El haz piramidal se dirige hacia abajo por el tallo cerebral; -

luego, se cruza con el del lado opuesto, en las pirámides del bulbo. 

Con mucho, la mayor parte de las fibras viajan por ~os haces corti

coespinales laterales de la médula, y terminan casi siempre en in-

terneuronas de la base de las astas posteriores de la substancia -

gris de la médula. Otra parte pequeña (haces corticoespinales ven-

trales) sigue en el mismo lado de la médula, pero después pasa al -

lado opuesto, en un sitio más o menos lejano de la médula. 

Descripci6n Estructural 

El sistema piramidal, es una de las vías principales por las cua 

les se transmiten señales motoras desde las zonas motoras de la cor 

teza a las motoneuronas anteriores de la médula. 

La vía piramidal o haz corticoespinal*, nace en las áreas moto-

ras y somestésicas*; cerca del 75% de sus fibras provienen del área 

motora y 25% de regiones somestésicas por detrás de la cisura de Ro 

landa. 

Interconexiones 

Aún antes que el haz piramidal abandone el cerebro, posee varias 

e importantes interconexiones: 

1) Los axones de las células gigantes de Betz mandan de vuelta -

conexiones cortas a la corteza misma. 

2) Gran número de fibras se dirigen al cuerpo estriado, compues

to del núcleo caudado y el putamen. De ahí siguen hacia abajo, 

por el tallo cerebral y la médula, nuevas vías que constitu-

yen los haces extracorticoespinales. 

3) un pequeño número de fibras unen el haz piramidal con el nú-

cleo rojo. De estos lugares, otros haces de fibras se dirigen 

a la médula por el haz rubroespinal. 

4) Un grupo de fibras también pasan directamente del haz pirami

dal a la substancia reticular del tallo cerebral, desde allí 
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las señales pasan por vía de la médula, siguiendo los haces -

reticuloespinales y otros, y van a parar al cerebro por vía -

de los haces reticulocerebelosos*. 

5) Gran número de fibras hacen sinapsis con los núcleos del pue~ 

te, que luego originan las fibras pontocerebelosas*. 

Así pues, los ganglios basales, el tallo cerebral y el cerebelo . 
todos reciben fuertes señales procedentes del haz piramidal cada 

vez que una señal es transmitida hacia abajo siguiendo la médula p~ 

ra originar una actividad motora. 

Corteza motora primaria 

Bulbo raquídeo 

Hacia los 
músculos 

Hacia los 
músculos 

ventral 

Fascículo piramidal 

Esquema del fascículo piramidal. 
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Decusación de las 
pi:!:ámides en 

bulbo raqu1deo 

Brazo posterior de la 
cápsula interna 

cuerpo 
calloso 

de los pedúnculos 
cerebrales 

;l'.;;¡t;;;..,..Fasc1culos longitudinales 
de la protuberancia 

Fascfculo corticospinal 
lateral o piramidal cruzado 

\.._"'\...Q,F-J--: asc1culo corticospinal ven-
tral o piramidal directo 

Estructuras que recorre el haz piramidal. 

Implicaciones Conductuales de Interconexiones 

Se cree que las señales mandadas a la corteza por v1a piramidal 

inhiben regiones vecinas de la corteza cuando las células de Betz -

entran en función, con lo cual "agudizan" los limites de la señal -

excitadora. 

Cada vez que viajan por el haz piramidal est1mulos originados en 

la corteza motora, se transmiten simultáneamente señales a los he-

misferios cerebelosos. 

Implicación Fisiológica 

Las células piramidales gigantes del área piramidal son muy exci 

tables. En esta región, la intensidad de los est1mulos eléctricos -

suceptibles de producir movimientos es menor que en cualquier otra 

zona del encéfalo. Por lo tanto esta zona suele llamarse área moto

ra primaria de la corteza. Un choque eléctrico aislado de poca am--
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plitud, aplicado al área piramidal, basta muchas veces para produ-

cir un movimiento muy claro en algún lugar del cuerpo. Prácticamen

te, en ninguna otra regi6n de la corteza puede tenerse la seguridad 

de lograr una respuesta motora con estímulos tan débiles. 

Implicaciones Conductuales 

La funci6n de las fibras procedentes de la corteza incluídas en 

la vía piramidal probablemente no sea motora sino que origine un -

control de retroalimentaci6n de ingreso sensorial para el sistema -

nervioso. 
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Extrapiramidal 

{

Sistema 
Vías Descendentes s· . t is ema Piramidal.- Desde la neurona motora 

de médula, pasando por 

la jcápsula interna¡ has

ta las neuronas motoras 

de la corteza. 

CAP SULA INTERNA 

Ubicaci6n 

Se ubica entre el núcleo caudado, el núcleo lenticular y el tála 

mo. 

Descripci6n Estructural 

Es una banda ancha de substancia blanca que separa al núcleo le~ 

ticular del caudado medial y el tálamo. En un corte horizontal pre

senta un aspecto de "V" con el vértice o rodilla dirigido medialme~ 

te. El brazo anterior separa al nücleo lenticular del caudado; el -

brazo posterior se sitúa entre el tálamo y el núc leo lenticular y -

puede dividirse en 3 partes: lenticulatalámica, retrolenticular y -

sublenticular. 

Interconexiones 

El brazo anterior de la cápsula interna contiene fibras talámo-

corticales y corticotalámicas que unen al núcleo talámico lateral -

con la corteza del 16bulo frontal; fascículos frontoprotuberancia-

les que van del 16bulo frontal a los núcleos de la protuberancia; y 

fibras del núcleo caudado al putamen. 

Respecto al brazo posterior, los dos tercios anteriores de la -

parte lenticulotalámica contiene los haces corticobulbar y pirami-

dal (corticoespinal), con las fibras para el brazo en situaci6n an

terior a las fibras para la pierna; y fibras corticorubrales del 16 

bulo frontal al núcleo rojo que acompañan al haz piramidal. La por

ción retrolenticular contiene fibras que van del núcleo lateral del 

tálamo a la circunvoluci6n parietal ascendente. La parte sublenticu 
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lar que yace debajo del núcleo lenticular, contiene fibras parieto

temporopontinas que corren desde la corteza de los 16bulos temporal 

y parietal a los núcleos pontines. 

Base del 
pedúnculo 

Puente 

M~dula 
espinal 

Decusaci6n de las pirámides 

Ubicaci6n de la c~psula interna ~n el sistema piramidal 
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Cuerpo calloso 

Cápsula 
interna 

Cuerpo amigdaloide 

caudado 

Claustrurn 

Corte coronal del cerebro que muestra la cápsula interna y estruct~ 
ras adyacentes. 

Vías visual y auditiva 

Posterior 
Vía temporopontina Pierna} Vía sensitiva Tronco 

Brazo Haz piramidal 
Cara Vía frontopontina 

Anterior Vía frontotalámica 

Corte horizontal a trav~s de la cápsula interna para mostrar la lo
calización de las principales vías 

Implicaciones Conductuales 

Como parte del sistema piramidal, está relacionada con la conduc 

ci6n de impulsos del área motora del cerebro y se considera elemen

to muy importante para la actividad muscular voluntaria. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

La lesi6n de la cápsula interna produce la hemiplejía* espástica 

en el lado opuesto al sitio de la lesi6n, es decir que existe pará

lisis total o parcial en un lado del cuerpo, ya sea izquierdo o de

recho. 
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SISTEMA VESTIBULAR 

Ubicaci6n 

Este siste ma o centro de control, se encuentra dentro del apara

to auditivo en su parte interna. 

Descripci6n Estructural 

En la apariencia anat6rnica rnacrosc6pica del aparato vestibular y 

de la c6clea vernos que los 3 canales semicirculares están en planos 

que se intersectan ~n ángulo recto uno con el otro y conectan con -

el uticulo. Cada uno de ellos posee porciones ensanchadas que se d~ 

nominan árnpulas y q~e contienen las células ciliadas. Estas células 

están ancladas en uno de sus extremos y se proyectan por el otro en 

el fluido interior del árnpula. 

Las 2 estructuras esferoidales denominadas u t iculo y sáculo po-

seen regiones de epitelio sensorial que se denomina mácula y que -

contienen las células ciliadas receptoras. También contie nen gránu

l os de carbonato de calcio. 

Las fibras nerviosas vestibulares poseen 5 núcleos separados que 

constituyen su lugar de destino en el sistema nervioso central. 

Interconexiones 

Las proyecciones que van desde uno de los núcleos vestibulares 

hasta el 16bulo fl6culo-nodular y el vermis del cerebelo. Existen -

otras terminaciones de l os 4 núcleos vestibulares a lo largo del ta 

llo cerebral; 3 de ellas establecen relevos con los sistemas ascen

dentes y una cuarta se dirige hacia abajo a la médula espinal, for

mando el fascículo vestibulo-espinal. Existen interconexiones en el 

mesencéfalo entre los núcleos vestibulares y la forrnaci6n reticular. 

Además de las conexiones reflejas, el sistema vestibular proyecta -

hacia arriba hasta la corteza cerebral, tanto a una regi6n localiz~ 

da, como en una forma más difusa para influir otras áreas de la cor 

teza. 
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Ubicaci6n de l sistema vestibular dentro de la cabeza. 

utricular 

oval 

sacular 

C6clea 

Estribo 

Sistema vestibular. 

Irnplicaci6n Fisiol6gi ca 

El aparat o vestibular puede activarse introduciendo agua fría en 

el c anal del oído externo (estimulaci6n calórica) y por la e st irnul~ 

ci6n e léctrica directa. 

Ahora b i e n, e l control vestibular de l sistema de motoneuronas g~ 

mma e s muy po tente. Mediante l a es tirnulaci6n de los núcleos ves t ibu 

lares s e pueden inducir incrementos y dec rementos de la ac tividad -
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de l o s eferentes ganuna, así corno de sus aferentes en la médula esp! 

nal, en una forma análoga al efecto de la estimulaci6n de la forrna

c i 6n reticular. 

Implicaciones Conductuales 

El sistema vestibular es, desde luego, un sistema sensorial que 

provee inforrnaci6n al SNC sobre la posici6n y el movimiento de la -

cabeza. Está incluido en el estudio de sistemas motores, en e s te z~ 

so, por que ejerce una influencia directa y profunda sobre la post~ 

ra y sobre varias ~espoestas reflejas. 

Durante movimientos adecuados de posición, los gránulos producen 

la distorsión de las células ciliadas, lo que da por re s u l t a do la -

excitaci6n de las fibras nerviosas vestibulares, en términos gener~ 

les, se puede afirmar que la estimulación adecuada de los canales -

semicirculares es e l resultado de la rotaci6n de la cabeza alrede-

dor d e cualquiera de sus ejes. 

Por su parte , e l utrículo* responde a la posici6n e stática de la 

cabeza en el espacio (fuerza de gravitación) y tamb i én a la fue rz a 

centrífuga y a la aceleración lineal . Por ahora se des conocen con -

precisi6n las funciones del sáculo. 

Ahora q ue, los dos s istemas reflejos más importan tes que contro

lan la postura son el fascículo vestíbulo-espinal y las v ías ascen

dentes reflejas que parten de los dos núcleos vestibulare s y reco-~ 

rren e l fascículo longitudinal medio, llegando a los núcleos de los 

nervios cra neales motores que controlan l o s músculos oculares y los 

músculos del cuello. Este último sistema está en relación con diver 

sas re s puestas reflejas de la cabeza y de l o s ojos p r oducidas por -

la activación vestibular. 

Implicaciones Conductuales por Lesiones 

Corno consecuencia de la lesi6n del sistema vestibular se produce 

una gran diversidad de déficits en los reflejos posturales cornple~

jos, lo cual influye principalmente el equilibrio de todo el cuerpo. 
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GLOSARIO 

Acalculalia.- Incapacidad para hacer sencillos cálculos matemáticos. 

Adiadocinecia.- Impotencia para retener un impulso motor y substi-

tuirlo por otro diametralmente opuesto. Supresión o disminu--

ci6n de la facultad de practicar rápidamente mqvimientos volun 

tarios opuestos ·sucesivos. 

Afasia motora.- El paciente oye las palabras, las reconoce, compre~ 

de su significado, integra la respuesta, conoce las palabras -

que debe expresar pero no puede hacerlo. 

Afasia de comprensión.- Se caracteriza por la imposibilidad de c om

prender el lenguaje verbal. 

Agrafia.- Imposibilidad de expresar los pensamientos por escrito de 

bido a una lesión central. 

Alexia.- Incapacidad de reconocer los caract€res del lenguaje escri 

to, por lo tanto no puede leer. Si se le habla comprende per-

fectamente el significado de la palabra. 

Antagonista.- Se refiere principalmente a los músculos y nervios de 

acción contraria que tienden a neutralizarse en sus efectos. 

Anterior o ventral.- Situado delante, del lado de la cabeza. · 

Anosmia.- Falta del sentido del olfato. 

Apraxia constitucional.~ Incapacidad para dibujar figuras simples, 

tales como una estrella de 4 puntas, un triángulo dentro de un 

círculo, etc. 

Apraxia cong€nita ocular común.- La caracterizan la falta de movi-

mientos voluntarios de los ojos en el eje horizontal de la vi

sión, los movimientos oculares de la verticalidad son normales; 

sacudidas de la cabeza; carencia de fase rápida en el nistag-

mus optoquin€tico. 

Apraxia de la marcha.- Se reconoce la posición de los diversos seg

mentos de los miembros inferiores, no hay d€ficit en la poten

cia de los movimientos musculares de ellos, conoce los movi--

mientos que tiene que realizar para caminar, pero cuando se le 

sitúa en postura de pie, no puede hacerse. 

Apraxia ideatoria.- El enfermo es incapaz de llevar a cabo actos vo 
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luntarios complejos, debido a la falta de planeaci6n de ellos. 

Asinergia.- Trastorno de la facultad de asociación de los movimien

tos elementales en actos; falta de coordinaci6n entre partes -

u 6rganos que en estado normal act~an arm6nicamente. 

Ataxia.- Irregularidad o falta de la coordinaci6n, especialmente de 

los movimientos ~usculares, sin debilidad o espasmos d e éstos. 

Atetoides.- Semejante o relacionado con la atetosis. 

Atetosis.- Trastorno que se caracteriza por movimientos contínuos -

incontrolados, lentos de torsi6n en partes distales del cuerpo, 

en uno o varios miembros, generalmente los superiores. 

Axia l.- Relativo a un eje, como el corporal. 

Cinéticos.- Refere nte al mov i miento . 

Cisura calcarina.- Cisura horizontal situada en la porsi6n poste--

rior de la cara interna del hemisferio cerebral. 

Columna v ertebral .- Conjunto 6seo formado por vértebras que se agr~ 

pan en cervicales, dorsales, lumbares, sacras y coxígeas. En -

su parte central se localiza el conducto raquídeo que aloja a 

la médula espinal desde la regi6n cervical hasta la sacra. 

Conducto raquídeo.- Pasaje tubular relativamente estrecho formado -

por la reuni6n de vérte bras, en el que se aloja la médula esp~ 

nal. 

Contralateral.- Situado o asociado con una parte similar en el lado 

opuesto. 

Corea.- Sí ndrome convuls i vo caracteri z a do por contracciones desord~ 

nadas contínuas y sin control de var ios grupos musculares. 

Corea menor.- Corea ordinaria con movimientos convulsivos relativa

mente moderados. 

Coreiformes.- Relativo a la corea. 

Corticoespinal.- Relativo a la corteza cerebral y a la médula espi

nal. 

Diadocinecia.- Facultad de ejecutar voluntaria y rápidamente una se 

ríe de movimientos sucesivos y opuestos. 

Disme·tría. - Apreciaci6n incorrecta de la distancia en los movimien

tos o actos musculares o de la extensi6n de los mismos. 

Dispraxia de la Visi6n:- Imposibilidad de desviar el eje visual en 
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forma voluntaria hacia un lado determinado, cuando se le orde

na, sin embargo de manera involuntaria, se realiza perfectarne~ 

te. 

Distal.- Más alejado del centro u origen. 

Distonía de torsi6n.- Presencia de movimientos involuntarios en la 

musculatura axial, que afecta tronco y cuello Y. en ocasiones 

los miembros. 

Distrofia.- Trastorno de la nutrici6n y estado consecutivo. 

Edema.- Acurnulaci6n excesiva de líquido seroalburninoso en el tejido 

celular debido a diversas causas. 

Efectores . - Organos nerviosos terminales que distribuyen los estím~ 

los activadores de la contracci6n muscular y la secreci6n gla~ 

dular. Cualquier órgano que responde a un estímulo . 

Encefalitis.- Inflarnaci6n del encéfalo. 

Espacio subaracnoideo.- Regi6n situada debajo de la membrana arac-

noides. 

Espástica.- Tipo de parálisis caracterizada por la rigidez muscular 

y la exaltación de los reflejos tendinosos. 

Estatocinéticos.- Reflejos que aseguran normalmente el equilibrio -

del cuerpo en las distintas porciones y estaciones por estímu

los procedentes de los músculos, tendones, articulaciones y -

del laberinto. 

Extré\corporal.- Fuera del cuerpo. 

Fascículo.- Haz o grupo regular de fibras musculares o nerviosas. 

Fibras.- Elemento anatómico, largo y delgado; -nerviosa- toda fibra 

que tiene la propiedad de conducir o transmitir estímulos o -

sensaciones. 

Ganglio.- Agrupamiento de células nerviosas situadas por fuera del 

sistema nervioso central. 

Hemianopsia.- Ceguera en la mitad del campo visual de uno o ambos o 

jos. 

remibalismo.- Síndrome en el cual los miembros de un lado del cuer

po son impelidos de manera violenta e involuntaria hacia ade-

lante o arriba en unos cuantos segundos, movimientos que s e re 

piten de manera ininterrumpida y ceden con el sueño. 
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Hemiparesia.- Parálisis ligera o incompleta de una mitad del cuerpo. 

Hemiplejía.- Parálisis total o parcial en un lado del cuerpo ya sea 

izquierdo o derecho, situada al lado opuesto del lugar de la -

lesi6n. 

Hipercinesia.- Movimiento excesivo, actividad muscular exagerada; -

el término comprende las convulsiones, corea, temblores, etc. 

Hipersomnia.- Sueño excesivo, patol6gico . 

Hiperreflexia.- Aumento exagerado de los reflejos. 

Hipertonía.- Tensi6n exagerada de los músculos; espasticidad, rigi

dez. 

Hiporreflexia.- Disminuci6n o debilitamiento de los reflejos. 

Hipotonía.- Tensi6n disminuida especialmente de los músculos miotá

ticos. 

Inhibici6n.- De tensi6n o restricci6n de un proceso cualquiera. 

Ipsilateral.- Situado o que ocurre en el mismo lado. Referente a 

los síntomas que aparecen en el mismo lado de la lesi6n cere-

bral que los proboca. 

Mal de San Vito.- Conocido también como mal de San Guido, es el ·nom 

bre popular que se da a la corea ordinaria o menor. 

Mutismo aquinético.- Se caracteriza por la permanencia inm6vil y -

sin pronunciar palabra de una persona. 

Nervio.- Organo en forma de cord6n, conductor o trasmisor de impul

sos o sensaciones. 

Nervios craneanos.- Grupo de 12 pares de nervios cuyo origen se si-

túa dentro del sistema nervioso central. 

Núcleo.- Masa de substancia gris en el sistema nervioso central. 

Oftalmoplejía.- Parálisis de los músculos de los ojos. 

Parestesias.- Sensaci6n anormal rara, alucinatoria táctil, térmica, 

etc. de los sentidos o de la sensibilidad general. 

Pedúnculo.- Prolongación que se encuentra dentro del encéfalo. 

Pontocerebelosas.- Relativas al puente o protuberancia y al cerebe

lo. 

Posterior o dorsal.- Situado detrás, de lado del dorso. 

Propioceptiva.- Referente a la apreciaci6n de la presi6n, equili--

brio, y sus cambios en el sistema muscular especialmente en la 
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locomoci6n. 

Proximal.- Más cerca del tronco o linea media. 

Receptores.- Aparatos u 6rganos periféricos que reciben un estimulo. 

Reticulocerebelosos.- Relativo a la formaci6n reticular y al cere--

bro. 

Rostral.- Dirigido hacia el extremo anterior del cuerpo. 

Signo.- Fenómeno o síntoma objetivo de una enfermedad o estado que 

el médico reconoce o provoca. 

Signo de Babinski.- Extensión anormal, en vez de la flexión normal, 

de los dedos del pie, cuando se excita la planta de éste. 

Signo de Hoffman.- Aumento de la excitabilidad mecánica de los ner 

vios sensoriales. 

Signo de Romberg.- Bacilación del cuerpo estando el paciente con -

los pies juntos y los ojos cerrados. Signo de ataxia locomo--

triz. 

Sincinesias.- Asociaci6n de movimientos; movimiento involuntario,s~ 

pérfluo, de una parte que acompaña un movimiento intencional -

de otro. Movimiento reflejo en una parte paralizada, excitado 

por un movimiento equivalente de otra parte no paralizada. 

síndrome.- Conjunto de signos y síntomas que existen a un tiempo y 

definen clínicamente un estado morboso de terminado. 

Síndrome de Balint.- Incapacidad de utilizar los impulsos visuales 

para localizar los objetos y de percibir simultáneamente 2 ob

jetos que se le presentan en el campo visual. 

Síndrome de Foster Kennedy.- Se caracteriza por la presencia de a-

trofia óptica del mismo lado de la lesi6n, anosmia bilateral y 

edema de la papila del ojo del lado opuesto. 

Síndrome de Gertzman.- Se caracteriza por el desconocimiento de los 

dedos de la mano, pérdida de la orientaci6n extracorporal, a-

calculalia y agrafia. 

Síndrome de la pérdida de la atención de Stern.- Incapacidad de ma~ 

tener la atención sobre un objeto o asunto determinado exis--

tiendo hipersomnia. 

Sinergia.- Asociaci6n o cooperación de movimientos, actos u órganos 

para el cumplimiento de una función. 
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Somestésicas.- Relacionadas con la sensibilidad o sensaci6n corpo--

ral. 

T§.ctil.- Referente al sentido del tacto. 

Tono muscular.- Estado de tensi6n de los mtisculos en reposo. 

Utrículo.- Saco situado en la parte superior del vestíbulo membran~ 

so, que representa la confluencia de los canal~s semicircula-

res, del oido. 

Ventrículo.- Cavidad pequeña. -Cerebral- se refiere a las cavidades 

internas del encéfalo. 

Vértebra.- Cada uno de los 24 huesos cortos que enlazados entre sí 

forman la columna vertebral. 
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CAPITULO 4 

SECUENCIACION DE LA CONDUCTA MOTORA DEL ATETOSICO 

Y SUS TRASTORNOS 

El desarrollo infantil, considerado como un proceso integrado de 

repe rtorios, que se realiz a con ordenada sucesi6n en las primeras ~ 

tapas de la vida (Gesell, 1979), presenta varios aspectos debido a 

que durante éste se emiten diferentes tipos de conductas que se han 

clasificado en categorías o clases, esto es: conducta verbal, con-

ducta social, cond~cta motora, etc. 

La psicología conductual ha analizado las diferentes clases de -

conducta, mediante el esquema: est1rnulo-respuesta-consecuencia. La 

conducta motora no ha sido excluida para analizarse bajo este esqu~ 

ma. 

Bijou y Baer (1969), señalan que "para determinar las condicio-

nes o rgánicas, físicas y sociales que modelan y mantienen la condu~ 

ta motriz, analizan el desarrollo motor en ténninos de f6rmulas de 

3 modos que comprenden: estímulos discriminativos, respuestas dife

renciadas y consecuencias reforzantes". 

El medio ambiente en que cada niño se desarrolla le va permitie~ 

do o limitando la emisi6n de diversas conductas que en el niño muy 

pequeño son imprecisas y en muchas ocasiones azarosas¡ es a través 

de la presentaci6n de las consecuencias (reforzantes o no), como di 

chas c onducta s van adquiriendo precisi6n y finalidad. 

La adquisici6n de alguna s conductas simples o de poca compleji-

dad, posibilita la adquisici6n de otras más complejas, constituyen

do éstas, cad enas de respuestas que nos permiten afirmar que el ni

ño ha adquirido "x" habilidad. 

Bijou y Baer (1969), señalan también que la estructura biol6gica 

del niño obviamente posibilita ciertas respuestas en su conducta, -

por ejemplo, la poses i6n de piernas y pies hace posible una amplia 

variedad de respuestas locomotrices. Y las diferencias individuales 

en la estructura biol6gica de los niños no afecta de manera conside 

rable la adquisici6n de ciertas pautas de conducta. Por ello es po

sible considerar que hay clases de respuestas motoras que se adqui~ 
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ren a determinadas edades (en la generalidad de los niños}, lo cual 

nos permite especificar ciertas normas que delineen el desarrollo -

motor normal. 
Bajo este planteamiento, parece que lo más importante para lo--

grar la adquisici6n de x o y conducta motora en cualquier niño, es 

el 6ptimo manejo en la presentaci6n de est!mulos discriminativos y 

de las consecuencias que por la respuesta emitida reciben. 

( Muchas ejecuciones motoras complejas, tienen sus ra!ces en la di 

ferenciación y discriminaci6n ambiental temprana de las primeras 

conductas gruesas, .imprecisas y comunmente prematuras del pequeño -

infante. En lo que edad adquiere el infante alguna conducta comple

ja, existen varios factores a considerar: la mayoría de las habili

dades deben aprenderse en pequeñas secuencias, siendo las básicas -

los requisitos previos para las más avanzadas. De tal manera que la 

ejecuci6n real .de alguna conducta, es un asunto de secuencias alta

mente diferenciadas y encadenadas de habilidades ya existente~ (Bi
jou y Baer, 1978). 

Sin embargo, cuando la estructura biol6gica está dañada, todo el 

anterior planteamiento sufre modificaciones, ya que deben tornarse -

en cuenta, las alteraciones a nivel conductual que el daño en la e! 

tructura biológica produce; tal es el caso de la parálisis cerebral. 
Seguramente al intentar establecer en un sujeto con daño un~ ca

dena de respuestas que den como resultado la adquisici6n de una ha""' 

bilidad, podremos observar que se emiten cadenas de respuestas pero 
anormales o inadecuadas. 

La existencia de un daño en la estructura biol6gica, corno la pa

rálisis cerebral, no quiere decir que el manejo de est!mulos y con
secuencias no sea válido para la adquisici6n de respuestas, sino -

que debido a las características que é.stas tendrán, la presentaci6n 

de dichos est!mulos antecedentes y consecuentes, tendrán que ser di 

ferentes, ya que las variables dependientes también var!an. 

Para que el psic6logo conductual pueda lograr que ese manejo en 

la estimulaci6n ambiental genere diversas conductas que le permitan 

al sujeto con parálisis cerebral adaptarse al medio ambiente que le 

rodea, es necesario que conozca los trastornos conductuales deriva-
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dos del daño orgánico. 

~s trastornos en la conducta motora son característicos en los 

sujetos con parálisis cerebral y se convierten en específicos para 

cada tipo de daño cerebral~ Así pues, en este trabajo se describi-

rán los trastornos motores específicos de la parálisis cerebral ate 

t6sica. 

Las alteraciones en la conducta motora del atet6sico,como en mu

chos tipos de deficiencias, varían de un sujeto a otro, sin embargo, 

es posible hablar de generalidades, es decir, que a pesar de las v~ 

riaciones entre los sujetos, se presentan patrones más o menos reg~ 

lares que se observan en la parálisis cerebral a la que se hace re

ferencia. 

La descripci6n de las alteraciones, motoras del atet6sico se di

vidirá en 2 secciones: las ubicadas en el desarrollo infantil y las 

que se presentan durante las actividades. 

Trastornos Motores del Atet6sico en el Desarrollo Tnfantil ' 

En esta secci6n se describen las alteraciones mo_torgs---.T1~ los a 

tet6sicos pr~nt~_n .~l q_dquirir las diferent~s- postu:ra.s que car~~~~ 

rizan al ~~~ar:~llo mo~__:j Estas descripciones son las que pe~miten 

identificar a la atetosis como tal, sin embargo, \hay que tener pre

sente que existen variaciones entre sujetos, dep~ndie~¿;-d~ l grado 

de 1afeSi6~ ; ~;r-·;;-~mo también en los casos de parálisis mixta ~ 
Para poder tener una visi6n más clara de las características y -

magnitud de los trastornos motores del atet6sico, se describen inm~ 

diatamente de la presentaci6n del patr6n normal que corresponde a -

cada postura, anotándose para estos patrones las edades pr'omedio en 

que se adquieren. En el caso del atet6l ico no se presenta este dato, 

ya que la adquisición de cada patr6n df movimiento en los dif~ren-

tes sujetos está determinada por la gravedad del daño y por la c aI! 

dad y momento en que se inicia el tratamiento, sin embargo la se--

cuencia de desarrollo es válida también para ellos, debido a que -

las alteraciones no se presentan de manera desordenada, sino que s! 

guen una secuencia como los normales, pues en la parálisis cerebral, 

el desarrollo debe estimarse en términos de la modificaci6n de los 
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patrones de coordinación, de la interrelación entre reacciones pos

turales normales y anor males en desarrollo, y no de acuerdo con las 

etapas de este desarrollo. De tal manera que no solo se captan rne-

jor las razones del retardo del desarrollo o de que no se alcancen 

ciertas etapas, sino que también se valora la !ndole de la incapac! 

tación del niño, que puede servir de guia adecuada para emprender -

el tratamiento (Bobath y Bobath, 1976) • 

Para los fines de este trabajo, se incluyen en trastornos postu

rales lo correspondiente a prensión, ya que puede considerarse corno 

la alteración más qaracter!stica que los atetósicos presentan en - 

miembros superiores. 

Para ambos casos (normal y atetósico) se inicia la descripción -

con las características del movimiento que presenta la cabeza, si-

guiendo con el tronco y por altirno miembros superiores e inferiores 

segan el desarrollo motor normal. Las descripciones incluyen termi

nología que corresponde al área médica, debido a que se trata de -

una recopilación bibliográfica y para que el psicólogo se familiar! 

ce con los términos con que tendrá que estar en contacto, lo que a 

su ve z facilitará el trabajo interdisciplinario que es indispensa-

ble con sujetos que padecen parálisis cerebral. 
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DECUBITO DORSAL 

NI~O NORMAL NINO ATETOIDE 

Al estar en decúbito dorsal la cabeza pa
sa de estar fija sobre la cama, sin movi
miento a la adquisición del movimiento de 
elevación, que inicialmente tiene duracio 
nes breves y se prolongan al paso del --= 
tiempo. El tronco suele permanecer inmo-
vil; los brazos y las piernas que al prin 
cipio permanecen flexionados la mayor par 
te del tiempo, empiezan a adquirir exten= 
sión que es más notoria en los brazos que 
en las piernas; las manos que al princi-
pio se encuentran empunadas empiezan a ce 
rrarse y abrirse, es decir inician los mo 

~ vimientos de prensión; los pies presentañ 
~ dorsif lexión__.. 

K' ~ ...... 
Recién 
nacido 

3 meses 

~ Fig. 4.1 

Al estar en decúbito dorsal la cabeza del 
niño permanece inmóvil, haciendo presión -
hacia atrás la mayor parte del tiempo y no 
es capaz de realizar movimiento espontáneo 
de elevación de la cabeza. El tronco puede 
estar arqueado de la espalda. Los brazos -
suelen estar flexionados en abducci6n, en 
ocasiones están echados hacia atrás. Las -
manos se encuentran con la palma abierta y 
rrexionadas a la altura de la muñeca. Las 
piernas presentan flexión muy marcada y -
con excesiva abducción, puede haber exten
sión de las piernas pero de manera incom-
pleta y débil, acompañada de cierta aduc-
ción de las caderas pero sin rotación in-
terna a ese nivel. Los pies se hallan en -
dorsiflexión y pronaci6n. Los dedos de los 
pies pueden doblárseles hasta tocar la ca
nilla durante mucho tiempo, años inclusive. 

Fig. 4.2 
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DECUBITO VENTRAL 

N!NO NORMAL 

Estando en esta posición la cabeza es ini 
cialmente pasiva, presenta un giro late-= 
ral a manera de protección a medida que -
transcurre el tiempo se consigue la eleva 
ción de la cabeza con d uraciones cortas = 
al principio hasta lograr un sostenimien
to prolongado del movimiento de elevación. 
El tronco suele estar flexionado y al ni
vel de la pelvis no hace contacto con la 
superficie en la que se ha colocado al ni 
ño, dicha separación se hace c a da vez me= 
nor hasta que desaparece. Los brazos se -
encuentran flexionados al principio y po
co a poco dicha flexión se hace menor has 
ta que el niño adquiere función d e apoyo
sobre los codos. Las manos generalmente -
se encuentran empuñadas. Las piernas si-
guen la secuencia de flexi6n-extens ión . 

~) 
3 meses 

Fig. 4.3 

Reci~n 
nacido 

Nii'íO ATEOTIDE 

Estando en decúbito ventral, la cabeza del 
niño atetoide puede estar girada hacia --
cualquier lado y en ocasiones permanece ha 
cia abajo. El tronco permanece inmóvil ha= 
ciendo contacto con la superficie, los bra 
zos están flexionados y las manos que pre
sentan flexión a la altura de la muñeca, -
pueden estar debajo uel tronc o; las pier-
nas que están f lexion~das presentan una 
excesiva abducción y los pies se hallan en 
dorsiflexi6n y pronación. 

Fig. 4.4 
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TRACCIONAR PARA SENTAR AL NI~O 
;-··' 

Nrno NORMAL ----- -~-NINO ATETOIDE 

Al lleva r a cabo esta acci6n en un recien 
nacido su cabeza cae hacia atrás, sus --
piernas están flexionadas y sus pies-pre
sentan dorsiflexi6n. Los brazos est§n ex
tendidos debido a que es de donde se toma 
al niño para sentar lo. Al paso del tiempo 
al ejecutar esta acci6n, es posible que -
con solo tenderle las manos él extienda -
los brazos y se agarre de ellas, pero aún 
si se le toma de los brazos, la cabeza ya 
no cae hacia atrás sino que la mantiene -
elevada a la mitad del tronco; eleva los 
hombros de la almohada, doblando las cade 
ras, rodillas, tobillos en un movimiento 
coordinado que facilita el que se siente 
y pueda permanecer en esta posici6n. 

5 meses 

Fig. 4.5 

Recién 
nacido 

Al realizar esta acci6n el cuerpo del níno 
no presenta simetría, su cabeza cae hacia 
atrás por retracci6n cervical; sus hombros 
y brazos quedan echados hacia atr§s, su es 
pina dorsal se extiende y al mismo tiempo
dobla las caderas y rodillas. En los casos 
en que las extremidades inferiores estén -
menos comprometidas que el tronco y las ex 
tremidades superiores, es probable que pue 
da apoya r los pies en la superficie de su~ 
tentaci6n y levantar las caderas haciendo 
un puente, lo cual impide se logre el con
trol de la cabeza y acentúa aún más la re
tracci6n de cuello y hombros. Si el niño -
atet6sico aprende a sentarse lo hace do--
blando excesivamente las caderas para com
pensar la extensión de la espina, cadera y 
brazos. 
Nota: La persistencia en erguir al niño de 
esta manera tendrá como consecuencia fornen 
tar sus patrones anormales de movimiento.-

U~ 

Fig. 4.6 



SENTADO CON APOYO 
·~· 

NINONORMAL ---- - Nrno ATETOIDE 

Cua ndo se sienta al n iño mientras s e le -
s os tiene con l as manos por el tronco, su 
cabeza está inclinada hacia adelante y~
hay movimiento de e levación por corto --
ti empo, dicha elevaci6n (en p osición me-
dial se mantiene voluntariamente al trans 
currir los meses. El tronco que al p r i ncI 
pio no puede sostenerse sin apoyo, adquie 
re cierta estabilidad presentando encorva 
miento de l a e s p alda. Los brazos perma ne= 
cen flexionados la mayor parte del tiempo 
y las manos fl exi o nadas. Las piernas es-
tán flexionadas. 

Un mes 4 meses 

Fig. 4. 7 

Al sentar a un n iño atetós ico existen 2 p o 
sibilidades: una, que se p resente un pa- -= 
t r 6n de extens ión t otal en el c ual la cabe 
za y hombros s e echan hacia a trás, los bra 
zos e stán fl exionados y las manos cerradas. 
r::a-cade ra y rodill a s están extendidas lo -
que provoca q ue caiga el tronco hacia el -
re spaldo de la s illa y l as caderas resba-
len hacia a de l ante . Tas p iernas e stán adu
cidas y a me nudo se entrecruzan, no puede 
mantener los pies en el sue lo l o que le im 
pide afi rmar y equilibrar el tronco. La o= 
tra posibilidad es la de un colapso en --
flexión h acia adelante donde la cabeza, -
tronco y brazos c uelgan hacia adelant e, -
l as caderas e stán flexionadas igual que -
las rodi l las aunque en menor grado hay ab
ducci6n de piernas y cierta inversión del 
p i e , los dedos de los pies presentan exten 
si6n en las articulaciones me tatarsofalán= 
gicas e_.!nterfalangica del dedo gordo. 

Fig. 4.8 
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SENTADO SIN APOYO 

NHlO NORMAL 

Esta posición se a dquiere después de l a 
de sentado con apoyo,cuando se puede pres 
cindir de éste e l niño puede y a mantener
la cabeza en posición vertical. El t r onco 
presenta flexión que se modifica hasta -
mantener el tronco erecto. Lo s brazos se 
extienden y flexionan a voluntad, las ma
~ empiezan a asir objetos. Las piernas 
están extendidas si el n i ño está sentado 
en el suelo y flexionadas de las rodillas 
si se sienta en una silla. Los pies se a
firman en el suelo ayudando a mantener el 
equilibrio al sentarse en una si l la. 

4 meses 

Fig. 4.9 

NINO ATETOIDE 

Si aprende a sentarse sin apoyo, en el pi
s o p or ej emp l o , su cabeza y hombros tien-
de n a echa rse hacia atrás, sus brazos ---
flexionados volteados hacia afuera desde -
los h ombros y la muñeca flexionada también. 
Las cader a s e stán e x cesivamente dobladas, 
las pie rnas rectas y muy alejadas de la l~ 
nea media . De esta manera pueden permane-
cer sentados c o n bas tante seguridad, en -
c ambio en un banco o e n una silla, proba-
ble mente no c onsigan sentarse manteniendo 
el equil i brio , e s to se debe a que la 
flex i ón de las rodillas, se suma a la de -
las caderas y produce un patrón flexor to
tal en todo el cuerpo . 
Nota: La po s i ció n de sus hombros y brazos 
imposibili t a su uso p a ra sostenerse o al-
canzar un ob jeto con s us manos. 

Fig. 4.10 
~@ 
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RODARSE 

NI~O NORMAL 

Para llevar a cabo este movimiento es ne
cesario que el niño tenga buen control de 
cabeza ya que el primer paso es levantar 
la cabeza y hombros al mismo tiempo que -
se gira el cuerpo; hay apoyo con el brazo 
correspondiente al lado hacia el cual se 
efectúa el giro, las piernas giran a la -
par del cuerpo y presentan una mínima --
flexión de las rodillas. 

6 meses 

Fig. 4.11 

NIRO ATETOIDE 

Este movimiento pueden realizarlo aquellos 
niños que no están muy afectados, (como -
los que sufren espasmos tónicos), general
mente se hace hacia un solo lado, el menos 
enfermo. Inicia la secuencia con movimien
tos de las liernas, que están flexionadas 
de las rodi las e inversión del pie, el gi 
ro es continuado con la cadera y es f lexio 
nada; posteriormente giran los hombros y = 
brazos. Es importante notar que la cabeza 
no puede ser levantada y que si el movi--
miento se ihicia a partir de las piernas -
es para superar la tendencia a la exten--
sión de la cabeza, espina y hombros la --
cual impide iniciar la secuencia como lo -
hace el niño normal. 

Fig. 4.12 
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ARRASTRARSE SOBRE EL ESTOMAGO (4 PUNTOS) 

NINO NORMAL 

Un niño normal se mueve sobre su est6mago 
empujandose hacia atrás con los brazos y 
pivoteando. Más adelante se empuja hacia 
adelante sobre su est6mago, usando sus -
brazos en un movimiento como de "nadar", 
e impulsándose con una y otra pierna al-
ternativamente. En este movimiento la ca
beza y la espina del niño se encuentran -
extendidas y cada brazo y pierna se usa -
alternativamente, también se ayuda empu-
jándose con las puntas de los pies, pro-
gresivamente, el niño va despegando poco 
a poco el abdomen de la superficie, adqui 
riendo buen afianzamiento en la cuadripe= 
destaci6n y al gatear. 

~wo 
~~ 

Fig, 4.13 

NI~O ATEOTIDE 

El niño atetoide generalmente es incapaz -
de arrastr~rse y gatear, ya que no puede -
alzar y mantener erguida su cabeza, además 
de no poder soportar suficiente peso en -
sus brazos cuando está acostado boca abajo. 
Por lo tanto solo puede moverse rodándose 
de manera anormal o empujándose sobre su -
espalda. Lleva los brazos hacia su cuerpo, 
dobla la cabeza y encorva la espalda, al -
mismo tiempo que sus caderas y piernas es
tán rígidas y estiradas. Se podrá ver en~
tonces que los movimientos a tirones, in-
controlados y desorganizados del niño ate
toide son ínvalidantes para él cuando in-
tenta o trata de arrastrarse. 

~ 
Fig. 4.14 
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PONERSE DE PIE 

NIÑO NORMAL 

Puede llevar a cabo esta acción poniéndo
se primero de rodillas , exte ndiendo un -
brazo para t omarse d e algún sostén (como 
unOarandal) , apoya el pie del mismo lado 
del brazo ex tendido y se incorpora reali
za ndo la misma acc ión con l os miembro s - 
del l ado contrario. Hay q ue hacer notar -
que e n el desarrollo de t oda la secuencia 
existe un c ontro l permanente de la cabeza. 
Ot ra posibilidad al estar hincado , es apo 
yarse en el piso con l a palma de las ma-= 
no s , extend er las piernas, después exten
der las caderas mientras s e e ndereza el -
tronco, ayud&ndose para incorporarse con 
e l impulso de los b razos y ma nos. 

10 a 12 meses 

Fig. 4 . 1 5 

NI!lO ATETOIDE 

Esta secuencia se logra reali zar muy ta r Ce , 
cuando puede efectuarse, para ello es nece 
sario poder e xtender las c ad e ras y las ro= 
dillas con las pi e rnas abducidas, lo c ua l 
da lugar a que e l ni no ateto ide lleve la -
cabeza y tronco hacia otrás y hay que aü- 
nar a ésto la incapacidad para usar las ma 
nos para t racc ionar y conseguir pararse tO 
mándes e de un sostén. Al g unos niños puedeñ 
ponerse de pie colocándose prime r o de rodi 
llas, apoyándose despué s los brazos flexio 
nades en una silla para traccionar e i ncor 
pararse, posteriorm~nte levantan la cabeza 
y extienden las caderas empuj ando la p e l-
vis hacia ade l ante. Hay tendencia a qu& e l 
cuerpo esté sostenido por una pie rna, mien 
tras la otra s e retrae en flexión o " a ra - = 
ña" el piso con movimien tos alte r nos de -
flex ión y extensi6n. Al flexionar l os 2 -
brazos los hombros se retraen por la ex t en 
sron-ae las caderas ; si la c a beza está --= 
vue l ta hacia un lado flexionan un brazo v 
extienden el otro; hay hiperextensión de- -
las rod illas para lograr mayo r ~stabiliUad, 
un a mínima rlexi6n de las cadera~ o rodi-
l l as puede origin ar un colapso en flexi ó n . 

Fiq . 4.16 
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MARCHA 

NHíO NORMAL 

Los primeros pasos en el ser humano son -
e xtrdordinar iamente tardíos . La base de -
s usten tació n es muy amplia y persiste en 
la marcha . En e l adulto , los ta lones se -
hayan a 6 cms . de l a línea de progresión; 
aquf , de 15 a 20 cms. Los brazos se en--
cuentran separados lateralmente ayuda ndo 
ul equil ibrio f ronta l. El desequilibrio -
sag ita l es ev iden te y el avance se adorna 
con numerosas inclindciones hacia atrás o 
hacia adelante con caidas en l os 2 senti
dos . La marcha se hace por e l j uego de -
las articulaciones sagitales , sin ningún 
paso pelviano. 
Algunos niños andarán t arde, pero su des
plazamiento será sin esfuerzo , siguiendo 
una lfnea derecha hacia el oUjetu que de 
sean; otros por el contrar i o , andarán --
pronto, cayendo, t itubeando , alternctndo -
la marcha bípeda con el a ndar a gata s y -
conseguirán su meta o la olv i darán en el 
t r a nscurso de estos i nc i den t es para recor 
darla enseguida. 

Nrno ATETOIDE 

Como se di jo en e l párrafo an terior , el ~o 
ner se de p ie y lograr la r:"!archa se inicia 
muy tarde , inclusive en ni ños inteligentes 
que tienen las piernas menos afecta das q ue 
el tronco y lñs extremidades superi ores . -
La mar cha sin ayuda s e lleva a cabo tard í a 
me nte y so l o llegan a esta e tapa l os ni ñoS 
con problemas moderados o leves . Cuando in 
t e ntan dar los prime.ces pasos sin ayudü , =
tienden a colapsarse· a causa de los subi -
tos e spasmos flexores . Al principio muchas 
veces l evan tctn mucho los pies y por esta -
r azón pierden el equilibrio . Después apren 
den poco a poco a evitar la flexi6r1 que -=
los hace colapsar y a mantener las cadera s 
y rodillas un tanto ex tendidas, ''arrastran 
dose sin l evantar las piernas ni colocar
un pie dela nte del otro. El peso inside s G 
b r e el borde interno de los pies , con l a~
resultantes deformidades valgus. 
Pocos hiñas que t iene n compromiso leve a -
veces aprenden a cami nar con una base de -
sustentación más pequeña , poniendo un p i e 
de l a n te del otro . 
Su marcha es inestable, t rastabillante y -
muy as i mét rica. Una p i erna avanza y la o-
tra la s i gue , sin que en realidad <lé pasos 
delante de la otra . Por lo general consi-
guen mantener e l equilibr i o dando un pas0 
atrá s cuando corren peligro de cae r hacia 
atrá s . Les r esulta más difícil ~ermanecer 
de p i e que caminar , y no pueden queda r s e -
quietos , ya q~e necesitan dar pasos hacia 
atrás para mantene r e l equilibrio . 
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PRENSION 

Nrno NORMAL 

Los movimie ntos de pre ns i ó n e n e l n i ño 
norma l se ini c i an d e manera refle ja , de s 
d e recién nac ido , a l pone r en c ontac t o - 
con s u mano c ua l q uier objeto que s e c o l o 
que e ntre sus dedos , l o a ga r ra fuer t eme n
te . Es te r~ flejo permane ce duran t e l os 3 
pr ime ros meses d e v i da de l n i ño , pasado -
es te tiempo lus movimie ntos d e prensión -
empiezan a q ue dar bajo e l con t r o l vo l unta 
r i o del ni ño . Estos movimientos empiez a n
~ efec tua r s e en l a pos i ci6 n de decGbi t o -
d or s al y a l principi o son i mpr e c i s os; pos 
t e r i o r me nte s e emp i eza a rea l izar l a preñ 
s i ón d e objetos a l estar sentado , ma nte - = 
n i e ndo l a cabe za de mane ra firme , despué s 
s e l ogra la coor dinac i 6n de prensión y -
sosten i miento del tronc o , ha sta rea lizar 
l a prens ión e n c ua l q ui e r pos i c i ón y po r -
e l ti empo que se de s ee . 

7 mese s 

me s e s 

Fig . 4 .2 3 

Nrno ATETOIDE 

Los movimientos de p r e nsi6n en l os atet6s i 
c os s e rea l izan cuando s e e ncuentran s enta 
dos con una mesa de l a n te . Por l o general = 
so l o p ueden usar una ma no a l a vez, fre--
c uentemente l a i zqui e r da . Si j u n tan las ma 
nos en l i nea media , es a expens as d e -
f l exionar la cabeza y la co lumna ha c ia ade 
lante , l os codos se f l e xio nan t amb i én c on
ad ucci6n de brazos y las manos s e c ierran . 
Si e x tie nde su c a beza y co l umna probable-
rr.en t e l ogre lev an tar un b r azo con e l codo 
en r f g ida ex t e nsi6n. Par a abri r la mano es 
necesario que dob l e la muñeca y es carac t e 
rf s tic o ver extensi6n de articul a c i ones me 
t ata rso fa lángicas y a bducci6n de los ded oS 
c ua ndo la mano está en r e poso. La prensi6n 
de l a mano a t e t 6s i ca es d~bil e i nconstan
t e ; c ua nd o se l e ent rega u n obj eto o se i n 
tenta empu ñarle l a ma no, el n i ño ate t6sic0 
la reti r a en lugar de r e a lizar la prens i ón ; 
s i l ogra asir e l objeto pue de que l o deje 
caer de nuevo . En algunos casos no p ue den 
usa r la mano si no miran hac i a e l l ado o-
pue sto. 
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Trastornos Durante las Actividades 

Con la descripci6n de los trastornos posturales se tiene y a una 

visi6n general de las alteraciones motoras a las que se enfrenta el 

sujeto atet6sico . 

La descripci6n presentada se ha limitado a las diferentes p ostu

ras q ue e l suje t o adqu iere y en las que permanece de manera más o -

menos pasiva, sin embargo, las alteraciones motoras adquieren cara~ 

teristicas difere nte s cuando el sujeto se i n tegra a la realizaci6n 

de la~ actividades de la vida diaria. 

Una de las causa~ que p ueden inducir a los atet6sicos a la emi-

s i6n pers istente de movimientos involuntarios, de espasmos extenso

res, etc. es que el medio al que debe n integrarse, no cuenta con -

las c a racterísticas necesarias para facilitar el desenvolvimiento -

de una persona c o n trastornos motores, sino por el contrario en mu

chas ocasio nes l o s e ntorpece. 

El p s ic6logo c omo miembro del equipo de rehabilitaci6n, p ue de -

sistematizar el e stablecimiento de algunas modificaciones en e l me

dio ambie nte en que el atet6sico se encuentra, para facilitar su i~ 

tegrac i6n a él. Dichas modificaciones pueden ser tanto en el manejo 

del paralitico c e rebral por parte de lo s padres, los maes tros y to

do s los e specialistas i mplicados en un tratamie n t o, como en la im-

plementaci6n de cambios en el mobilia rio que ayuden al atet6sico a 

r ealiz a r sus a ctividade s de la manera más independiente posible; 

las ayudas que se programe n pueden ser transitorias y servirán solo 

mie ntras el sujeto adquiere los repertorios necesarios para presci~ 

dir de ellas. 

Entre las actividades más comunes y necesarias a desarroll a r por 

cualquier sujeto pueden considerarse las relacionadas al auto-cuida 

do, el traslado y el juego. En el desempeño de los diversos aspec~

tos de cada una d e ellas, el atet6sico enfrentará difere ntes probl~ 

mas dependiendo de la postura que adquiera, del lugar en que se en

cuentre y las características de éste. Por ello se describirán para 

los 3 grupos de actividades, los trastornos que en cada caso puede 

pre sentar el sujeto mencionandose a continuaci6n una alternativa p~ 

ra minimizar las alteraciones correspondientes; aunque sin perder -
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de vista por supuesto, la opinion que pueda dar el médico fisiatra, 

o el terapista físico, el terapista ocupacional, etc. 

A) Auto-cuidado 

El psicólogo ha tenido ingerencia en la implementación de algu-

nos repertorios relacionados con el auto-cuidado, sobre todo con su 

jetos retardados (Ribes, 1978), en el caso del paralítico cerebral 

su interve nción puede ser bastante benéfica, ya que como se mencio

no, las características motoras de estos sujetos requieren en rnu--

chos casos del establecimiento de algunas ayudas, por ejemplo a ni

vel de mobiliario. Sin embargo la existencia de una silla, o utens~ 

lios de mesa con características especiales no producirán por sí -

mismos la emisión de las conductas deseadas y la disminución en la 

frecuencia de las alteraciones que caracterizan al atetósico. 

Es en estos casos donde una adecuada presentación de estímulos -

antecedentes y consecuentes, puede generar que el sujeto presente ~ 

na a una las respuestas que integran la cadena correspondiente a la 

conducta de vestirse (por ejemplo), tomando en cuenta las posibili

dades y limitaciones que tienen los atetósicos. Para ello es necesa 

rio conocer que patrones de conducta se pueden presentar en los di

versos casos , para que la programación de las contingencias sea la 

más idónea para propiciar la emisión de las conductas relacionadas 

al auto-cuidado y minimizar los trastornos motores del atetósico, -

tanto corno sus características individuales lo permitan. 

Así pues, las actividades comprendidas en este grupo son aque--

llas r e lacionadas con el arreglo personal, la alimentación, la eli

minación, etc., y se describirán de acuerdo al lugar en que se rea

lizan, es decir, actividades que se desarrollan en la recámara, el 

baño y el comedor. 

a) Recámara.- Se incluirán en esta parte las actividades relaciona

das con el sueño y el vestido. 

Estar acostado.- Al observar al niño con parálisis cerebral cuando 

está acostado, se podrá notar que en muchos casos su cabeza no se -

mantiene en la línea media y que hay tendencia a voltearla más h~~

cia un lado que hacia el otro, oprirniendola al mismo tiempo contra 
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las almohadas (reflejo t6nico asimétrico del cuello) . 

Nota: Si este patr6n de posturas persiste durante mucho tiempo pue

de ocasionar deformidad de la espina y las caderas, haciendo que la 

cadera del lado opuesto al que se vuelve la cabeza, tienda a vol~-

tearse hacia adentro. 

Alternativas.- Para obligar al niño a modificar la posici6n de su -

cabeza es un factor importante la posici6n de la cama, ya que si -

por ejemplo el niño voltea siempre la cabeza hacia el lado derecho 

y la cama se coloca como se muestra en la fig. 4.25, se propicia -

más el patrón inad~cuado de la postura debido a que toda la estimu

laci6n se encuentra a la derecha de la cama (la ventana, la posi--

ci6n de los juguetes,etc.) y del lado izquierdo solo está la pared 

y así no hay estimulaci6n que lo obligue a voltear la cabeza hacia 

el otro lado. En cambio si se pone la cama en una posici6n tal en -

que la estimulaci6n se encuentre al lado izquierdo incluso la posi

ción de la puerta lo obligará a levantar y doblar la cabeza hacia a 

delante para poder ver quien entra, ver fig. 4.26 A y B. Es conve-

niente también que se acostumbre al niño a dormir en diversas posi

ciones. 

Fig. 4.25 
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A Fig. 4.26 B 

El nifio ate toide muy incapacitado al estar acostado.- Las caracte=~ 

risticas del atetósic o al permanecer acostado serán más pronuncia•

das en el nifio muy incapacitado y por lo tanto difíciles de corre-

gir. 

Alternativa.- El uso de una hamaca para acostar al nifio es conve--

niente por la posición que debe adoptar, le impide mantener su cabe 

za en ext e nsión, le da apoyo en los hombros llevándolos hacia ' ade-

l ante. La hamaca se amolda al cuerpo del nifio, el balanceo lateral 

además de proporcionarle placer tiende a alinear la cabeza al eje -

de l cuerpo. Las hamacas pueden colocarse de diversas maneras, si -

son de malla es conveniente colocar una manta dentro de ésta para ~ 

vitar que el nifio se enre de. Pueden elaborarse con manta o lona y 

colocarlas, si se desea, dentro de la cuna para mayor seguridad --

(ver fig. 4.27 A, B y C). Dará mayor comodidad al nifio el colocar -

cojines que le permitan descansar su cabeza y rodillas al mismo --

tiempo que l e impida n resbalarse. Otra opción que permite adquirir 

la misma posición de la hamaca es hacer una horquedad a un colchón 

de hule espuma. Ver fig. 4.27 D. 
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B 

e Fig, 4.27 
D 

Estar acostado .- Muchos bebés atetósicos al estar acostados e n decú 

bito dorsal voltean la cabeza hacia un lado, flexionan uno a ambos 

brazos etc. (ver posición en decúbito dorsal, pag. 127). 

Alternativa.- Para modifica r esta postura se puede colocar un chal 

o frazada al rededor de los hombros y b razos del niño (fig. 4.28 A), 

se pasan las dos esquinas de arriba d e la tela hacia adelante pasá~ 

dolas sobre los hombros prendiendo s obre el pecho con un alfiler de 

s e guridad; las 2 esquinas de abajo se traen hacia adelante pasándo

las d ebajo de los brazos y atándolas al rededor de la cintura. De -

esta manera sé corrige la posición. de los brazos quedando libres -

los codos y los antebrazos y corregirá también la posición de las 

piernas, ver fig. 4.28 A y B. Se recomienda además que las almoha-

das sean un poc o duras para contrarrestar la tendencia de echar la 

cabeza hacia atrás. 

Fig. 4,28 
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Vestido.- Se puede considerar que esta actividad comprende 2 gran-

des etapas, una en la que el niño tiene que ser vestido por otra -

persona ya sea parcial o totalmente, y la otra en la que puede ves

tirse solo. 

Los niños niños normales son vestidos por otra persona de manera 

total hasta que tienen un año de edad aproximadamente; después de -

haber cumplido un año los niños normales empiezan a cooperar a s e r 

vestidos (alargando los brazos o piernas, etc.); entre los 18 meses 

y los 2 años su cooperaci6n va siendo mayor y sobre los 2 años emp~ 

zará a desvestirse. Entre los 4 y los 5 años ya puede vestirse y -

desvestirse solo excepto en lo que se refiere a abotonarse, amarrar 

los zapatos, etc. 

En el caso de los niños atet6sicos este proceso es diferente, el 

período en que tiene que ser vestido por otra persona puede prolon

garse demasiado. El lograr la independencia en esta actividad depe~ 

derá de su desarrollo motor general, y la rapidez con que se vayan 

adquiriendo habilidades como sentarse, gatear, pararse y todas ias 

conductas motoras gruesas y finas necesarias para realizar esta ac

tividad. 

Vestir a un niño pequeño.- Una de las dificultades a la que se -

enfrenta la persona encargada de vestir y desvestir a un bebé ate-

toide es que patalea en forma persistente, sin embargo, durante es

ta etapa aún puede vestírsele mientras está acostado. 

Alternativa .- Una sugerencia para facilitar esta actividad es colo

car al bebé sobre e l regazo, recostado sobre su est6mago, pues en -

esta posici6n el bebé alcanza la f lexi6n máxima y la presi6n sobre 

su abdomen es mínima, ver fig. 4.29. Esta alternativa puede ser muy 

útil sobre todo si se toma en cuenta que al estar acostado en decú

bito supino los atet6sicos tienden a echar la cabeza y hombros ha-

cia atrás, enderezando y poniendo rígidas las caderas, al igual que 

las piernas, la s cuales a menudo se entrecruzan. 
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Fig. 4.29 

Vestir a un niño mientras está acostado.- Como ya se ha explicado -

los niños ate tósicos al estar en esta posición tienden a echar ha-

cia atrás la cabeza y los hombros lo cual dificulta la tarea de ves 

tirlo. 

Alternativa.- Puede intentarse vestir al niño cuando está acostado 

de lado, en esta po sición su tendencia a echarse para atrás es me-

nor y así es más fácil llevar su cabeza y hombros hacia adelante y 

desde luego es más factible pasar la ropa sobre su cabeza y hombros 

y si se abotona por la espalda es más cómodo. 

Vestir a un niño sentado.- Uno de los problemas de los atetósicos -

al estar sentados es su tendencia a la extensión lo cual puede ha-

cerles perder el equilibrio, haciendo difícil la tarea de vestirlo. 

Alternativa.- Si el niño se coloca sentado frente a la persona que 

va a vestirlo ya sea en un banco o aGn en el suelo puede controlar

sele por la espalda, lo cual permite mantener su tronco inclinado -

con sus caderas dobladas hacia adelante. En esta forma al levantar 

su cabeza, al alzar y extender los brazos no perderá el equilibrio 

con tanta frec uencia, facilitando la tarea de vestirlo, ver fig. --

4.30 A y B. Si e l niño tiene más edad y más peso, puede servir el -

hecho de sentarlo en un banquillo entre las piernas de la persona -

que lo viste la cual se encuentra sentada en una silla. Otra opción 

es sentar al niño en una silla con el respaldo enfrente para que -

pueda agarrarse y sentirse más seguro, ver fig. 4.30 e y D. 
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B 

Fig. 4. 30 D 

Como ayudar al niño que empieza a vestirse solo.- Muchas veces los 

niños empiezan a cooperar a vestirse pero se enfrentan a problemas 

tales como que al levantar sus brazos levantan las piernas propi-~ 

ciando sus movimientos involuntarios y la pérdida del equilibrio. O 

tro p roblema es que no pueden verse las manos al mismo tie mpo que -

las usan. En otros casos al intentar ponerse los calcetines es pro

bable que la pierna del niño se extienda, haciéndolo caer hacia a-

trás, levantando las manos y soltando el calcetín. 

Al terna ti va. - Para el primer cas.o puede aplicarse presi6n sobre las 

rodillas del niño para evitar que levante las piernas con las cense 

cuencias mencionadas y pueda así ponerse la blusa, suéter, etc.,ver 

fig. 4.31 A. Para la dificultad de verse las manos mientras las u-

san puede sostenérsele la cabeza al niño como se muestra en la fig. 

4.31 B, siempre que esto no provoque una reacci6n de extensión. Pa

ra vencer las difi c ultudes al ponerse los cal c etines es útil colo-

car una mano sobre la parte baja de la columna del niño, lo que le 
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ayudará a mantener sus caderas y piernas dobladas, permitiéndole a 

la vez conservar sus hombros y brazos hacia adelante, para usar sus 

manos, (ver fig. 4.31 C). Puede servir también sostener el muslo 

del niño para que mantenga la pierna doblada, (ver fig. 4.31 D). 

B e D 

A Fig. 4.31 

Vestirse solo.- Cuando un niño atet6sico empieza a vestirse solo en 

frentará los siguientes problemas: equilibrio insuficiente cuando -

empie za a usar ambas manos, lo que a menudo puede sei resultado de 

reacciones asociadas, es decir, que los movimientos de brazos y ma

nos del niño atetoide causan que los pies se levanten del suelo y -

el niño pierda el equilibrio; dificultad para ver lo que está ha--

ciendo; coordinación defectuosa de las 2 manos e insuficiente en -

los dedos; dificultad de mantener quieta una mano mientras se mueve 

la otra; falta de habilidad para asir un objeto cualquiera que sea 

la posición del brazo; dificultad para sostener y levantar su ropa 

especialmente para pasarla sobre su cabeza. 

Alternativas.- Para ayudar a vencer las dificultades mencionadas -

puede ser útil lo siguiente, para el niño que aún pierde el equili

brio, es factible que pueda vestirse solo en la posición sentado, -

si se recarga en la esquina de una pared y se le acerca una silla 

para que pueda agarrarse o en ella colocar la ropa que va a ponerse, 

ver fig. 4.32 A y B. También puede utilizar la pared apoyando sus -

pies contra ella, así puede levantar sus caderas del suelo para po

nerse los pantalones logrando una estabilidad aceptable, ver fig. -

4.32 C. Existe otra forma alternativa para ponerse los pantalones, 

sobre todo para los niños que tienen dificultades para permanecer -
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sentados, se recomienda que el niño se coloque recostado de lado o 

en la espalda, posici6n que permite doblar con facilidad las cade-

ras, las pierna s y los pies, ya que para lograr ponerse la ropa es 

necesario tener buen control de cabeza y bastante movilidad en las 

caderas (ver fig. 4.33 A, By et. 

B e 

Fig, 4,32 

B 

e 
Fig. 4,33 

Cuando el niño comienza a vestirse por sí solo y tiene posibilida-

des de tenerse en pie aunque su equilibrio sea deficiente, es nece~ 

sario darle confianza. Para dársela, es recomendable colocar una s! 

lla o mesa enfrente de Al para que la pueda usar de sostAn cuando -

sea necesario, colocando la ropa a su alcance (ver fig. 4.341. 

Por último, la posici6n de rodillas, frecuentemente dá a algunos ni 

ños una base más amplia y segura para quitarse una prenda de ropa -

sin perder el equilibrio (ver fig. 4.35). Ahora que, una barra para 

c o lgar toallas, puede colocarse en el lugar donde el niño se pone o 
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se quita alguna prenda de vestir y servirle de sostén. 

A 
B 

e 

Fig. 4.34 

A B 

Fig. 4.35 
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b) Baño.- Se incluirán en esta parte lo relacionado con las funcio

nes de eliminaci6n, la conducta de bañarse y el lavado de dientes. 

Eliminación mientras se le sostiene.- Esta actividad como muchas o

tras requiere en un principio de ayuda para facilitar su enseñanza 

o realización. Una de las dificultades para llevar a cabo las fun-

ciones de eliminación es la incapacidad del niño para permanecer 

sentado en forma relajada o para poder adoptar la postura que le 

permita hacer presión sobre su abdomen para poder evacuar. 

Alternativa.- Es importante que la bacinica que se use sea la más ~ 

decuada, también hay que vigilar la postura que el niño adquiere al 

sentarse. Por ejemplo, si la persona que cuida al pequeño coloca la 

bacinica entre sus piernas y se sienta al niño sobre sus rodillas, 

éste se sentirá más seguro y asi puede sostenérsele de la espalda -

vigilando que las caderas estén dobladas y los hombros y brazos 

echados hacia adelante, ver fig. 4.36. En esta forma el niño se sen 

tirá más seguro cuando se le sostiene lo cual es muy importante 

cuando el niño controla mal su cabeza, carece de equilibrio corpo-

ral o le es dificil mantener separadas las piernas. 

Fig. 4.36 

Eliminaci6n sin sostén de otra persona.- Para que el niño pueda peE_ 

manecer sentado solo en la bacinica o en el asiento del exscusado 

es Hece;;ario que haya logrado el equilibrio de su cabeza y tronco y 

que pueda sentarse con las caderas y rodillas dobladas y separadas; 
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tambi€n es necesario que e l niño cuente con la habilidad de avanzar 

sus brazos para agarrarse de un soporte. 

Alternativas.- Si el equilibrio del niño empieza a mejorar, es útil 

colocar la bacinica en una caja de cartón o madera, ver fig. 4.37 A. 

Más adelante puede usarse el rincón de l cuarto o usar una silla --

triangular en la que se coloque la bacinica, la forma triangular de 

el respaldo de la silla mantiene los hombros y brazos del niño pro

yectados hacia adelante lo cual a su vez facilita la flexión de las 

caderas, ver fig. 4 . 37 B. Otra opción es colucar la bacinica aden-

tro de un banquillo . inve rtido, así el niño puede agarrarse de las -

barras transversales manteniendo los brazos hacia adelante, lo que 

l e dará la sensación de seguridad, ver fig. 4.37 C. 

A 

Fig. 4.37 e 

Eliminación independiente.- Para que esto pueda realizarse es nece

sario que el niño pueda manifestar su necesidad mediante gestos o -

palabras, entonces hay que facilitarle el uso de la bacinica o exs

cusado . 

Alternativas.- Debi do a que uno de los problemas en este caso es la 

p€rdida del equilibrio es conveniente que el niño tenga a su alcan

ce alguna barra o cualquier tipo de sost€n del que pueda agarrarse. 

Puede usarse por ejemplo una silla que sea sólida colocada a un la

do de la bacinica para que el niño o niña pueda bajarse la ropa, un 

niño puede orinar de r odillas apoyándose de una barra de la cual -

pueda sostenerse , ver fig. 4.38 A y B. Pueden tambi€n ser de utili-
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dad l os asientos que se colocan encima del e x cusado ya que le pro~

porcionan al niño una base más amplia para sentarse; otra opci6n es 

colocar un banquillo debajo de los pies del niño para darle sufi~-

ciente seguridad y así hacer que se relajen los músculos del abdo-

men . Es conveniente también que el papel sanitario esté a la altura 

necesaria para que el niño pueda alcanzarlo fácilmente. 

A 
Fig. 4.38 

Baño.- Esta tarea siempre presenta dificultades con el atetoide, -

las cuales aumentan a medida que ~1 niño crece. 

Bañar a un niño pequeño.- En este caso como en muchos otros, el e-

quilibrio es un factor importante para poder realizar esta activi-

dad; el exceso de movimiento es otro elemento que dificulta la ta-

rea de bañar al niño pequeño. 

Alternativa,- Para ayudar a mantener controlado al niño mientras se 

le baña y evitar que por su exceso de movimiento y el jab6n se res

bale, es conveniente tener una bañera que esté colocada a una altu~ 

ra a d ecuada para la persona que baña al n iño y que t enga un declive 

no muy pronunciado para que pueda r eclinarse la espalda del niño, -

ver fig. 4.39. Es conveniente utilizar para frotarlo una toalla un 

poco áspera par a proporcio nar estimulaci6n para la sensibilidad de 

la piel, que sue le ser poca en los niños c on parálisis cerebral. --
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Fig. 4.39 

Bañar a un niño mayor.- Uno de los elementos que hay que cuidar --

cuando se realiza esta tarea es que el niño tenga la mayor estabil~ 

dad que sea posible ya que las características de la parálisis ate

t6s ica y de la situaci6n del baño aumenta las probabilidades de que 

el niño pueda caer. 

Alternativa.- Para aminorar el problema señalado puede utilizarse -

un tapete de baño para proporcionar una base no resbalosa. Algunos 

niños se sienten más seguros si se les baña sentados, para ello pu~ 

den utilizarse 2 llantas de hule atadas, ver fig. 4.40 A; o puede -

también colocarse una bañera dentro de una tina de baño normal a la 

que puede agregársele agua a medida que el niño se sienta más segu

ro, ver fig. 4.40 B. La forma de las tinas solo permite que quien -

las usa permanzca sentado con las piernas extendidas, postura que -

frecuentemente adoptan los atetoides, lo cual puede facilitar en a! 

guna medida la tarea de bañarlo. Existen varios tipos de asientos -

que pueden ayudar al niño a conservar el equilibrio mientras se le 

baña, cualquiera que sea el que se seleccione debe tener el tamaño 

y la altura adecuada a las características del niño, ver fig. 4.41. 
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A Fig. 4.40 B 

Fig. 4.41 

Bañar a un niño gravemente incapacitado.- En algunos casos se difi

culta la tarea de bañar al niño mientras permanece sentado por lo -

que es preciso bañarlo acostado. 

Alternativa.- Si es necesario bañar al niño acostado se puede util~ 

zar una tarima de madera colocada en el piso del lugar donde se le 

baña, por ejemplo una tina y aunque esto reduce la p r ofundidad de -

l a t ina es conveniente para que no resbale aunque se le enjabone y 

en juague; si el niño tiene c ontrol de cabeza aunque sea poco, se 

p ueden utilizar cojine s fi jados con ventosas para que pueda apoyar 

la cabeza , ver fig. 4 .42 A. Si el niño está muy afectado puede ser 

más fácil mantenerlo sentado si se le sostiene con una banda ancha 

que puede ser t ejida y amarrada a las llaves del agua, ver fig. ---

4 .42 B. En cua l quiera de l as 2 posiciones debe ser mane j ado lenta-

mente y permitirle acomodars e mientras se le mueve y lava. 
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Fig, 4.42 

Baño indepen:diente.,- Aan en el caso de que el niño logre bañarse so 

lo se enfrentará al problema de inestabilidad. 

Alternativa.- Para facilitarle esta tarea puede proporcionársele un 

banco con una altura conveniente para que pueda pararse apoyándose 

en él o para que se siente, es conveniente también que tenga a su -

alcance una barra de la que pueda sostenerse, ver fig. 4.43. 

Fig, 4.43 

Lavado de dientes.- Esta tarea tendrá que ser realizada por una pe.E_ 

sona mientras el niño puede hacerlo solo. El punto principal para -

poder realizar esta s ecuencia es el control de cabeza. 

Alternativa . - Para lavar los dientes de un niño pequeño facilita el 

hecho de poner un banquillo enfrente del lavamanos en el que se --

siente la persona encargada de realizar esta tarea con el niño so-

bre las rodillas. Este banquillo puede utilizarse cuando el niño ya 

puede h a c e rlo solo, para que le proporcione estabilidad mientras es 

té frente al l avamanos. 
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c) Comedor.- En esta parte se incluirá lo relacionado a la alimenta 

ci6n, actividad que representa problemas para los niños desde que -

nacen y durante sus primeros años. 

Hay una serie de dificultades a las que se enfrentará como son: 

la falta de control de la boca, la cabeza y el tronco; la falta de 

equilibrio para sentarse, la incapacidad de doblar s~s caderas sUf! 

cientemente para permitirle alargar los brazos y asir los cubiertos 

y mantenerlos así cualquiera que sea la posici6n de sus brazos; fi

nalmente, su inhabilidad para llevarse las manos a la boca y la fal 

ta de coordinaci6n entre sus ojos y sus manos. 

Por lo tanto es necesario ayudar al niño a adquirir habilidades 

tales como: mover la cabeza, la mandíbula, sus labios y su lengua -

independientemente del cuerpo y de las manos, a la vez que es capaz 

de mantener un buen equilibrio al estar sentado. 

Alimentar a un niño pequeño.- Cuando se alimenta a un niño pequeño 

hay que ejercer control sobre su cabeza principalmente, para redu-

cir al mínimo posible sus movimientos involuntarios y poder colocar 

así la botella o cuchara en su boca. 

Alternativa.- Hay algunas posturas que facilitarán esta tarea. Una 

de ellas es poner al niño sobre las piernas de la persona encárgada 

de alimentarlo, con las piernas separadas, la cabeza y los brazos -

están mantenidos hacia adelante desde los hombros y permanecen así 

gracias a la mano extendida del adulto haciendo presi6n en la parte 

inferior del t6rax, ver fig. 4.44 A. Una postura alternativa es co

locar al niño de lado. Es conveniente cuidar que el niño no se sien 

te con la espalda encorvada, pues esto le haría levantar la barbi-

lla y dificultaría la deglución. La hiperextensi6n se puede evitar 

si la persona que sostiené al niño coloca sobre un banquillo la --

pierna que queda d e bajo de las rodillas del n iño, ver fig. 4.44 B. 

Control sobre la boca.- Dur ante la alimentaci6n del niño atetoide -

suelen presentarse problemas como empujar la comida para afuera con 

la lengua, el r e flejo de morde r prolongado y exagerado, el reflejo 

nauseoso anormalmente acentuado, la hipersensibilidad táctil en el 

área bucal y el babeo. 

Alternativa.- Para ayudar a eliminar estos problemas es conveniente 
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ejercer control sobre la quijada del niño. El control de la boca de 

éste se puede aplicar con 3 dedos: el pulgar, el índice y el dedo -

medio siendo éste el más importante y debe colocarse justo debajo -

de la barbilla haciendo una presi6n constante, esto permite, que el 

funci onamiento de la lengua sea indirectamente controlado ayudando 

así a una degluci6n más normal, ver fig. 4.45 A. Para aplicar el -

mismo control pero de lado, cuando el niño está a su derecha y su -

brazo rodea su cuello, el pulgar se coloca entre la barba y el la-

bio inferior, el dedo índice sobre la articulaci6n de la mandíbula 

y el dedo medio se ?Plica firmemente justo debajo de la barba, ver 

fig. 

A 
Fig. 4.44 B 

A w. 
Fig. 4.45 

Alimentaci6n independiente.- Alcanzar la independencia en esta act! 

vidad no es fácil para el atet6sico ya que el control de su cabeza 

y la habi lidad para enfocar sus ojos son defectuosos; mantiene sus 

brazos alejados de su cuerpo; y tiene poca fuerza para agarrar un -

objeto. 

Alte rnativa.- Cuando e l n iño no ha logrado el equilibrio necesario 

para sentarse debe estar c ontrolado en su silla de manera que sus -
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manos queden libres, para ello p uede servir como medida transitoria 

atar una correa al rededor de l o s pies obligando as í a mantenerlos 

en el suelo, lo que dará es t abilidad al niño. Otr as sugerencias pa

r a ayudar a alcanzar la auto-alimentaci6n son: que se agarre corree 

tamente la cuchara, poniendo el pulgar debajo del mango para que -

pueda introducirla en su boca, ver f ig. 4.46 A. Hay Duños que pade

cen hiperextensi6n y asimetría y adquieren una postura inadecuada -

como se muestra en la fig. 4.46 B, en este caso hay que ejercer co~ 

trol sobre los hombros, para ello coloque el brazo sobre el cuello 

y la nuca del niño para que la mano y antebrazo del adulto contro-

len los hombros empujándolos hacia adelante y adentro, el control -

debe ejercerse también en la mano que agarra la cuc hara, ver fig. -

4.46 C. Si el niño tiene dificul tades con el control de la cabeza y 

el tronco y ya se alimenta solo,una buena soluci6n puede ser sentaE 

lo a horcajadas sobre la banca, si se observa tendencia a jorobarse, 

será necesario un soporte para la espalda, ver fig. 4. 46 D. 

A 

B 

D 

Fig. 4.46 

B) Traslado 

Se señalo como uno de los objetivos del psic6logo para lograr -

con los sujetos a t e t6sicos , la posibilidad de realizar las activid~ 

des diarias de la fo rma más independiente posible, para e llo se han 

mencionado algunas alternativ as relacionadas con el auto-cuidado. 

Para lograr la independencia en el desarrollo de las actividades 

diarias, por e jemplo la e liminaci6n, la alimentaci6n, etc. es nece-
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sario trasladarse de un lugar a otro. Mientras los sujetos normales 

son pequeños, su traslado queda a cargo de otras personas, a medida 

que crece adquiere formas de movilizaci6n como el gateo y posterio~ 

mente aparece la locomoci6n, que es en general la forma independie~ 

te en que logran llegar de un lugar a otro. 

Esta transición en los a tet6sicos puede durar mucho tiempo y en 

muchos casos la ma rcha independiente no se adquiere. Por ello es -

frecuente observar en estos su jetos formas alternativas para trasla 

darse y que en a lgunos casos son inadecuadas y pueden tender a ha-

cer más s everas sus. alteraciones . 

Por esto y teniendo como objetivo terminal la marcha como medio 

de desplazamiento (si las características del sujeto lo permiten), 

debe programarse que las otras formas de traslado sean transitorias 

y se ejecuten solo mientras se adquieren los repertorios que vayan 

permitiéndolo. 

La i ntervenci6n del psic6logo a ese nivel es adecuar el manejo -

de contingencias que permi tan lograr lo que se acaba de mencionar, 

para l o cual es necesaria la inte rvenci6n de los familiares a quie

nes debe dirigirse el entrenamiento para ir permitiendo o no, la e

misi6n de las diferentes formas de traslado. Por supuesto el psic6-

logo puede y debe programar de manera s e cuenciada la adquisición de 

las habilidades necesarias para cada modalidad de desplazamiento, -

hasta llegar a la marcha independ iente. 

En este subcapítulo se incluirán las siguientes modalidades de -

traslado: cargado, en carreola , en s illa de ruedas y varias formas 

de t r aslado i ndependiente. 

Cargado . - El niño atet6s i co no suele cooperar cuando se intenta car 

garlo debido a su patrón anormal de postura y movimiento, consiste~ 

te en movimientos involuntarios que se pre sentan de manera continua, 

tendencia de echar hacia atrás su cabeza, hombros y brazos, flexio

nar las c aderas y doblar y separar las piernas al estar acostado. -

Muchas personas acostrunbran s eguir cargando a un niño mayor como si 

fuera u n bebé, lo c ual le impide mirar a su alrededor y le permite 

adoptar una postura similar a la q ue tiene cuando está acostado en 

decúbi to dorsal, ver fig. 4 . 47. Por estas razones es impor tante que 
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la forma e legida para cargar al niño e sté fundamentada en los patr~ 

nes de movimiento característ i cos del atetoide y particulares del -

niño para evitar que se propicie más la anormal i dad de sus patrones. 

Alterna t i va. - Al tratar de carga r al niño atetoide se debe hacer de 

manera calmada y firme, para poder darle la mayor estabilidad posi

ble. Para levantarlo pase sus brazos debajo de los del niño y apoye 

sus manos sobre el cuerpo del p e queño como se ve en la fig. 4.48 A. 

Al presionar suavemente con las manos y al mismo tiempo empujar con 

sus antebrazos, la cabeza y manos del niño se inclinarán hacia ade

lante. Si el niño tiene el mismo patr6n de cabeza, tronco y brazos 

como en la fig. 4.48 A, pero además tiene caderas y piernas rígidas 

y extendidas, hay que controlarlo como ya se indico , pero vuélvalo 

hacia un lado antes de alzarlo, lo cual facilitará que doble las ca 

deras y separe las piernas, ver fig. 4.48 B. Una buena manera de -

cargar a un niño atetoide se muestra en la fig. 4.48 e, en esta po~ 

tura tiene buena flexi6n y e s tabilidad en las caderas; al estar li

geramente inclinado al frente, con la mano de quien lo carga sobre 

su pecho, será capaz de mante ner los brazos hac ia adelante, lo que 

facilitará la extensi6n de su cabeza y de su espalda mientras q~e -

al mismo tiempo las caderas siguen dobladas. Una buena manera-de 

ca rgar a un niño atetoide por la casa es la que se muestra en la 

fig. 4.48 o, la manera de controlarlo es colocar los brazos del ni

ño hacia adelante, los brazos de quien lo carga sobr e los del niño 

y sujetar las manos de éste debajo de sus rodillas. Las piernas del 

niño deben estar dobladas y juntas, las caderas también dobladas en 

direcci6n al adulto y la espald hacia adelante separada del adulto, 

ver fig. 4.48 D. 

Fig. 4.47 
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D 

Fig. 4.48 
c 

En carreola.- El uso de la carreola ayuda a la persona encargada de 

trasladar al niño cuando éste ya pesa mucho o aún cuando no lo es -

t anto . Pa r a la elecci6n de la carreola que se va a usar es importan 

te tomar en cuenta el patr6n de postura y movimiento individual del 

niño. 

Alternativa.- Hay c i ertas carac terísticas que son recomendables en 

c uanto a l a s carreolas. Para los niños que sufren espasmos en exte~ 

si6n se recomienda que la carr eola está fabricada con aluminio y lo 

na . Si e l r espaldo e s ligerame nte cóncav o ayudará a no propiciar la 

pos tura anormal , mante niendo la cabeza y hombros inclinados hacia ~ 

de l a nte. Cuando e l niño vaya modificando sus patrones de movimiento 

s e puede re forzar e l r e spaldo con tiras de lona adicionales. Si al 

pa so de l t i empo el as iento se vue lve demasiado hundido y estrecho -

se l e puede poner un co j ín . Cuando e l ni ño está listo para sentarse 

e n una p os t ura más e rguida e s ne cesario que tenga un respaldo más -

fi rme el cual puede pr oporcionársele con dos coj i nes inflables fo-

rra dos con un material no r esbaloso, ver fig. 4.49 A y B. 

Tras l ado en silla de ruedas. - Ha y casos de niño s muy afectados que 

difí c i l me nte apre nderán a c aminar , s i n embar go e l traslado de un l~ 

gar a ot r o es necesa r i o. Pa r a el lo pue de usarse una s i lla de r uedas, 

pe ro hay que toma r en cuenta que los atetoides tienen patrones de -

mov i miento que ext iende n o f l exionan su cuerpo y pueden sufrir es-

pasmos intermi tent e s. 
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Alternativa. - Para no propiciar sus movimientos anormales hay que -

cuidar que el asiento y respaldo n o s ea tan d uro como para permitir 

que el n i ño s e i mpuls e hacia atr ás con la cabeza y hombros exten--

d iendo las caderas. El ángulo del a s iento no debe s e r muy agudo pa

ra no propiciar la flexi6n de las caderas. Si e l as i ento es demasia 

do ancho o los brazos de la silla son muy bajos contribuirán a au-

mentar la asimetría del cue rpo y su mal equilibrio. Otro problema -

es la falta de estabilidad, equilibri o y control de la cabeza, para 

contrarrestarlo es úti l colocar pequeñas bolsas de arena a los la-

dos de sus caderas o fijar un baranda l de madera al extremo de los 

brazos de la silla p ara que el niño se agarre de ahí. 

B 
Fig. 4.49 
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Traslado independiente sin marcha.- Sin duda la manera de traslaso 

que los niños normales adoptan cuando aan no caminan es el gateo, ~ 

proximadamente de los 8 a \os 10 meses adquieren esta conducta en -

la cual su cabeza y tronco están extendidos y sus brazos y piernas 

se mueven de manera alternativa y contralateral para lograr el des

plazamiento. Los niños atetoides gene ralmente no adquieren esta con 

ducta debido a que no pueden alzar y mantener levantada la cabeza, 

no pueden sostener su peso sobre los brazos, no logran la coordina

ción contralateral requerida. Por estas razones los atetoides ad--

quieren formas alternativas de traslado. 

Alternativas.- Algunos niños adoptan como anica forma de traslado, 

empujarse hacia atrás sobre el suelo. A partir de la postura en de

cabito dorsal, flexionan las rodillas apoyandose sobre la planta de 

los pies, arquean la espalda y se impulsan hacia atrás con apoyo en 

los brazos, solo q ue al extender el tronco impulsan hacia atrás al 

mismo tiempo la cabeza y los hombros, ver fig. 4.50 A y B. 

Nota: Este patrón anormal de movimiento aumenta la tendencia de los 

atetósicos a la extensión y retracción de cabeza, hombros y brazos. 

La persistencia en esta forma de traslado le impedirá adquirir la -

conducta de levantar la cabeza precurrente para la de sentarse, al

canzar objetos con los brazos y para el equilibrio en general. 

Fig. 4.50 

En los casos en que l o s atetósicos logran permanecer sentados, pue

de encontrarse que es en esta posición como se trasladan. Los niños 

se mueven impulsándo se hacia atrás, con apoyo de sus talones y ma-

nos sobre el suelo, al mismo tiempo que extienden sus piernas y su 

tronco s e desplaza hacia atrás entre los brazos, ver fig. 4.51 A. 

Para desplazarse hacia adelante, los pies y manos se apoyan sobre 

el suelo, flexiona las rodil las al tiempo que su tronco se desliza 

hacia adelante en medio de sus brazos, ver fig. 4.51 B. El traslado 

en esta posición favorece la conducta de sostener el peso del cuer-
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po s obre los brazos extendidos, manteniendo la cabeza y tronco er-

guido s , por o t r a parte el movimiento continuo de caderas y piernas 

es un buen ejercicio para el a tet6 s ico. 

Fig. 4.51 

Otra forma de traslado se realiza a partir de la p o sici6n que mues~ 

tra la figura 4.52, en la cual las manos y la parte i nterna de los 

muslos sirven de apoyo. Para despla zarse, apoyan e l peso del cuerpo 

sobre sus brazos extendidos mientras impulsan hacia adelante el --

tronco y las piernas c on movimientos aductor es , desplazando despu~s 

los brazos hasta tomar nuevamente la pos ici6n inicial. 

Nota: Esta postura propicia la excesiva abducci6n de las piernas, -

la cual no es conveniente mantener e n los atet6s icos. 

Fig. 4. 52 

Cuando el patr6n de trasl ado que adopta el atet6sico afecta alguno 

de sus músculos o bien extremidades completas como las piernas cua.!!_ 

do se arrastra por e l s uelo (ver fig. 4.53), una tabla sencilla --

gruesa con 4 ruedas, lo animará a moverse de u n lado a otro impul-

sándose con sus brazos extendidos. Al niño muy pequeño cuyas pie r-

nas no están rígidas basta rá sujetarlo con un cintur6n como se ve -

en la fig. 4.5 3 A. Esta tabla puede modificarse según las necesida

des de cada caso, ver fig. 4.53 B, e y D. 
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B 

A 

Fig. 4.53 
D 

Traslado independiente con apoyo.- Uno de los requisitos para cami

nar es poder inclinar el cuerpo para sostener el peso del mismo en 

esta posici6n, los atet6sicos tienen dificultades para flexionar la 

cadera, debido a su tendencia a la extensi6n, por lo que muchos ni

ños no pueden llevar a cabo el traslado b!pedo. 

Alternativas.- Para ayudar al niño a vencer esta dificultad en la -

flexi6n de la cadera que le impide caminar es una opción útil el -

proporcionar un objeto que el niño empuje ya que en esta conducta -

se requiere la flexión de la cadera. Se puede empezar con un objeto 

de poca altura (como un carrito) para obligar al niño a flexionar -

más su cadera, lo cual favorece a quienes carecen de equilibrio,ver 

fig. 4.54 A. A medida que este patr6n de movimiento se adquiera y -

mejore el equilibrio puede aumentarse la altura del objeto a empu-

jar, para ello es útil una silla o caja grande a la que pueda agre

gársele peso, colocando objetos dentro para darle más estabilidad. 

Pueden fijarse tablas a manera de esqu!s para facilitar el desplaz~ 

miento sobre diferentes tipos de superficies, ver fig. 4.54 B y C. 

Fig, 4.54 

B 
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Existen otros aparatos que pueden ser de gran ayuda para la marcha 

independiente de un atetósico y q ue p ueden adaptarse a cada caso se 

gún las posibilidades de cada n iño en particular. Así, a continua-

ción se presentan algunos u tens i lios que pueden utilizarse para el 

desplazamiento independiente de niños c o n las características men-

cionadas. La fig . 4.55 muestra 2 tipos diferentes de andade ras, en 

la fig . 4.55 A e l marco proporciona mayor peso y seguridad al niño , 

al progresa r podrá agarrarse de las barras laterales, en v ez d~ h a 

cerlo de la barra ho r i zontal de l frente. En la fig . 4.55 B se mues~ 

tra una a ndadera ajustable similar a la primera aunque con menos p~ 

so, para una ve z que e l pequeño adquiere más esta bilidad en su mar

cha. 

Fig. 4.55 
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Otro tipo de ayuda para la marcha lo proporcionan 2 bastones con to 

pes de hule en la punta, los cuales dan un apoyo ideal para el niño 

que tiene algo de equilibrio estando de pie y que empieza a caminar 

solo, ya que aunque proporciona cierto sostén, el pequeño debe ha-

cer un esfuerzo para mantenerse erguido ver fig. 4.56. 

Fig. 4.56 

Los aros grandes y pequeños constituyen un soporte a la vez estable 

y móvil, e n la etapa en que el niño empieza a caminar de manera in

dependiente, ver fig. 4.57 A y B. 

B 

Fig. 4.57 

Para manten e rse de pie y caminar, el niño tiene que ser capaz de -

guardar el equilibrio. Al dar un paso, es necesario transferir el -

peso de una pierna a la otra. El balancin que se ve en la fig. 4.58 

A s irve para enseñar añ pequeño a guardar este equilibrio, la fig.-

4. 58 B muestra c omo en un rodillo colocado sobre el suelo, el niño 
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aprende a transferir su peso a una pierna a ntes de dar un paso, al 

camina r con u n pie a cada lado de éste. 

A 
Fig . 4.58 

Según los progresos que adquiera el niño con parálisis cerebral pu~ 

den encontrarse diferentes a parat os que sean de g r a n ayuda para 

quienes comienzan una marcha i ndepe ndiente con apoyo, y a sea que es 

tos sirvan para sujetos grave o medianamente afectados . Ver fig : 

4.59 A, By C. 

Fig. 4.59 

168 



C) Juego 

El juego es visto siempre como una actividad propia de los niños 

y mediante ella adquiere n muchas habilidades. El niño normal empie

za a jug ar desde q u e está en la cuna, cuando solo tiene unos meses 

de edad sus primeros juegos los realiza en la posici6n de decúbito 

dorsal manipulando objetos con sus manos; el siguiente paso es ju-

gar sentado para lo cual ya s e ha adquir ido control de cabeza y --

tronco y el movimiento a voluntad de los brazos y manos; más tarde 

cuando el niño aprende a caminar se amplían las posibilidades de -

llevar a cabo muy d.ife rente s juegos. En estas condiciones la canti

dad de estímulos a l os que está expuesto el niño al jugar y la di-

versidad de habilidades que se pueden adquirir son amplísimas. 

Cuando se habla d e un niño con parálisis cerebral las posibilid!:. 

des del juego y por tanto de adquirir habilidades a través suyo se 

reducen dependiendo de la gravedad del daño y del tiempo que tarde 

en adquirir conductas tales como controlar la cabeza, sostener el -

tronco, sentarse, cambiar de posici6n etc. A pesar de sus limitacio 

nes , es conveniente que el niño atetoide pueda jugar y para ello d~ 

be proporcionársele toda la ayuda que sea posible ya que las dif e-

rentes situaciones de juego motivan a l niño a realizar ejercicios o 

actividades que favorecen la adquisici 6n del control de sus movi--

mientos involuntarios, del equilibrio, etc. 

Por otra parte es necesario cuidar algunos puntos en cuanto a -

las p osturas, el mobiliario y aún el tipo de juguetes para evitar -

propiciar más s us trastornos motores. Tomando todo esto en cuenta -

se facilitarán las condiciones para que el niño vaya logrando la -

c onducta final requerida en cada caso para que así mantenga su int~ 

rés en la ejecución d e las d iferentes tareas encaminadas a su reha

bilitaci6n. 

El interés que el niño muestre a la realización de las activida

des encaminadas a la adquisición de cadenas de respuestas que inte

gren diver sas habi lida des motóras, es un factor de suma importancia 

para lograr paso a paso su auto-suficiencia. 

La pro grama c i ón adecuada de estímulos antecedentes y consecuen-

tes puede facilitar l a e jecuc i6n de diferentes secuencias prescri-• 
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tas para minimizar los t r astornos motores del atetósico lo que a su 

v e z ace lerará el aprendizaj e del sujeto , Es esta s i n duda una de 

las funciones que el psicólogo debe desempefiar en el proceso de --

rehabi litación de un s uj eto con problemas motores. 

A continuación se presentan algunos ejemplos de cómo en diferen

tes posturas, a través de l a presentación de diversos estímulos --

(por ejemplo y principalmente j ug uetes), pueden propiciarse la per

manencia o adquisición de las posiciones descritas y la ejercita-

ción de ciertas habilidades ya que el acceso a manipular los obje-

tos presentados mantiene en una tasa alta la emisión de las conduc

tas a establecer. 

Juego en decúbito dorsal.- Se h a menc i onado ya que uno de los pro-

blemas del atetoide al permanec er en esta posición es la extensión 

de su suello y t r o nco , los brazos flexionados y abducidos, esta po~ 

tura le impide juntar s us manos lo c ua l e s común en los nifios pequ~ 

fios cuando intentan as ir un ob jeto. 

Alternativa.- Para fac ilitar el acto de asir y por lo t a nto el jue

go en esta posición, es úti l el uso de las h amacas y colocar al al

cance del nifio sonajas o cualquier otro juguete suspendido del te-

cho por ejemplo, ver fig. 4 . 60. 

Fig. 4.60 

Juego en decúbito v entral.- Cuando el nifio atetoide no ha adquirido 

conductas como s e ntarse, h incarse, etc. debe permanecer acostado d~ 

rante periodos pro longados , es c onveniente que el nifio cambie de p~ 

sición al estar acostado, si el nifio tiene algún control de cabeza 

puede colocársele e n decúbito ventral y proporcionarle objetos para 

que pueda real izar activi dad con sus manos. 

Alterna tiva.- Para facilitar al nifio atetoide el juego en decúbito 
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dorsal son útiles los colchones de cuña fabricados con hule espuma, 

lona, material inflable o madera recubierta de hule espuma, ver fig. 

4.61. En esta posición el cuerpo del niño tiene simetría y propicia 

la actividad visomotora con cierta estabilidad corporal. 

A 

e 
Fig. 4. 61 D 

Juego sentado con apoyo.- En esta po:;üci6n se pueden ir entrenando 

actividades para me jorar el control manual coordinado con el visual, 

lo cua l es importante en el atet6sico por las dificultades que tie

nen al efe ctuar la prensión (ver pag.138). 

Alternativas.- El control que se ejerza en los hombros es uno de -

los puntos más i mportantes para que el atet6sico pueda realizar una 

actividad visomotriz. Hay varias formas de llevarlo a cabo, por una 

parte se p uede sentar al niño a horcajadas sobre la pierna de un a

du l to, sosteniéndolo de l os hombros presionándo éstos hacia adelan

te para ayudar lo a tene r control y que pueda así realizar activida

des c omo dibujar, ver fig. 4.62 A. Otra opción es sentar al niño en 

el suelo entre las piernas de un adulto sentado para que con sus -

piernas controle los hombr os del niño y con los pies le dé estabili 

dad a sus caderas para que pueda jugar con sus manos, ver fig.4.62B. 

También s e pued e ejercer control con el niño sentado en el suelo -

con sus piernas fl e xionada s y juntas sosteniéndolo de los hombros -

los que se vo ltean hac ia adelante pre sionándolos firmemente, ver -

fig. 4.62 c . De esta manera el niño puede utilizar sus manos para -
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poder jugar con una pelota, por e jemplo y también se le va entrena~ 

do para mantener sus brazos a los l ados del cuerpo, lo cual es nece 

sario para sentarse solo. 

e 
B 

Fig. 4.62 

Juego sentado sin apoyo de un adulto.- Para poder permanecer en es

ta posici6n es necesario t ener contr ol de cabeza y tronco para asi 

conservar el equilibrio, debe además poder flexionar las caderas p~ 

ra inclinar el tronco adelantando los hombros y brazos para poder ~ 

sar las manos. El uso de sillas con ciertas características pueden 

facilitar es te control. 

Alternativas.- Las sillas que tienen forma triangular son muy úti~

les para los atet6sicos ya que la forma del respaldo ayuda al niño 

a mantener hacia adelante su cabe za y hombros. Estas sillas pueden 

hacerse de madera y se le pueden hacer adaptaciones como colocarles 

una mesa sobre la que se colocarán objetos diversos o puede agregá~ 

se l e una plataforma para apoyar los pies lo cual le da estabilidad 

facilitando asi su actividad manual, ver fig. 4.63 A, B y C . 

Juego ser.tado ante una mesa.- Cuando se coloca al niño atetoide an

te una mesa deben cuidarse algunos puntos como la distancia entre -

la sil l a y la mesa, la altura de ésta, las condiciones de equili--

brio del niño, etc. para que sean lo más adecuados posible para no 

propiciar sus patrones anormales de movimiento. 
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Alternativas.- Por lo que se refiere a la distancia entre la mesa y 

la silla, es conveniente que la mesa quede justo arriba de sus rodi 

llas; si la silla está ligeramente alejada de la mesa ayudará a co~ 

trarestar su tendencia a la extensi6n de tronco y cuello. Para esto 

la silla puede estar en forma de caballete con una mesa recortada -

enfrente, el caballete queda a la altura de las rodillas y hay un -

espacio aproximado de lOcms. entre el cuerpo y el borde de la mesa. 

Si se desea fijar la silla, puede hacerse mediante unos pasadores -

corredizos, ver fig. 4.64 A y B. Otro punto importante es que los -

pies queden completamente apoyados en el suelo, dadas las caracte-

rísticas de movimiento y equilibrio de los atet6sicos, para ésto se 

puede usar una mesa adaptada a la silla y adicionarle un descanso -

con tope para los pies lo que dará mayor estabilidad al niño permi

tiéndole usar de manera más adecuada sus manos para jugar sobre la 

mesa, ver fig. 4.64 C. 

A 

Fig. 4.63 

A 
B 

Fig. 4.64 
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Juego e n 2 _puntos (hincado).- Ya s e s eñal6 la .i mportancia de que la 

c abeza de un niño con parális is c erebral debe estar en buena posi-

c i6n, el tronco controlado y muy e specialmente, l os hombros en pos~ 

c i6n q ue p e rmita al niño usar s us manos. Aho ra b i e n, el niño que -

t i ene equ i librio y puede moverse no debe jugar s olamente sentado, -

pue s con ello pierde la op ort u n i da d de adquirir nuevas experiencias. 

Al moverse de un lado a otro al j ugar, utiliza nuevos patrones de -

movimiento y adquiere nuevas e xperiencias y habilidades, por ejem-

plo, si ha aprend i do a pasar de estar sentado a ponerse de rodillas. 

Alterna tivas.- Si e l peque ño se e n cuentra en este caso, hay que co

locar sus j uguetes de manera que él pueda practicar esta secuencia 

de mov imientos. Por ejemplo, juga ndo como se mues t ra en la fig. ---

4. 6 5 A en donde se ensayan los movimientos neces arios para lavarse 

las ma nos a la vez que ej ercita la e stabi l idad d e cabeza, tronco, -

c a d era s y r odillas. Una alter nativ a para jugar, e s que el niño se -

man t e nga h i ncado e n t re las piernas de su madre, ver fig. 4.65 B. El 

niño puede jugar arrodillado, ma nten iendo sus caderas derechas y a

poyando su peso e n ambas rodillas. Si el niño tiene tendencia a do

blar las cade ras hay que hacer pre sión sobre e llas como se muestra 

e n la fig. 4.65 C. 

A 

Fig. 4.65 

Otras opciones para esta posición son las que se ven en la fig. ---

4.66 A, B, C y D; e l niño j uega a la vez que lo estimula a hacer mo 

vimientos amplios con l os brazos, y el estar de rodillas permite al 

pequeño entrenar y favore cer la coordinaci6n ojo-mano. 
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e Fig. 4.66 D 

Juego estando de pie.- Una vez que el niño adquiere estabilidad en

contrándose hincado puede propiciarse la postura de pie mediante el 

juego, fomentando y habilitando su equilibrio y posteriormente su -

marcha, ya que al mismo tiempo que juega con sus juguetes, empiezan 

a interesarse en todo cuanto les rodea en su casa, y es importante 

saber aprovechar el interés que tiene el pequeño en cualquier cosa 

que l a mamá use o haga, en examinarla y tocarla. 

Alternativa.- El niño atet6sico, como se ha mencionado, se encuen-

tra ante una inestabilidad motora generalizada, por lo cual, le es 

sumamente complicado adquirir la marcha. La fig. 4.67 A muestra una 

manera de que el niño pueda j ugar estando de pie con apoyo, lo cual 

fortalece la posición de cabeza, tronco, caderas, rodillas y tobi-

llos además de permitirle utilizar libremente las manos. Otra posi

bilidad de apoyo se aprecia en la fig. 4.67 B, el niño está de pie 

sostenido por las piernas de su madre. Para el niño legeramente a-

fectado un soporte de hule espuma puede utilizarse para darle más -

confianza y segur idad cuando está de pie, además el borde superior 
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del soporte impide que el niño baje los brazos pudiendo asi manipu

lar cualquier objeto, ver fig. 4.68 A. Otra opción es que el niño -

se sostenga apoyándose sobre una cuña de hule espuma utilizando de 

igual modo sus manos, ver fig. 4 .68 B. 

Fig. 4.67 

A Fig. 4.68 B 

Un rodillo de hule espuma con una mesa baja enfrente, ver fig. 4.69 

A y B, permiten al niño cambiar de la postura de sentado a estar de 

pie mientras juega. 

La fig. 4.70 A muestra una rampa para rodar pelotas la cual estimu

la al niño a mover sus brazos a diferentes niveles, y a medida que 

el niño explora el contenido de cada una, se le puede pedir que se 

detenga en la altura que más se le dificulte o animarlo a que se en 

dereze y se siente a medida que juega en los diferentes niveles. 
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A Fig. 4.69 

Para evitar que el· nifio se ponga rígido al jugar de pie, hay que c~ 

locar las cosas co~ que está jugando sobre el suelo; en la fig. ---

4. 70 B se observa que el esfuerzo de agacharse hace que las piernas 

se tuerzan y ~ue la pequefia se ponga de puntas. Para impedir este -

patr6n anormal, se puede sostener de las rodillas o más arriba, so

bre los muslos, volteándolas hacia afuera para ver que el peso se 

reparta bien pudiéndosele pedir al nifio que endereze sus piernas, -

manteniendo dicho control cuando se agacha a tomar un objeto de la 

caja, ver fig. 4.70 C 

Fig. 4.70 e 

Se mencion6 ya que mediante el juego se pueden entrenar algunas 

habilidades, en e l caso de los atet6sicos es muy importante reali-

zar lo, pdra mejorar conductas del nifio que son precurrentes para p~ 

der realizar otras. A continuaci6n se describen formas de ejercitar 

algunas de las más comune s. 

Control de cabeza y tronco.- Esta es una de las principales dificu~ 

tades a las que se enfrent a el atet6sico, lo cual le impide reali-

zar actividades como s on aquellas que requieran coordinaci6n viso-

motora . 
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Alternativa.- Para ejercitar e l c ontrol de su cabeza, tronco y ma-

nos, puede hacerse lo siguiente. En la fig. 4.71 A, se muestra a un 

niño atetoide sentado en el abdomen de un adulto, en esta posici6n 

el niño a poya sus manos en las del adulto , empujándolas hacia ade-

lante manteniendo sus brazos en extensi6n, después el adulto lo em

puja ligeramente hacia atrás, esto dará al niño sens,aci6n de apoyo, 

a l mismo tiempo que fortalece el tono muscular en tronco mejorando 

el control de su cabeza. Posteriormente se puede ejercer presi6n h~ 

cia adelante en las manos de ambos, entrenándose así la inclinaci6n 

del tronco en forma controlada . En la fig. 4.71 B, el niño está se~ 

tado lateralmente sobre e l adulto quien lo sostiene firmemente de -

un hombro, el brazo del niño e stá volteado hacia a dentro y se man-

tiene der echo a su costado, las manos se apoyan sobre las rodillas, 

después el niño se inclina lentamente deslizando las manos sobre -

las p iernas por el frente y por atrás y vuelve a la posici6n ini--

cial con las manos sobre las rodillas. El sostén debe irse desvane

ciendo a medida que el niño adquiera control. 

A Fig. 4.71 B 

Otra sugerencia p a r a ayudar al control de cabeza y hombros y prin:c.!_ 

palmente para contrarestar la tendencia a la extensi6n es colocarle 

al niño una banda tejida o de toalla para 

hombros, pasándo las puntas por debajo de 

por la espalda, fig. 4. 72 A y B. 

A Fig. 4.72 
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Equil i brio.- El equilibrio es por lo general deficiente en los ate

tósicos debido a sus movimientos i nvoluntarios y a su cambiante to

no muscular . Esta falta de estabi l idad es el obstáculo principal p~ 

ra que aprendan a caminar de manera independiente. 

Alternativ as . - Una forma de ejercitar el equilibrio con un niño que 

ya puede permanecer sentado es colocarlo en un sofá ,sentado sobre -

un cojín de hule espuma y en esa posición flexionar sus piernas pa

ra que conserve la posici6n del tronco, ver fig. 4.73 A. Otra op--

ción es poner al niño a caminar sobre tablas inclinadas o cuñas de 

hule espuma colocadas como s e ve en la fig. 4.73 B, de esta manera 

el niño debe ajustar su posición al declive de la superficie, en el 

caso de que sean de hule espuma facilitará los movimientos del pie, 

es conveniente realizar la marcha hacia adelante y hacia atrás. Una 

alternativa más es transportar a l niño dentro de una caja de madera 

ya que al realizar este movimien t o debe mantener el equilibrio y -

sostenerse con los brazos, ver fig. 4.73 c. 

B 

A 

1, ' )-, .~ ,_ 
, , ' ..... _1.: ' , \.- -·~- ... : 

Fig. 4. 73 
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Coordinaci6n ojo-mano.- Esta habilidad suele ser dif!cil de adqui-

rir para los atet6sicos por sus patrones anormales de movimiento. 

Alternativas.- Un primer paso para ayudar al niño a fijar su aten-

ci6n sobre los objetos es sujetar éstos, por ejemplo a una barra de 

madera. Puede inclusive fabricarse un marco ajustable corno el que -

se muestra en la fig. 4.74 A, con 3 agujeros para colocar la barra 

más o menos cerca del niño: se le puede colocar una table adicional 

para que mientras el niño se sienta en el suelo le sirva de mesa, -

ver fig. 4.74 B. 

A 

Otra alternativa es que el niño realize actividades corno pintar en 

un pizarr 6n o cartulina colocados en la pared, mientras el niño pe~ 

rnanece s entado en un banco colocado cerca de la pared. En esta pos! 
ci6n el niño necesita girar el cuerpo para poder pintar, movimiento 

Gitl para ejercitar el control de su cabeza y tronco, ver fig. 4.75. 

4.75 

Un objeto Gtil para entrenar la coordinac6n ojo-mano es un aro que 

puede util i zarse de varias formas, una de ellas es sujetar el aro -

con sus manos y rni.rar objetos diversos a través de él, ver fig.4.76 

A; otra opc ión e s colocar el aro sobre un objeto sin toca rlo, ver 

fig . 4 . 76 B. Si al niño se le dificulta mucho sostener el aro con 
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sus manos, por la prensi6n inadecuada o control deficiente de los -

brazos, se puede fijar el aro sobre el borde de la mesa y pedirle a 

el niño que juegue a través de él, ver fig. 4.76 e y D. 

D 
Fig. 4.76 

Para estimular el movimiento y control de los ojos y las manos pue

den rodarse pelotas sobre superficies inclinadas ya sea en posici6n 

de sentado o de pie, ver fig. 4.77 A y B. 

B 
A Fig. 4.77 

La fig. 4.78 mues tra una adecuada actividad para que el niño además 

de ejercitar su postura de pie, practique su coordinaci6n visomo--

triz. En la fig. 4.78 A se ve un niño sosteniendo una pelota sobre 

otra usando s6lo la yema de los dedos para detener la más chi ca --

mientras mueve la pelota grande con sus piernas: en la f i g. 4.78 B 

el niño mueve la pelot a en todas direcciones, a medida que camina, 
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y la guía con una t oa lla que sostiene con ambas manos. 

A Fig. 4.78 B 

Otras actividades que estimulan el movimiento y e l control de los -

ojos y las manos se muestran en l a fig. 4.79 A y B, al mismo tiempo 

de que se ejercita la postura de pie. Los movimientos implicados en 

sostener algo con una mano mie ntras se mueve la o t ra, forman parte 

de las actividades ordinarias y conducen a algo más difícil que es 

hacer movimientos diferentes c on cada mano, ver fig. 4.79 A. 

Fig. 4.79 B 

Una ve z que el equilibri o es completo, y la base de sustentací6n de 

la marcha es firme, es posible que el niño realice actividades en 

las que se emplean ambas manos corno lo muestra la fig. 4.80 A, B, e 
y D 
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CAPITULO 5 

APLICACIONES CLINICAS DE LA FOTOGRAFIA 

Este capítulo nos lleva a anal i zar brevemente c6mo en toda cien

cia existen lineamientos a seguir en base a un método científico de 

acuerdo al área de conocimiento que sea de interés, .y que en gran -

medida parten de la observación directa de eventos específicos. 

De aquí, como es que la fotografía ha brindado apoyo a la cien-

cia en general. Además, se tratará la importancia de obtener regis

tros permanentes de la conducta para su evaluaci6n (en este caso, -

movimientos discretos de sujetos atet6sicos por medio de comparaci9_ 

nes fotográficas} , pudiendo ser una alternativa para ésto, los re-

gistros fotográficos por medio de la cronofotografía. 

Por último, se describen los principios básicos que subyacen a -

la fotografía, mencionando y describiendo de manera general los mé

todos fotográficos que se han dedicado al estudio del movimiento, -

particularizando en el que conviene a los intereses específicos de 

este trabajo. 

"La ciencia, fundamentalmente, es un modo de producir el éonoci

miento. el momento crucial en el nacimiento de una ciencia lo cons

tituye la definici6n de un objeto de estudio particular. La ciencia 

así establecida adopta los métodos particulares de investigación -

conforme a las restricciones que la naturaleza de los fen6menos es

tudiados le imponen." (Ribes y cols. 1980). 

Y es a partir de estos métodos individuales para cada ciencia, -

que la investigación converge en un punto general para todas ellas: 

la observaci6n. 
Si bien las observaciones pueden hacerse mediante cualquiera de 

los sent.idos, el empleo del sentido de la visi6n para este fin es -

imprescindible. Ya sea para hacer una observación conductual, cuan

tas letras realiza un sujeto en un tiempo determinado, o el cambio 

de conducta en un sujeto ante la presencia o ausencia de alguna pe~ 

sona en específico, se emplea el sentido de la visión. Es cierto 

que el sentido del olfato se emplea en ocasiones, el sentido del 
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oído es a veces Gtil y el tacto desempeña un papel importante, pero 

generalmente secundario, en muchas clases de trabajo. Pero aGn as!, 

ninguno puede disputar la posici6n suprema del sentido de la vista 

en la observaci6n científica. 

Por lo que se ha podido comprobar, el ojo humano es un instrume~ 

to verdaderamente notable que consta de una lente de distancia fo-

cal variable, un diafragma de iris que responde automáticamente a -

las condiciones de iluminaci6n y una retina capaz de presentar al 

cerebro toda la informaci6n necesaria para analizar una imagen en 

color. La retina es capaz también de variar su sensibilidad en un -

intervalo muy grande. 

Ahora bien, la cámara fotográfica es un instrumento parecido al 

ojo, comprendiendo un objetivo, un diafragma como el iris y una "re 

tina", consistente en la superficie fotosensible. 

En vista del empleo del sentido de la visi6n para hacer observa

ciones no debe sorprender que en un proceso que es sensible a la 

luz se tenga un gran valor para la investigaci6n. Además, puesto 

que e l proceso fotográfico en conjunci6n con un objetivo produce un 

instrumento que tiene muchos puntos de similaridad con el ojo huma

no , la cámara puede producir un resultado de forma familiar y por -

lo tanto, fácilmente interpretable. En realidad la cámara puede co~ 

siderarse como una extensi6n o ayuda del ojo. 

El proceso fotográfico proporciona una extensi6n de las faculta

des del o jo y ayuda a éste, procurando una imagen parecida a la pr~ 

<lucida por el mismo, de un acontecimiento que puede ser poco visi-

ble o transitorio. 

Sin embargo, la cámara no puede en ningGn caso ser un substituto 

del ojo, puesto que éste siempre será en Gltimo caso, necesario pa

ra interpretar e l resultado, pero ciertas características del proc~ 

so f otográfico la convierten en un elemento de máximo valor en in-

ves tigaci6n, y quizá la propiedad más importante de la fotografía, 

es la pos ibilidad de obte ner registros permanentes bidimensionales 

de un a contecimiento. Si bien en la mayoria de los casos el ojo pu~ 

de observar el mismo suceso, le resulta imposible retener los deta

lles más importantes y es dificil para él hacer medidas rápidas y -
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p r ec isas de l a s posiciones r e lati v a s de objetos. 

La f otografía pues, permite obtener un registro permanente que -

s e puede e xaminar en cualquier momento y el interva lo entre las fo

tografías puede hacerse tan c o r to como s e considere necesario. 

Ahor a bie n, haciendo un poco d e historia, la i nvenci6n de la fo

t ografía se atribuye generalment e a aquellos experi~entadores que -

c o nsiguieron primero obtener una i ma gen permanente con la cámara. 

Sin embargo, el desarrollo de la cámara comenzó mucho antes, aunque 

su aplicación a la fotografía t uvo que esperar hasta que los desa-

rrollos científico s hubieran avanz ado lo suficiente. 

La cámara (que en latín quiere decir habitaci6n), es un disposi

tivo para registrar la imagen de un objeto formada cuando los rayos 

de luz procedentes de éste pasan a través de una l e nte y llegan a -

una superficie plana. Las parte s esenciales de una cámara son: un -

espacio interior o cámara en el cual solamente puede entrar la luz 

por la lente u objetivo , cuando se abre el obtura dor, para formar -

una imagen sobre una capa de mate r ial sensible a la luz. 

Con el desarrollo de la fotografía han exis tido un sinnúmero de 

cámaras que se han ido perfeccionando y empleando para diferentes -

fines según sus características. Entre éstas pode mos encontrár cám~ 
ras grandes, pequeñas múltiples, de bolsillo, miniaturas, reflex -

(ya sea profesional o semiprofesional), etc. 

Las cámaras reflex, tienen forma rígida de caj6n, alojándose la 

placa o película e n su parte posterior. Delante del negativo se en

cuentra un objetivo de plano focal, y la parte delantera del caj6n 

que en sí constituye la cámara, no es otra cosa que el panel del ob 

jetivo. 

Entre el objetivo y el obturador se encuentra un espejo articul~ 

do en su borde sup erior, de manera que puede mantenerse plano con-

tra el techo del cajón o i nclinado hacia abajo formando un ángulo -

de 45°. Cuando está levantado cubre la parte inferior de una lámina 

de vidrio esmerilado y la luz procedente del objetivo llega a la s~ 

perf icie de la película o plata colocada en la parte posterior de -

la cámara. Cuando está a bajo refleja los rayos de luz que atravie-

san el objetivo hacia el vidrio situado en la parte superior del ca 
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j6n. La posici6n del espejo es tal que cuando se enfoca una imagen 

sobre la pantalla con el espejo bajado, la misma imagen quedará en

focada sobre la placa o película cuando éste se levanta. 

El espejo se eleva mediante presi6n sobre una palanca en el exte 

rior de la cámara (obturador) . Primero la luz llega solamente hasta 

la cortinilla del obturador, pero tan pronto como el espejo alcanza 

e l límite de su recorrido, actG.a sobre un tope, que libera el disp~ 

rador, dando la exposici6n, ver fig. 5.1. 

Fig. 5.1 

La cámara reflex semiprofesional fué elegida para desarrollar el 

presente trabajo debido a sus características especiales como son: 

empleo de película de alta sensibilidad, manejo de abertura de dia

fragma y tiempo de exposici6n de manera simultánea, lo cual permite 

adaptar estas posibilidades a las características del sistema de re 

gistro y específicamente porque el sujeto a fotografiar puede verse 

y enfocarse hasta el instante mismo de la exposici6n, apareciendo -

su imagen del tamaño completo tal y como aparecerá sobre el negati

vo. Hecho que proveerá de confiabilidad a nuestro sistema de evalua 

ci6n, ya que como señalan Ribes y cols. (1980), "la utilidad de --

cualquier observaci6n depende de su correspondencia con el segmento 

de la naturaleza observado (objetividad)", correspondencia que es -

factible obtener con el empleo de la cámara elegida. 

Los mismos autores , seña lan 4 aspectos importantes que el uso de 

aparatos mecáni cos de observaci6n debe contemplar: la identidad o -

correspondencia en t re el e fecto que un evento produce sobre el apa

rato y el reporte del evento; la posibilidad de reproducir a volun

t ad el efecto del evento; la extensi6n de los sentidos mediante los 

cuales el hombre puede hacer contacto con la naturaleza, y la reduc 
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ci6n de errores atribuibles a su jetos humanos, c omo el cansancio, -

la h i storia de interacci6n con eventos similares, las espectativas 

acerca de los r esultados de una observaci6n determinada, etc. 

Ahora bien, el efecto sobre la s uperficie fotosensible (pelícu-

la) en la cámara es funci6n de la claridad del objeto y tiempo de -

exposici6n . Si la claridad de un objeto se reduce gradualmente, 11~ 

ga un momento en que el ojo, a pesar d e l enorme aumento de su sensi 

bilidad, no puede ver el objeto . Con el material fotosensible, sin 

embargo, la reducci6n de clari dad puede compensarse aproximadamente 

con un aumento del tiempo de exposici6n, pudiendo recogerse deta--

lles que son invisible s a l oj o d ebido a su poca claridad, o bien u

tilizando película con mayor s ensibilidad. 

Existen diferentes tipos de películas que van desde poca sensib! 

lidad (3 2 ASA) que se utiliza c uando existen altas condiciones de -

luz; de medidna sensibilida d, q ue se utiliza e n condiciones norma-

les de luz (100 6 125 ASA); y las películas de alta sensibilidad -

que se usan cuando las condiciones de luz son mínimas (400 ASA), -

que es la película utilizada en este trabajo, dado que se trabajará 

ante bajas condiciones de luz (ver procedimiento) . 

Regresando a la ayuda que puede prestar la técnica fotográfica a 

la ciencia en general, como se mencion6 antes, dentro del área médi 

ca, la fotografía es escencialmente realista. Su funci6n primordial 

es registrar de una forma permanente las características visibles -

del caso sin embellecimiento, exageraci6n, distorsi6n, eliminaci6n 

deliberada del detalle, o recurrir a cualquier efecto artístico o -

espectacular. Abarca todo el campo de la fotografía e incluye algu

nos métodos o técnica s que son únicamente médicos. 

Actualmente se hacen en las instituciones de salud un empleo co~ 

siderable de pelí c ula cinematográfica. En ortopedia, el principal -

empleo de la fotografía e s complementar las descripciones escritas, 

proporciona también un r egistro permanente del progreso y en los ca 

sos en que hay una mejoría gradual y prolongada sirve para retroali 

mentar al paciente. Las deformidades, ya sean congénitas o adquiri

das, se fotografían con vistas suplementarias para mostrar las fun

ciones de la limitaci6n. Los detalles de los movimientos de las ar-
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ticulaciones y la demostración de marcha son también asuntos para -

la cinematografía y la fotografía en general. 

Ahora bien, dentro del apoyo de la fotografía en la investiga--

ción, existe una área en específico en la que su ayuda es de inneg~ 

ble valor dentro de la rehabilitación: el estudio del movimiento hu 

mano. En éste, la fotografía ha brindado diferentes métodos para es 

tudiar y/o analizar ya sea su inicio, velocidad, trayectoria y pri~ 

cipalmente (por la finalidad de este trabajo) su alteraci6n, en el 

caso de daños espec íficos al Sistema Nervioso Central. 

A) Técnicas Fotográficas para el Estudio del Movimiento 

A continuaci6n, se describen las técnicas fotográficas que se -

han dedicado al estudio del movimiento. 

1) Flash Estrobosc6pico.- Es un flash electr6nico que se dispara 

repetidamente a frecuencias muy elevadas de cientos o miles -

de destellos por segundo. Su uso se aplica de 2 formas princ! 

pales: para detener un movimiento cíclico o periódico de cual 

quier tipo ante una observaci6n visual o fotográfica y para -

analizar un movimiento rápido fotografiando las fases sucesi

vas de éste sobre una película. La utilizaci6n del flash es-

trobosc6pico permite se logre la impresi6n de imágenes malti

ples superpuestas, de sujetos en movimiento cuyo tiempo de d~ 

raci6n es muy breve ya que los des tellos producidos a interv~ 

los de tiempo controlados ilumina al sujeto durante diferen-

tes momentos del movimiento. El sujeto se coloca delante de -

un fondo negro en un cuarto obscurecido para permitir que a -

cada destello (producido por una o varias lámparas estrobosc~ 

picas) el sujeto se ilumine lo suficiente para que su imagen 

quede impresa en la película. El nt1rnero de imágenes superpue~ 

tas que se obtienen depende de la velocidad del movimiento y 

del namero de destellos que el flash estrobosc6pico produzca. 

2 ) Fotografía a Intervalos.- Esta técnica consiste en sacar una 

serie de fotografías a intervalos determinados de manera que 

puedan registrarse para un estudio futuro los cambios sufri-

d o s por un objeto que se altere lentamente. Esto puede reali-
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zarse con una cámara fija, . con la que se hacen las exposicio

nes manualmente o bien utilizando algunos aparatos adaptados 

a la cámara, que la hagan funcionar automáticamente a interva 

los determinados previament e. Puede también utilizarse una cá 

mara cinematográfica operada en forma manual o automática, p~ 

ra que las exposiciones realizadas formen una pecuencia que -

sintetize los cambios del objeto tomado. La técnica de foto-

grafía a intervalos se ha aplicado principalmente a temas bo

tánicos como la germinación de las semillas, debido a que los 

cambios se dan en forma lenta. 

3) Cinematografía.-: Es la presentación sucesiva de imágenes fi-

jas para crear la impresión de movimiento. La cinematografía 

se desarrollo en gran medida, a partir de la cronofotografía, 

ya que se tenían fotografías instantáneas sacadas a interva-

los regulares, las cuales se proyectaban mediante diversos mé 

todos para simular el movimiento de las imágenes, movimientos 

que s e mostraban como "cortados" debido al espaciamiento en-

tre una fotografía y otra. Actualmente esta separaci6n se ha 

reducido notablemente imprimiéndose primero y proyectándolas 

después 48 impresiones o más por segundo, con lo cual lá sep~ 

ración entre las imágenes son imperceptibles al ojo humano. 

4) Cronociclografías .- Son las fotografías que registran el tra

zo completo d e un movimiento en una sola placa o negativo. La 

técnica consiste en agregar al elemento móvil una pequeña lá~ 

para que se encienda a intervalos determinados mientras el su 

jeto de estudio se mueve. La fotografía que se obtiene mues-

tra los trazos blancos. Para lograr estas impresiones debe -

mantenerse el diafragma abierto el tiempo necesario para la 

realización del movimiento, abarcando la exposición, toda el 

área disponible. Esta técnica se ha empleado para el diseño -

de máquinas, y sistemas de seguridad, así como otras piezas -

que requieren destreza manual. 

5) Cronofotografía.- Es el método fotográfico para analizar una 

acci6n tornando una serie de imágenes a intervalos durante su 

desarrollo. El método cronofotográfico se inició utilizando -

190 



varias cámaras colocadas en fila, las cuales se accionaban a 

intervalos regulares de tiempo sucesivamente a medida que el 

objeto a fotografiar se movía, por lo que se obtenía una se-

rie de fotografías del objeto a analizar. Posteriormente se u 

tilizaron cámaras con obturador de disco giratorio el cual t~ 

nía un número de aberturas espaciadas regularmente. Cuando c~ 

da abertura pasaba por delante de la placa se registraba la -

posici6n del objeto en movimiento, en ese mome nto; con este -

método se obtuvieron varias imágenes en un solo negativo, las 

cuales se superponían si el sujeto a fotografiar era grande -

en relaci6n a la velocidad de rotaci6n del obturador. Para so 

lucionar esta dificultad se recurri6 al uso de un traje negro 

para el sujeto con una tira blanca cosida a los brazos y pie~ 

nas, y mirando hacia la cámara. Las fotografías se sacaron -

contra un fondo negro y se obtenía una serie de imágenes sep~ 

radas, de las tiras blancas. La cronofotografía, como señala

mos antes, fué el método fotográfico que propició el desarro

llo de la cinematografía, pero aquella se ha seguido desarro

llando independientemente de ésta, ya que cada una tiene obj~ 

tivos diferentes. En ambas se sacan una serie de imágenes in

m6viles de un objeto en movimiento , para la cinematografía la 

finalidad es produci r una imágen m6vil de todo el suceso cap

tado. En el caso de la cronofotografía la finalidad es prese~ 

tar una serie de imágenes fijas para hacer un estudio detalla 

do de ellas, " congel~ndose" en cada imágen una fase particu-

lar de la acci6n. La cronofotografía se ha desarrollado ya -

sea al buscar métodos que permitan registar imágenes sucesi-

vas en un solo negativo, o perfeccionando el uso de una serie 

de cámaras separadas. En c uanto al registro de imágenes suce

sivas en un solo negativo, puede actualmente realizarse de la 

siguiente mane r a : utilizando una cámara reflex suceptible de 

mantener el diafragma abierto por tiempo indeterminado y con 

un dispositivo que permita cubrir y descubrir el lente de la 

cámara a in terva l os regulares de t iempo . La aplicaci6n más im 

portan te de la cronofotografía actualmente, es el estudio del 
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tiempo y el movimiento. 

B) Conclusiones 

Todas las técnicas mencionadas tienen aplicaciones en el estudio 

del movimiento. Cada una de ellas ofrece caracterí s ticas diferentes 

que permiten estudiar diversas formas de movimiento.· Para los fines 

de este trabajo se ha elegido la c ronofotografía como el método que 

se ajusta mejor a la~idades de registro de las conductas moto 

ras en pacientes atet6sicos. 

La fotografía a intervalos no es de utilidad en este caso debiso 

a que está dirigida a captar en varias fotografía s movimientos en -

los que se dan cambios muy lentos, y en el caso d e las conductas a 

registrar con los atetósicos se requiere de un método que permita -

captar movimientos que se producen en pocos segundos en un solo re

gistro. La fotografía e strobosc6pica sí permite captar movimientos 

que se producen en pocos segundos en un solo registro (fotografía), 

pero se requie re e l uso de una o varias lámparas estrobosc6picas, -

las cuales tienen un costo muy elevado. La cinemat ografía significa 

también un costo e l evado por necesitarse l a cámara correspondie~te, 

película especial para cine y por tanto un proyector para ésta con 

s u panta lla, e implica una reproducción de la acción en varios cua

dros, y l a intención del s i stema de registro aquí propuesto es la -

de "detener" dicha acci6n. 

Las cronociclogra f í as permiten captar todo e l trazo de un movi-

miento en una sola placa, sin embargo se requiere el uso de lárnpa-

ras q ue se encienden y apagan a intervalos regulares de tiempo, pa

ra lo que es necesario c ontar con un aparato que permita regular -~ 

los intervalos de tiempo a los que deben e ncenderse las lámparas co 

l ocadas al sujeto. 

La cronofotograf ía en s u modalidad de registro de varias imáge-

nes sucesivas en un solo negativo, permite tener el desarrollo de -

un movimiento breve (por e jemplo dar un paso), desde su inicio has

ta su término en una sola impresión, lo cual facilita el análisis -

a diferencia de t e ner varias fotografías que analizar para un solo 

movimiento. Las características de la técnica permite excluir el --
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uso de dispositivos costosos como en el caso de .la cámara de cine, 

las lámparas estrobosc6picas, o los sincronizadores de tiempo para 

el encendido de las lámparas en las cronociclografías. Solo se nece 

sita un aparato que cubra y descubra el objetivo de la cámara (pu-

diendo ser ésta una simple cámara obscura) a intervalos regulares 

de tiempo, el cual no implica un costo elevado. 

Para evitar la superposición de imágenes puede buscarse el uso -

de recursos como el colocar las cintas blancas cosidas a la ropa de 

el sujeto a fotografiar ya descritas, o bien pueden utilizarse fo-~ 

cos pequeños colocados al sujeto en puntos de interés en el movi--

miento (como las articulaciones) los cuales se mantienen encendidos 

mientras dura el movimiento trabajando en un cuarto semiobscuro --

(manteniendo el diafragma en 11 con una obturaci6n de 2"1, cuya tr~ 

yectoria de luz emitida, se imprime en el negativo proporcionando -

líneas que representan la forma en que el movimiento se realiza. 

El uso del aparato que cubre y descubre el objetivo de la cámara 

(que puede consistir en un círculo con orificios practicados a cie~ 

ta distancia entre sí, girando delante del lente de la cámaral, ti~ 

ne la funci6n de fragmentar la trayectoria del movimiento cuando és 

te se mantiene descubierto. Si se utiliza este aparato de manera 

conjunta con los focos adaptados al sujeto, se obtendrán una serie 

de puntos o pequeñas líneas que no solo representan la forma del mo 

vimiento sino que pueden dar una idea de la velocidad (observando -

la separaci6n de los puntos o la presencia de pequeñas líneas en la 

trayectoria del haz de luz), y en los casos en los que los puntos -

no se superponen, permite contabilizar el tiempo total de duraci6n 

del movimiento. 

Todas las características mencionadas del método cronofotográfi

co son útiles y aplicables para el estudio de la conducta motora de 

los atet6sicos, ya que permite tener en una sola fotografía la tra

yectoria y forma del movimiento (topografía) principalmente, y en -

algunos casos tener idea de la velocidad y tiempo total de realiza

ción de la acción , elementos importantes para poder detectar las al 

teraciones que en e stos aspectos puedan presentarse, al fotografia!:. 

se el mismo movimiento, en un sujeto normal y otro con daño cere~• 
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bral. 

Si se cuenta con un método que permita al psicólogo evaluar el -

grado de deterioro que un determinado sujeto pre senta, podrá llevar 

se a cabo una programación más apegada a las necesidades del mismo, 

y bajo esas condiciones la rehabilitación será mayor y en menor ~-

t i empo. 

Pasando a otro punto, es importante mencionar las aportaciones -

que puede agregar al equipo de rehabilitación de un sujeto paral!tf 

co cerebral, la técnica fotográfica, pues a través de ésta que pro

ponemos elaborar un sistema de evaluación que analize los elementos 

esenciales del movimiento, y cómo es que se ven al t erados en suje-

tos paralíticos cerebrales atetósicos. Es básico tener un método de 

evaluación conductual (que hasta ahora no existe ninguno confiable 

para este tipo de alteraciónl, para ver si la rehabilitación inte-

grada por los diferentes profesionales interesados en ésta, funcio

na de acuerdo a los fines que persiguen. 

La fotografía (y especialmente la cronofotografía) es pues, un -

elemento más que se integra a la multidisciplina , entendiendo que -

ésta "reune en forma paralela pero convergente a disc iplinas dife-

renciadas sobre un mismo obj eto compartido por cada una de el~as .•. 

la multidisciplina plantea los niveles de acción conjunta y coordi

nada de c once ptos, metodologías y técnicas de distintas disciplinas 

e n un mismo campo de problemas, sin que p ierdan la identidad origi

nal que las configuran como disciplinas" (Ribes, 1979) . 

Así pues, por multid isciplina, entendemos la actividad e n donde 

dife rent es disciplinas actúan a nivel práctico a nte un mismo objeto 

pero e n diferentes niveles, es decir, en quehacer de cada una de 

las dis c iplinas involucrad as se dirige hacia las características -

del objeto que le competen (Mares, 1982). En este caso, la fotogra

fía se integra a la multidi sciplina, aportando su técnica desarro-

llada en el estudio del movimiento. 

Vale concluir también que la fotografía en general , ha puesto a 

dispos ición d e la ciencia sus principios básicos, principios que -

han auxiliado a ésta en lo que respecta específicamente a evalua-~ 

ción, información permane nte que puede ser suceptible a comparacio-
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nes. 

Por último, podría decirse que las aplicaciones de la fotografía 

son muy extensas, pues existen algunas investigaciones en las que -

se ha empleado por conveniencia, elegancia o simplemente preferen-

cia. Hay otras, en las cuales la fotografía ha sido el mejor eleme~ 

to disponible para el fin perseguido (como lo es dentro del estudio 

del movimiento) . Y existen investigaciones en las que parece no ha

ber otra soluci6n que el empleo de la fotografía en cualquiera de -

sus modalidades. 
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CAPITULO 6 

SISTEMAS DE DIAGNOSTI CO Y EVALUACION EN 

REHABILITACION MOTORA 

La intención del present e c apítulo es la de presentar la revi-~

sión de algunos traba j os que s e han realizado para e~aluar los pro

blemas motores en ps i cología y fundame ntalmente en el área médica, 

ya que en esta última se han desa rrollado algunas evaluaciones que 

tie nen relación con el movimiento y que pueden en un momento dado -

ut i lizarse o bie n modi ficarse de acuerdo a algunos criterios condu~ ...

tuales. A continuación se desglosan estos sistemas de evaluación -

pertenec i entes al área médica , s eña lando posteriormente, las defi-

ciencias que pueden tener para s er utilizados en e l ámbito de la re 

habilitación conductual. 

Trataremos primeramente lo relacionado al diagnóstico, y para e

llo deseamos señalar que éste puede entenderse de 2 maneras distin

tas. Por un lado el diagnóstico c línico que es el que determina' si v 

el niño tiene o no parálisis cerebral, el cual es además diferen--

cial cuando determina cuál e s el tipo de daño que se presenta, ~ ;..-/ 

través de aquellos signos que revelan una lesión cerebral. ' 

La otra manera de r e ferirnos al diagnóstico, e s como el método -

que permite detectar l as habilidades y deficiencias de cada indivi~ ,/' 

uo, l o cual sirve como punto de referencia pa r a la implementación 

de un tratamiento. A esta forma de diagnóstico, se le conoce como -

evaluación conductual (Fernández y col, 1981) • 

Existen varios aspectos en los que se basa el diagnóstico clíni

co. Se evalúan los antecedentes prenatales , sobre todo los llamados 

de alto riesgo, l as condiciones neonatales, l a edad fetal y la ta-

lla del r ecién nacido (Bettinsolli, 1978). Generalmente el diagnós

tico se apoya más en dife~e~~pect~s q ue se evalúan después_ del 

nacimiento, los cuales se detectan por diferentes métodos: observa- .......

ción del recién nacido durante los primeros 28 días; datos obteni-

dos de estudios radiológicos (Zamboni, 1978); análisis de electroe_!! 

cefalograma (Burlo , 1978) ; cuantificando algunos problemas reflejos 

mediante electromioneurofisiología (Bonomi, 1978). 
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La mayoría de los diagn6sticos clínicos, diferenciales o no, de 

la parálisis cerebral se basan en las variaciones o anormalidades - ~ 

que el niño muestra relacionándolo con el desarrollo motor normal -

Twitchell, 1965); e valuando los reflejos an0rmales (Bobath, 1971) 

o haciendo un examen de los reflejos de acuerdo a su momento de ap~ 

ri c i6n o supresi6n (Fiorentino, 1980). Todas las evaluaciones que -

s e hacen son primordialmente cualitativas o están referidas a las -

e dades de desarrollo normal de los reflejos o diversas conductas -

que involucran el desarrollo de alguna actividad (Gesell y Armatru

da, 1952) . 

Se han realiz a do algunas investigaciones para poder hacer un --

diagn6stico temprano de la parálisis cerebral mediante la observa-

ci6n de algunos signos. 

Denhoff y Holden (19781, señalan que puede realizarse un diagn6~ 

tico temprano mediante la ey~luaci6n de los miembros superiores del .,/' 

niñQ, _más específicamente evaluando la aparici6n o retardo de las -

funciones de la mano y brazos descrita por Gesell, relacionándolo -

con la aparici6n de algunos signos como desviaci6n del tono muscu-

lar , y cambios en los reflejos. En el caso de la atetosis, señalan 

que el primer signo que puede revelar su existencia es la flexi6n - ., 

mínima de algunos dedos y la extensi6n de otros al alcanzar objetos 

y la persistencia del reflejo t6nico del cuello. La inhabilidad ma

nual para ejec uta r a c tiv idades mínimas es el principal dato para de 

t e rminar segGn los autores, una parálisis cerebral atet6sica. 

Molnar y Gordon (1976), realizaron un estudio para hacer un pro- . 

n6stico d e la funci6n motora, específicamente de la conducta de ca- .,.,...

minar. Ellas encontraron que si el niño logra sentarse a los 24 me

ses o antes, tiene un pron6stico favorable de que caminará . Sin em

bargo este dato aislado es de poco valor ya que en niños que no lo

graron senta rs e entre l os 18 y 24 meses se observ6 la arnbulaci6n, -

en estos casos se obse rv6 que se eliminaron los reflejos primitivos 

relaciona dos con el control d e cuello (t6nicos simétricos y asimé·

tr i cos), la postu r a ( r e acci6n de apoyo) y el reflejo de Moro. 

En cuanto al d iagn6s t ico c omo la detecc i6n de habilidades y déf! 

c its, c omo p unt o de partida p a ra la p laneaci6n de un tratamiento re 
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habilitatorio , se han elaQorado pocos estudios ; 

Ta~µ_ y Romero Alvergue (1 971), presentan una evaluaci6n bas-

tante amplia para niños con "invalidez motriz cerebral", término -

que estos autores utilizan en lugar del de parálisis cerebral. La --- \ 
evaluaci6n pres~nt~da ~-cluye valoraci6n del lenguaje, del vestido 

y la h igiene, la estaci6n y l ocomoci6n. Aspectos que incluyen una -

lista amplia de conductas más o menos delimitadas . relacionadas con 

la ejecuci6n de una acci6n en o con objetos y mobiliarios comunes, 

cuya e j ecuci6n se anota en un inventario. 

Para la valoraci6n de la estación y locomoción y la del vestiso 
......... J 

~ higiene, las conductas se ~~l~n se~uenci~9as por nive les de _ com~ 

p~ejidad y a cada conducta corre sponde una edad, lo que permite de

terminar la edad funcional del sujeto, la cual se obt~ene deter"!lli-

nando las conductas que éste puede ejecutar. Se menciona que para -

algunos casos (tomando en cuenta la funci6n de miembros superiores 

e inferiores), la evaluación se apoya en el uso de goniómetros, an! 

lisis de radiografías, etc., sin embargo ~ diagnó~tico P_F~vio ·al. -

tratamiento planteado es fundamentalmente cualitativo. 

Levitt (1982), propone un diagnóstico dirigido a sujetos paralí-

ticos cerebrai~s o bien con problemas motore~ en general. Este ~on~ 
ta de varias conductas que se basan en el desarrollo infantil nor-

mal. El diagnóstico propuesto por Levitt es de gran valor terapeút~ 

co, pues selecciona cuidadosamente una serie de desarrollo para la 

función motora, la cual pue de utilizarse no s olo para la evaluación, 

sino también corno una g~í~ general para la terapia, identificando -

qué puede hacer el niño, qué no puede hacer y la manera en que se -

mueve. Propone también una evaluación general en cuanto a la rap i

dez de desempeño, movimientos voluntarios, tono muscular anormal ~ -

fuer za muscµlar; además d e un examen sensoria l, evaluaci6n de acti

vidades cotidianas y registros en general. 

Este diagnóstico aunque abarca globalmente varios aspectos impo~ 

tantes para la evaluación integrada, se realiza de manera cualitati 

va y aunque clasifica la realización de las conductas a partir de -

la capacidad para llevarlas a cabo ll: ninguna capacidad; 2: par--

cial, trabajosa e insegura; 3: capacidad segura pero con desempeño 
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muy anormal y 4: capacidad segura pero con desempeño normal o casi 

normal}, no pierde su relatividad en cuanto a la experiencia y apr~ 

ciaci6n del terapeuta encargado de llevar a cabo la valorizaci6n. -

Finalmente Levitt señala lo fundamental que es la evaluaci6n para 

un plan terapéutico, además afirma que los métodos de evaluación d~ 

ben seleccionarse en relaci6n directa con las técnicas de tratarnien 

to. 

Se han r ea lizado algunos estudios que contemplan evaluaciones -

cuantitativas, pero no quedan clasificados en la secci6n de diagnó~ 

tico ya que se refieren a .:ª evaluación de un patr6n de movi~~ento 

o de una conducta en especial y se presentan corno métodos de valor~ 

ci6n de pacientes que han sido sometidos a algún t~~arniento, ya -

sea quirúrgico, farrnacol6gico o de terapia física. Por ello los de

nominarnos corno sistem~s de rnedici6n en rehabilitaci6n motora~ ya -

que casi todos están desarrollados en el área médica. 

Los sistemas o métodos de evaluaci6n de conducta motora son va-

riados en relaci6n a la forma en que se evalúan dichas conductas. -

Estos métodos podemos agruparlos en 2 rubros principales: clínicos 

e instrumentales, los que a su vez pueden utilizarse para evalua~ -
' ' 

patron es - de movimi ento lcomo ~a marcha} o habilidades motoras (corno 

la destreza manual), Neuh~user, l~975}. 

A) Métodos Clínicos 

Son aquellos q_ue no utilizan un aparato que provea medidas espe

cíficas de las conductas a evaluar. 

Motoscopía.- Es la descripción del movimiento tal corno se ve. El mé 

todo se apoya princ ipa lmente en la capacidad de percepción visual -

humana para diferenciar muchas variables y en la experiencia del o~ 

servador para clasificar en categorías los patrones de movimiento -

observados. 

Este tipo de juicios o valoraciones son las que con mayor fre--

cuencia se realizan en los c onsultorios médicos sin embargo adole-

cen de objetividad ya que las observaciones e interpretaciones pue

den vari a r depe ndiendo del entrenamiento y experiencia del observa

dor. 
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La motoscopfa es de valor para l a evaluaci6n de la coordinaci6n 

de mov imie ntos corporales grue sos , a s! como par a l a uniformidad o -

torpeza de los fen6menos motore s. Puede ser atil también para eva-

luar movimientos simples bien definidos (Neuhau ser, 1975). 

Para reducir la subjetividad d e las valoracione s mencionadas se 

han propuesto algunas formas de registro para poder . tener una serie 

determinada de datos que permi t a hacer compa raciones posteriores. -

Tal es el caso de Banham (1978), quien propone 2 amplias listas o -

inventarios de conductas para niños con parálisis cerebral: una pa

ra niños de 3 a 30 meses de edad agrupando las conductas relaciona

das con la cabeza el tronco, los brazos, las piernas y pies; el o-

tro inventario es para niños de 30 a 60 meses y c omprende conductas 

relacionadas con el auto-cui dado y locomoci6n que implican el uso -

de brazos y piernas, as! como f unciones corporales y po~turales. 

Para ambos inventarios se evalaan un total de 50 conductas las -

cuales se clasifican en 3 categor ías a las que se asigna un namero: 

2 cuando la conducta es completamente o usualme nte exacta, 1 punto 

cuando la conducta es parcialmente exacta y O puntos para la conduc 

ta inexacta o cuando no se emite . Al finalizar la evaluaci6n se su

ma el total de las puntuaciones con lo que se obtiene lo que ~1· au

tor denomina "puntaje de rehabilitaci6n funcional motora". Banham - 

señala, que este tipo de evaluaciones permite tene r un dato cuanti

tativo para hacer comparaciones posteriores de ntro de los límites -

de edad de cada inventario. 

Landen y Amizich (1963 ) , propone también 2 inventarios a nivel -

motor que denominan "examinaci6n muscular funcional para lesiones 

de neurona motora superio r", en el que se evalaan movimientos p o r -

diferentes regiones o áreas: cuello, extremidades superiores, des-

treza manual, e xtremidades inferiores y tronco, para distintos ti-

pos de parálisis c e rebral. Las mediciones tomadas al paciente se e

numeraban de O a 3 : O para el paciente incapáz de ejecu tar la acti

vidad, 1 la ej ecutaba parcialmente, 2 posibilidad de ejecución p e ro 

n o práctica y 3 adecuada para el uso diario . Ade más se evaluaba n -

los músculos implicados en el movimiento, lo ha c ían con: N fuer za, 

duraci6n y coordinaci6n normal, S espasticidad, C contractura Y T -
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tremor. Midiendo todos los movimientos para cada extremidad por se

parado (izquierda y derecha) . 

En el segundo test "análisis de la marcha por lesiones de neuro- -

na motora superior", se analiza el aparato locomotor en general --

(contro l de cabeza, de tronco, si se usa aparato ortopédico, mule-

tas o bastón), extremidades superiores (brazo, hombro, codo, etc.), 

estar de pie (si hay disfunción en cadera, rodilla, tobillo o pie), 

fa se de balanceo (alteraciones en cadera, rodilla y piel y proble-

mas generales (incoordinación o deterioro en el balanceo). Todo es

to evaluado también cualitativamente, si el daño es: ligero, con SL, 

moderado, con M o severo con SV. Ambos tests se consideran importa~ 

tes por los autores por que pueden aplicarse en poco tiempo, cual-

quier profesional o paraprofesional puede hacerlo sin problema, pu~ 

de dar un índice para los programas de terapia física y ocupacional, 

producen registros escritos de progresión o regresión de la deshab!. 

lidad o enfermedad del paciente, da una idea de qué movimientos son 

de gran funcionalidad para éste en su vida diaria. 

B) Métodos Instrumentales 

Son aquellos en los que el evaluador se auxilia con instrumentos 

q ue proveen alguna medida abarcando desde el uso de cronómetros has 

ta instrumentos como cámaras de cine, etc. Los métodos instrumenta

l es pueden agruparse bajo d os amplios rubros: la motometría y la m~ 

tografía. 

Motometría.- Se de fine como la medida de la ejecución ya que cuant.!:_ - · 

fica el desempeño de algunas tareas ~n las que se muestra el éxito 

. al realizar conductas motoras gruesas o finas. Se requiere la coop~ 

ración del paciente para obtener resultados válidos y comparables. 

Entre los instrumentos de medida que se ut.Uizan quedan cont_ern-

pladas las pruebas para eva luar la psicomotricidad. Se incluyen en

tre éstas la de Oseretsky (citada por Neuhauser, 1975), con la cual -

se obtiene la "edad motriz" del niño a través de subpruebas que ey~ 

lúan la coordinación estática y dinámica de miembros superiores y -

en general de todo el cuerpo, la velocidad de movimiento, la c~ord.!:_ 

nac ión de 2 movimientos simultáne os y la precisión de movimientos -
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aislados. 

Molina (1969) elabor6 un e xamen para evaluar la coordinaci6n vi

sornotora y la dinámica manual, detectando niveles de edad motriz de 

acuerdo a las habilidades que cada niño muestre. Esta prueba corno -

lo señala la autora, se basa en la de Oseretsky con la revisi6n y -

rnodificaci6n de Guilrnain. 

Los métodos rnotornétricos no solo contemplan las pruebas de psic~ 

rnotricidad sino también todas aquellas técnicas que evalúan una ha

bilidad motora específica. Tal es el caso de Denckla (citado en Ne~ 

hauser, 1975) quien estudi6 los rnivirnientos sucesivos y repetitivos 

de los dedos de la mano contabilizando el tiempo que tardaba un ni

ño en hacer 20 movimientos. 

Motografía.- Se define corno el registro objetivo del movimiento. Se --

basa en las técnicas y métodos de kinesiología los cuales se han de 

sarrollado en el estudio f isiol6gico del deporte y en otras disci-

plinas relacionadas con los problemas de análisis del movimiento. -

Los métodos rnotográficos incluyen varias técnicas de registro para 

describir cuantitativa y gráficamente patrones complejos o compone~ 

tes aislados del movimiento (Neuhauser, 19751. 

Uno de los métodos que pueden clasificarse corno rnotográficos· es 

el empleado por Ogg (1963}, en un estudio sobre el patr6n de la mar - --- - -
che en varios pacient~s adultos con diversos problemas de arnput~---- -~ _,..- __ ..,..,.,. ·-
ci6n y con adultos. noF-rnales. En este estudio se analizan 4 factores 

de la marcha: longitud del paso; base dinárn~ca (distancia que el -
cuerpo se mueve lateralmente entre cada paso hacia adelante}; ángu

lo de colocaci6n del pie y distancia del paso. 

Para ello se colocaba a cada zapato del paciente 2 parches para 

callo, uno en el c entro del tal6n y otro en la punta de la suela, -

los cuales se entintaban con un color diferente cada uno para faci

litar su identific aci6n. Se ponía a caminar al paciente sobre una -

franja de papel y así se imprimían las marcas que dejaban los par-

ches entintados. El punto de referencia para las mediciones era un 

círculo sin mar car que queda dentro de las marcas impresas con los 

parches. 

La longitud del paso se obtuvo marcando una línea para medir la 
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distancia entre el centro del punto de referencia del tal6n de un -

pie y la siguiente marca del mismo pie. La base dinámica se determi 

no al trazar una linea recta del punto del tal6n a la linea trazada 

para obtener la longitud del paso. La distancia de los pasos se de

termino midiendo la longitud entre el punto de referencia de la pu~ 

ta de un pie y el punto de referencia del tal6n del pie contrario. 

El ángulo de colocaci6n del pie se obtuvo midiendo el ángulo forma

do por la linea trazada para evaluar la longitud del paso y una tr~ 

zada del centro de la marca del tal6n al centro de la marca de la -

punta de cada pie . . El autor señala que el sistema es barato, acces! 

ble y provee de datos cuantitativos acerca de algunos aspectos de -

la marcha, los cuales pueden tomarse sucesivamente para evaluar los 

cambios en los tratamientos de pacientes con problemas en la marcha. 

Napier (1967), en un estudio que hace sobre el caminar en adul-

tos normales, señala uno de los modos de analizar el papel del pie 

en el caminar, el cual consiste en registrar las fuerzas verticales 

que actGan en cada una de las partes del pie mientras está en con-

tacto con el suelo durante la fase de posici6n del ciclo de caminar, 

por medio de un pod6grafo plástico. Cuando el individuo camina so-

bre la superficie de este aparato, una cámara de cine registra si-

multáneamente la posici6n del pie de perfil y la señal de la pre--

si6n sobre la superficie. Napier señala que el uso de pod6grafos y 

o tros aparatos semejantes proporciona pruebas precisas susceptibles 

a la cuantificaci6n, sobre la funci6n del pie en la locomoci6n. 

Para el estudio del movimiento general del cuerpo durante la mar 

cha, Ducroquet R., J. y P. (1972) proponen un sencillo aparato ins

criptor llamado claudicooscil6metro, que permite, para cada sujeto, 

obtener una verdadera ficha indicadora de las inclinaciones del tor 

so, tanto hacia adelante, e n saludo, como sobre un lado. 

Dicho aparato se compone de una placa rigida sobre la cual se fi 

ja , para cada sujeto, un pequeño cart6n que constituye la ficha de 

indicaciones y que, una vez realizada la prueba se comparará even-

tual y posteriormente. En la parte superior de la placa, en su mi-

tad, se hal la a rticulado un p~ndulo rigido cuya extremidad, que mi

ra hacia la ficha, aparece provista de una punta con tinta o con --
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una mina blanda. Esta placa se f i ja en la pared anterior del t6rax. 

El péndulo permanece vertical e n e l transcurso d e la marcha. Los -

desplazamientos laterales arrastran consigo a la placa y la punta -

inscribe sobre ella la amplitud de oscilaci6n lateral. Situándola -

en la parte lateral del t6rax, bajo la linea axilar, la aguja ins

cribe sobre la placa un grado de saludo (o inclinaci,6n hacia el --

frente) • 

Este pequeño aparato constituyó la base del estudio realizado 

por los autores en cuanto al análisis de la marcha normal, tanto co 

mo anomalías y/o patologías en ésta. 

Por su parte Morehouse y Miller (1976) realizaron un análisis -

tridimensional describiendo los movimientos de rotaci6n, utilizando 

para ello, terminología cinéti ca abreviando ésta para combinar las 

palabras con el fin de describi r las lecturas angulares (en grados) 

crecientes y decrec ientes, en la medida en que progresan los movi-

mientos. Estas ca tegorías se aunaron al uso de planos direccionales 

{sagital, coronal, horizonta l) para hacer más especifico y gráfico 

el análisis. Sin embargo lo c omplejo de estos términos y el poco c~ 

nocimiento que se tiene de ellos hacen una categorizaci6n difícil-

mente descifrable e interpretable, además de que la persona que ' 11~ 

ve a cabo dichas mediciones deberá tener una amp l ia preparaci6n en 

cuanto a métodos matemáticos complejos, lo cual representa una lim~ 

taci6n en cuanto a su funcionalidad dentro de los profesionales de

dicados a la rehabilitaci6n motora. 

Otra forma de me d i ci6n es mediante el uso de un electromi6grafo, 

con lo cual se registra n gráficamente las cor rientes eléctricas pr~ ,.-

ducidas por la c ontracci6n muscular. Harrison (1977), reporta la i~ 

portancia de los r egistros fisiol6gicos dentro de la evaluaci6n de 

problemas motores , a los cuales puede proveer tanto medidas como -

biorretroalimentación según como estos sean utilizados, aún como -

tratamiento de r e l ajac ión muscular. Se ha empleado la electromiogr~ 

fía para problemas de hiperreflexia, hipertonicidad, radiaci6n re--

f leja anormal, interacción antagonista, déficits sensoriales y def~ 

ciente o pobre desarrollo motor. Pero un problema con el que se ha 

enfrentado esta técnica es la complejidad al analizar la cantidad -
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de datos obtenidos, que aunque son medidas precisas, son difícilme~ 

te cuantificables. 

Otro recurso de evaluaci6n es le goni6metro, Ashton l197Bl, ana

liza la confiabilidad de las mediciones realizadas con el goni6me-

tro (instrumento para medir ángulos de flexi6n y .extensi6n de los - -

miembros), del margen del movimie nto de la cadera en sujetos espás

ticos. Comparado las medidas cuando los fisioterapeutas recibían -

instrucci6n específica y no específica sobre como utilizar el ins-

trumento, encontrando variab ilidad y diferencias entre las medidas 

tomadas del mismo ?Ujeto en diferentes momentos. Se lleg6 a la con

clusi6n de que las condiciones goniométricas son de una fiabilidad 

tan baja que solo se pueden usar como un apoyo para la opini6n clí

nica y no sun suficientemente confiables para el uso en los estu--

dios de investigaci6n de la parálisis cerebral. 

Entre l o s factores que se han estudiado de la marcha se encuen-

tra la aceleraci6n, la cual se mide con un dispositivo que mediante 

transductores de fuerza miden precisamente las fuerzas de reacci6n 

asociadas con una aceleraci6n dada al caminar; este dispositivo es 

la mayoría de las veces, un dinam6metro electr6nico el cual se colo 

ca en las piernas de los sujetos, su ventaja principal es que la se 

ñal que produce e l dinam6me t ro se obtiene inmediatamente, sin emba_!: 

go este da to de a celeraci6n es relativo a la posici6n del aparato - , 

en la pierna, es un método muy costoso sobre todo si se utilizan v~ 

rios aparatos, l o c ual pue de obstruir el movimiento lWinter, 19791_. 

Además de los aparatos disponibles para el estudio de diversos -

factores de l mov imiento, se han creado otros para evaluar aspectos 

específicos, como el q ue d escriben Chyatte y Birdsong (19721: se -

cre6 un aparato para evaluar el control del movimiento como efecto __....

de una terapia farmacol6gica aplicada a pacientes atet6sicos. 

El aparato consiste en una banda sensible a la p resi6n, un juego 

de conta dores y un rodillo con manivela para hacer contacto al moví 

mie nto, con la banda . El paciente colocaba su mano en la manivela o 

se l e f i jaba a és ta y h a c ía girar el rodillo sobre la banda. Se ·-~ 

cuan t i f i c6 el tiempo q ue e l sujeto podía mantener el contacto entre 

la b a nda y e l rodi llo c o n una presi6n mínima y las veces que el con 

2 05 



tacto se rompía, los cuales se consideraban como movimientos atetoi 

des . Se p lantea que el aparato es sencillo, econ6mico y que los re

sultados se obtienen de manera inmediata. 

La cinematografía se ha utili zado también para hacer análisis de 

movimientos, tal es el caso de Cooper (1969), quien para evaluar un 

método quirúrgico sobre una paci ente que padecía distonía se llev6 

a cabo un registro cinematográfico en el que se tomaba película, c~ 

yas imágenes se captaban a intervalos de un milésimo de segundo du

rante todo el trayecto y la duraci6n de 2 conductas (caminar y lle

varse el dedo índice a la punta de la nariz). Después utilizando -

las siluetas dibujadas para la representaci6n grá f ica de la posi--

ci6n inicial y final del movimiento, se superpusieron las imágenes 

a modo de que se pudieran tener puntos de referencia en diferentes 

ubicaciones durante el trayecto del movimiento, utilizando para es

to, un punto de referencia para la marcha (manos, rodillas y tobi-

llos) y para el tocar la punta de la nariz con el dedo índice la re 

ferencia fué la nariz. 

Sin duda uno de los métodos empleados con mayor frecuencia en el 

estudio del movimiento es la fotografía, la cual se ha adaptado a -

los fines de cada estudio. 

Sprague y cols. (1966) con un aparato sofisticado midieron la -

abducci6n y aducci6n de la pierna en sujetos normales. El aparato -

consistía en una silla que tenía el respaldo reclinado a 45~ fiján

dose la cadera, el muslo y la rodilla ya fuera la izquierda o .la d~ 

recha (manteniendo la pierna sujeta, que no se medía en ese momen-

to) . La rodilla se estabiliz6 en ambos lados por unas placas que e~ 

taban unidad a una barra de acero movible (pudiendo moverse de a--

cuerdo a la abducc i6n o aducci6n de la pierna) . 

Si se medía la aducción de la pierna izquierda, el aparato conte 

nía una pesa de 20 libras de peso para que el sujeto hiciera una -

fuerza mayor al realizar el movimiento; este peso era movible, si -

se medía abducción se podía cambiar de posición. Abajo del pie se -

colocó una especie de carretilla movible para que éste se deslizara 

libremente sobre una superficie de formaica. Exactamente arriba de 

la pierna, se colocó una cámara fotográfica a la cual se le adaptó 
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un proyector especial al cual se le ponía una hoja rayada en grados, 

hoja que se proyectaba lcomo sombral sobre la pierna a medir y so

bre la superficie de formaica. Esta hoja incluía una línea designa

da como O grados, línea que se extendía a todo lo largo de la pier

na s obrepasando el pie y a lo ancho contenía hasta 30°a la izquier

da, lo mismo que hacia la derecha. 

La línea O se proyectó sobre la superficie de forrnaica misma que 

se enfocó con la cámara para la toma de fotografías. En la rodilla 

del sujeto se localizó el punto medio al igual que en el empeine c~ 

mo punto de referencia, sobre los cuales se proyectaba la línea a. 
Las fotografías eran tomadas, la primera en posición de descanso y 

la segunda cuando realizaba el movimiento con resistencia (pesa de 

20 libras) ya fuera abducción o aducción, después de mantener esta 

resistencia por 30 seg. Los negativos se proyectaron sobre una pan

talla; las líneas que se proyectaban sobre la pierna del paciente ~ 

parecían sobre el film y se utilizaron para medir los grados de ab

ducción o aducción de la extremidad. Estas medidas estuvieron suje

t a s a pruebas de confiabilidad y validez, haciendo mediciones dife

rentes experimentadores, e n diferentes ocaciones y comparando estas 

medidas f otográficas (de 64 suj etosl, con radiografías tomadas de -

l o s mismos sujetos en las mismas condiciones. 

El método fotográfico ha sido útil para el estudio de la marcha 

e l cual se ha analizado con mucha f r ecuencia con este método. Holt 

y cols . (1974) d e scribieron un método para analizar cualitativamen

te la marcha e n s ujetos con deficiencias en ella por medio de una -

serie de 8 f otografías las cuales son tomadas con una cámara con 8 

lent es de foco f i jo que se di s paran automáticamente a intervalos re 

gulares de tiemp o , al activar un disparador, la toma de cada una de 

l a s 8 fo t ogra fía s corresponde al movimiento realizado en un milési

mo de s egundo y puede ajustarse e l tiempo total de la secuencia del 

décimo de segundo a 5 " . Las fotografías se obtienen de manera inme

diata por el tipo d e p e lícula usada. Se menciona que el sistema es 

útil a nivel clínico ya que no r equiere la instalación de un escen~ 

rio especial , la c á mara puede operarse fác ilmente y las impresiones 

se obt i enen e n unos c uantos minutos con lo que se tiene un registro 
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permanente que puede utili.zar.se en cualquier momento. 

La cronofotografía ha servido sin duda al estudio de la march.a -

en d i vers as ocasiones. Napier cita a Eberhart, quien en colabora--

ci6n c o n otros autores, estudiaron a fondo el caminar humano en re

lación con las necesidades del diseño de piernas artificiales. El -

método que utilizaron para analizar el ciclo de la ~archa, compren

d iendo desde el golpe de tal6n de una pierna hasta el siguiente go! 

pe de t al6n de la misma pierna, fué por medio de una serie de foto

grafías, exposiciones que se imprimían en la película a través de -

pequeños focos colocados en las articulaciones de la pierna lcadera, 

rodilla y tobillo) tomándose éstas en condiciones mínimas de luz -

con una lámpara estroboscópica que imprimía en diferentes momentos 

de la marcha, la pierna del sujeto, manteniendo a bierto el diafrag

ma durante el tiempo que duraba dicho movimiento. 

Posteriormente se reali zó el mismo estudio, con una modificación 

ya que se analizó la curva sinusoidal que describía la cadera de un 

hombre al andar, registrándos e en una película por medio del siste

ma experimental descrito arriba y además un elemento interruptor -

que pasaba delante de la lente de la cámara a una velocidad constan 

te, interrumpía la luz de los focos unidos al caminante para ro~mar 
3 líneas de puntos determinando la velocidad de la cadera, rodilla 

y tobillo durante el paso, midiendo la distancia entre los puntos. 

Ducroquet y cols (1972} realizaron un estudio comparativo, de -

los diferentes tipos de marchas, de acuerdo al daño sufrido por di

ferentes pacientes, a través de un estudio gráfico por medi.o del -

cual registraron el desplazamiento en el espacio de fuentes lumino

sas situadas sobre puntos siempre idénticos (éstos se encontraban -

en el plano vertical: la punta del pie, el talón, la rodilla, la C! 
dera, la muñeca, el hombro y la cabeza; y en el plano horizontal: -

la cabeza, los hombros y las muñecas). Y para no entorpecer de nin

guna manera los movimientos del sujeto, todas las fuentes luminosas 

estaban unidas (por cable flexible) a una placa central alimfntada 

por una pila de pequeñas dimensiones. En la obscuridad, el sujeto -

se desplazaba delante del objetivo y las 7 fuentes luminosas inscri 

ben sobre la película f otográfica su modo de desplazamiento. Así se 
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analizó cada línea en sí misma y frente a otras para obtener el CO!!!_ 

portamiento absoluto de cada uno de los sujetos examinados. Aporta~ 

do este análisis el establecimiento de criterios de normalidad por 

el estudio de las anomalías, poder concretar las perturbaciones de 

la armonía de la marcha, lograr una verdadera ficha descriptiva del 

sujeto y por último la comparación precisa al pasar el tiempo. 

Haciendo un estudio de la marcha Aptkear y cols. (1976) registr~ 

ron y evaluaron la marcha de pacientes con parálisis cerebral a los 

c uales colocan 7 pequeños focos de diferentes colores operados con 

bate rías en la cab~za, hombros, espinas ilíacas superior y anterior, 

muñecas, rodilla, eminencia ósea lateral del tobillo y la base del 

dedo pequeño del pie en ambos lados del paciente. La trayectoria -

de la luz durante la marcha se registró con 2 cámaras colocadas, u~ 

na, arriba del sujeto y la otra lateralmente con lentes de gran an

gular, con lo que se obtuvieron transparencias en color. Se trabaj~ 

ba en un cuarto obscurecido y se mantenía abierto el obturador de -

la cámara mientras duraba e l movimiento. Las transparencias eran -

proyectadas después sobre una cuadrícula estándar para analizar ca

da línea por separado y en relación a las otras. 

Después de haber revisado los trabajos que sobre evaluación mot~ 

ra s e han real i zado e s conveniente señalar algunos aspectos que nos 

parecen importantes. 

Como se ha ind icado al describir los métodos de medición, cada -

uno de el l os difiere en cua nto a los aspect os de movimiento que eva 

lúa, variando también la pres i ción de sus datos. 

Sin duda los métodos que proporcionan datos más precisos son los 

fotográficos, aunque n o e s la fotografía por sí misma la que provee 

un dato cuantita tivo preciso y conf iable, sino que es necesario se

lecci onar alg uno s aspectos para real i zar una cuantificación y a PªE 

tir de ello llevar a c a b o el anális i s correspondiente. 

Sin embargo de pende básicamente de la finalidad de la medici6n -

para s ele c cionar un mé todo e n especial, el c ual no tie ne que ser n~ 

c esariamente fo t o g r áf ico, hay a lgunos aspectos del movimiento que -

pue d e n eva luarse mediante o tros mé todos. Por ejemplo la abducci6n o 

a ducción de un mi embr o no ne c e s ariamente d ebe hacerse mediante foto 
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grafías (como Sprague y cols .• , 1966) ya que la informaci6n que s.e -

requiere de este movimiento Lla distancia o los grados de separa--""

ci6n o acerc amiento del miem0ro en relaci6n a la línea media), pue

de obtenerse a través de otros sistemas de medici6n más sencillos y 

econ6micos como el que proponen Elizondo, González y Meza (_19821. 

Por otra parte debe tenerse presente que un s6lo método de medi

ci6n o registro no provee de toda la informaci6n deseable a tener -

sobre un movimiento sino que, es necesario en ocaciones, combinar -

varios métodos de registro para poder realizar un análisis más com

pleto del movimiento bajo estudio . 

Además de tomar en cuenta la finalidad del estudio del movimien

to deben considerarse algunos aspectos como las caracterís.ticas de 

los sujetos ya que si se utilizan métodos que implican la realiza-

ci6n de una tarea, ésto limita las posibilidades de análisis por e~ 

jemplo, con niños muy pequeños o con los que tienen un bajo nivel -

de seguimiento de instrucciones, con los que se requiere un método 

que permita evaluar movimientos o ejecuciones libres, es decir que 

no requieran estar bajo control. 

Por su parte los métodos motométricos, (como las pruebas de J?Si

comotricidad), proveen de informaci6n que permite tener una impre--

v si6n global de las habilidades motoras y de funcionamiento motor g~ 

neral, mediante el puntaje de edad motriz del niño. Pero este tipo 

de mediciones no son útiles para detectar la mayoría de los signos 

que caracterizan las alteraciones en el movimiento, debido a que no 

hacen un registro cualitativo del desarrollo del acto motor requer~ 

do para la habilidad evaluada. Además este tipo de pruebas solo de

tecta en un porcentaje muy pequeño problemas de daño orgánico. 

Es conveniente mencionar aquí que la mayor parte de los estudios 

sobre el movimiento que incluyen algún método de medición motográf~ 

co, se han llevado a cabo con conductas que implican la movilidad -

de los miembros inferiores y dentro de ello, la mayor parte se re-

fieren a la marcha, evaluándose diferentes aspectos. Son mínimos -

los es.tudios del movimiento de miembros superiores CChyatte y Bird

song, 1972) y las evaluaciones que mediante ellos se pueden efec--

tuar son limitadas; o por otra parte implican el uso de potenci6me-
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tros, dinam6metros, etc. los cuales proporcionan inforrnaci6n de coro 

plicada interpretaci6n, (Neuh~user, 19751, además de representar un 

e levado c osto y dificultad para evaluar movimientos implicados en -

las actividades de la vida cotidiana. 

Además de la reducida cantidad de estudios motográficos, hay que 

agregar que la mayoría se han realizado con adultos, lo que limita 

su extrapolaci6n al trabajo con los niños, ya que frecuentemente -

los patrones de movimiento de éstos se ven influenciados por cam--

bios en el desarrollo, (Neuh~user, 1975). 

Por lo que resp~cta al diagnóstico, lo que se ha elaborado hasta 

la fecha muestra bastantes deficiencias, pues está basado principal 

mente en la observaci6n del movimiento para detectar deterioro o al 

teraciones en el mismo, tanto en el diagn6stico clínico como en el 

que sirve como punto de referencia para el tratamiento. Solo se --

cuenta a la fecha, con algunos inventarios (Landen y Amizich, 1963; 

Banham, 1978), que hasta cierto punto reducen la subjetividad inhe

rente a la evaluaci6n motosc6pica. 

En el diagn6stico como punto de referencia para el tratamiento -

{Tardieu y Romero Alvergue, 1971; Levitt, 1982), se han elaborado -

listas de conductas más amplias, incluyendo la evaluaci6n de diver

sos aspectos pero finalmente apoyados en las observaciones del eva

luador que clasifica los movimientos en categorías cualitativas. 

Las descripciones cualitativas solo pueden dar datos Gtiles para 

hace r comparaciones, si se utilizan definiciones de cada conducta, 

con términos cuyo significado sea "sta ndar", es decir que excluya -

interpretaciones equivocadas, definiciones que deben tener una for

ma idónea de registro. 

Por tanto, creemos que es conveniente tanto para el diagn6stico, 

así como para la evaluación de la conducta motora en general, util~ 

zar un método q ue provea de datos precisos sobre la conducta que se 

está evaluando, como la cronofotografía, por las ventajas que su 

uso repr esenta. 

Dichas venta jas son : q ue la variedad de datos que con facilidad 

pueden escapárse l e a l observador se t enga n registrados; al tener -

una forma específica d e reg istro (fotografías) la informaci6n obte-
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nida es más precisa; si se cuenta con datos o registros precisos 

las comparaciones que de ellos se lleven a cabo tienen más validez; 

puede utilizarse tanto con niños c orno con adultos; permite regis--

trar ejecuciones libres; manteniendo condiciones mínimas de proced! 

miento puede efectuarlo cualqui er persona sin r equerir de una forro~ 

ci6n especial. 

Finalmente creemos que las características id6neas de un m~todo 

de evaluaci6n para la conducta motora son: debe ser tan sencillo co 

mo sea posible, fácilmente aplicable, sin causar molestias al suje

to, aplicable por cualquier persona y con una forma de registro y ~ 
valuaci6n sencillo. 
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CAPITULO 7 

SISTEMAS DE EVALUACUON EMPLEADOS 

EN PSICOLOGIA 

El presente capítulo es uno de los más importantes de este trab~ 

jo de tesis, debido a que el objetivo general de la misma, es la -

pruposici6n de un sistema de evaluaci6n para las conductas motoras ~ 

de sujetos con parálisis cerebral tipo atet6sico, y corno el nombre 

lo indica, se presentarán de manera general los sistemas de evalua

ci6n que se han empleado en el campo de la psicolog!a, haciendo una 

descripci6n más amplia en aquellos sistemas que se refieren a la 

conducta motora. 

Primeramente deseamos hacer una diferenciación entre algunos co~ 

ceptos que con frecuencia se confunden o se toman como sin6nimos -

cuando en realidad tienen significados distintos. Los t~rminos son: 

descripción, medici6n, análisis, evaluación y diagnóstico. 

Descripci6n.- Es la definición de un objeto o evento, a partir -

de la observaci6n del mismo, utilizando o no para ello algún instr~ 

mento de medida. 

Medición.- Es la asignaci6n de números a objetos o eventos con -

base en ciertas reglas (Plutchik, 19751, utilizando un instrumento 

de medida. Los datos que proporciona dicho instrumento pueden pre-

sentarse en un número de formas diferentes dependiendo del tipo de 

instrumento utilizado y del objeto o evento medido. En la medici6n 

es esencial "la existencia de patrones y reglas que permitan la co~ 

paraci6n de las cosas con los patrones establecidos, en tal forma -

que la asignación de números resulte posible" (Plutchik, 19751. 

Análisis.- Puede definirse como "cualquier operaci6n matemática 

que se realiza con u n conjunto de datos para presentarlos en otra -

forma o para combinarlos con otros para producir una variable que -

no es directamente medible" (Winter, 1979}. Para llevar a cabo un 

análisis es necesario haber realizado antes una medici6n. 

Evaluación.- Irnpl i ca_ la identificaci6n de un evento o acci6n, 

dando explicaciones probables para el mismo. Hay 2 niveles o formas 

básicas de evaluación : el primero se basa en la observaci6n directa 
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del event o a partir d e la cual se hace una descripci6n cualitativa 

del mismo y se señalan las posibles causas de é sta ; un segundo ni-

vel implica a demás de la observaci6n directa, l a medici6n del even

to describiéndolo cuantitativamente , con lo c ual s e realiza un aná

l is is que per mite dar una exp l icaci6n más objetiva del evento. El -

prop6si t o de cualquier evaluaci6n , es pues, tener unp explica ci6n -

del evento eva luado para a partir de ello tornar d e cisiones (Winter, 

1979}. En el caso de un movimiento, la intenci6n es, además de des

cribir c orno se dá, identificar las vari ables que lo controlan o man 

tienen para a partir de ello decidir por ejemplo la implernentaci6n-,,.---

o suspensi6n de un tratamiento dado, 

.Diagn6stico.- Se hará una d i f erenciaci6n entre d iagn6stico médi

co y conductual. El primero s e refiere a la asigna ci6n de un nombré~ 

elegido de la taxonomía de enfermedades desarrollada p o r la medici

na , el cual corresponde a síntomas específicos y a las posibles ca~ 

sas de éstos; de esta forma "el d iagn6stico médico es una parte in

dispensable en la práctic a curativa de las enfermedades, ya que · de

termina los procedimientos que habrán de seguirse" (Galindo y cols. 

1980}. Tradicionalmente el di~gn6stico psicol6gico, ha ~onsistido -

en la colocaci6n de una etiqueta seleccionada de las taxonomtas . el~ 

borad!lS de los "males mentales", sin embargo el diagn6stico rara -

vez ' determina el tratamiento que se ha de dar al paci,ente, éste de

pende de c6mo responde el individuo a las diversas. formas terapéut! 

casque son ensayadas en él lGalindo y cols., 19801. 

El diagn6stico conductual "más que un medio de clasificar, es u

na medida de la ejecuci6n de una persona en un momento dado, medidá 

con la cual pueden compararse los cambios producidos por los proce

dimientos rehabilitativos o terapéuticos", (Galindo y cols., 1980). . . 
Este tipo de diagn6s t ico se- ha desarrollado sobre todo en el á--

rea de educaci6n especial; Ribes [19781, señala que, el diagn6stico 

conductua l "se efectúa en terminas estrictame nte funcionales, ya -

que independientemente de la causa o causas orgánicas y arnbientales 

del retardo, fundamentalmente señala los determinantes actuales que 

controlan el retardo en el desarrollo". 

Por último cabe aclarar que el diagn6stico conductua l, conternpla 
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qué aspectos de la conducta del individuo deben cambiarse y c6mo -

puede lograrse ese cambio. 

A} Evaluao-i6n Tradicional 

Según Fernández y Carrobles (1981} , existen muchas razones que -

han llevado a los psic6logos a sentirse insatisfechos con el siste

ma de evaluación utilizado por ellos mismos. En primer lugar, este 

sistema evaluativo parti6 fundamentalmente, del enfoque diferencia

lista y correlaciona! de la psicología, a través del cual se prete~ 

día, la evaluación de los sujetos humanos según una serie de atrib~ 

tos, dimensiones, razgos o factores de muy distinta índole ldinárni

cos, psicométricos, etc.) que permitiera la descripci6n según cual! 

dades psicológicas , la predisposición del comportamiento del sujeto 

y, en el caso más extremo, la explicación (mejor dicho, una pseudo

explicación), en base a ellos, de la misma conducta humana. 

La vía de medición de estas características psicol6gicas fueron 

los tests. un test supone la observaci6n, auto-observaci6n y aµto-

informe de la conducta de un sujeto en una situaci6n previamente e~ 

tablecida, definida y estandarizada, en la que las muestras de com

portamiento recogidas son, generalmente, cuantificadas y transform~ 

das, en otras puntuaciones que permiten comparar al sujeto en exá-

men, con otros sujetos pertenecientes a un grupo normativo. El obj~ 

tivo fundamental de estos instrumentos es el de la clasificaci6n y 

descripción de los sujetos según unos atributos, con el objetivo ú! 

timo de predecir el comportamiento. 

El enfoque evaluativo, relacionado con la psicología diferencial, 

ha s ido sumamente criticado desde la misma comunidad científica, -

con la acusación de falta de rigor en los instrumentos construidos 

por este enfoque, así como la falta de base científica de los conte 

nidos por e llos evaluados o medidos. 

Por su parte, las técnicas proyectivas lque junto con los tests 

han sido consideradas como los 2 grupos de instrumentos más repre-

sentativos de la tecnología psicodiagn6stica} , han sido interpreta

das como "los rayos X de la personalidad" (Fernández y col.,1981), 

ya que las funciones fundamentales de estas técnicas son las de "es 
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timula r , torna r observable, r e gistrar, y volver v erbalmente comuni

cable l a estructura psicol6gi ca del sujeto" (Rapaport,1965; citado 

en Fernández y col: , 19ª1i !.____ 

Entre las téc.,!1icas proyec!-J.v~ que se han considerado como más -

representativas, se encuentra el Rorshach, el test de apercepci6n -

temática y el test del dibujo de la figura humana. Estas técnicas -

se han elaborado para evaluar la personalidad, ya que varios te6ri

cos (Salvia e Ysseldyke, 1981) sostienen que existen causas ínter-

nas de la conducta y que la identificaci6n de éstas facilitará tan

to una comprensi6n de la conduc ta, corno un cambio en la misma. En -

algunos casos, los autores de pruebas diseñan instrumentos para ev~ 

luar tipos, razgos o caracter í.sticas espec1'.ficas d e personalidad t~ 

les como agresi6n, aislamiento, dominaci6n, paranoia, etc.; en o--

tros, emprenden la identificaci 6n de necesidades, tales como la ne

cesidad de afiliación y la de alimentaci6n, que supuestamente moti

van la conducta. 

Por su parte, los tests psicométricos son aquellas técnicas psi

col6gicas de medida, que han sido construidas a través de estrate-

gias empíricas o factoriales , y que cuentan con un material tipifi

cado y presentan normas de aplic aci6n correcci6n y predicci6n'de la 

conducta de un sujeto de acuerdo a categor1'.as preestablecidas para 

ubicarlo en el contexto de algun a de ellas según los resultados que 

se obtengan. 

Pero a pesar del valor que puedan tener los estudios correlacio

nales sobre los atributos psicol6gicos que diferencian a los suje-

tos humanos -y los tests que se han depurado para su medida-, éstos 

sirven solo hasta cierto punto, a la hora de predecir la conducta, 

escasamente el tratar de planificar y valorar una determinada inte~ 

venci6n y, desde luego, no pueden ser entendidas entidades explica

tivas del comportamiento humano. 

Así. pues, como señala Bayés (1979; citado en Fernández y col., -

1981), en estos instrumentos no se tiene en cuenta que "los sujetos 

son una realidad cambiante en la que los factores organ1'.smicos in-

teractúan con los ambientales" por lo cual no es de extrañar que no 

se consiga, a través de ellos, la indicación y pronóstico necesa---
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rios a la hora de planear un cambio en el comportamiento. 

Por todo lo anterior, es al menos cuestionable la unidad de la -

clasificación en base a constructos, categorías nosológicas, dimen

siones intrapsiquicas que evalúan los tests a la hora de predecir, 

y mucho más de explicar, la conducta humana (Fernández y col, 1981). 

Las aseveraciones mencionadas arriba se han llevado a cabo por -

considerar como antes lo hiciera Fernández y col. (1981), que la e

valuación conductual surge a raiz de nuevas necesidades o bien litni 

taciones que fueron tomando forma dentro de la evaluación tradicio

nal. Así, continuaodo en este orden de cosas, pasaremos a mencionar 
y detallar cuidadosamente la evaluación conductual. 

BlEvaluación Conductual 

Fernández y col. (19811 consideran que la evaluaci6n conductual - · 

surge de un modelo más amplio que se perfila al aplicar los hallaz-

gos científicos de la psicologia experimental al campo aplicado. 
El análisis conductual aplicado, como menciona Ribes (1972}, ha 

sido considerado como ob~ y funcional, ya que siempre hace r~ -

ferencia a descripciones de acontecimientos mensurables y cuantifi
cables, evita mencionar procesos inf eridos que poco agregan a lo o~ 

servado en el fenómeno. La objetividad del análisis exige siempre -

la más clara especif i caci6n física posible de los est!mulos del me
dio y de las conductas del organismo. 

Otra característica importante, es que el análisis es funcional, 

ya que procura relacionar una conducta con varios estimules o vice-,_ 
versa, formulando la relación en forma de una funci6n. 

,Ahora bien, a parti r de lo anterior es importante mencionar que 

la evaluaci6n conductual según la toman Fernández y col. después de 

analizar su surgimiento como una necesidad a lo que existía ante~

r iormente, es considerada como "aquella alternativa a la evaluación 

psicológica a t ravés de la cual se trata de identificar las conduc

tas ob j e t o de es t udio, tanto motoras como fisiol6gicas o cognitivas, 

así como l a s variables ambi entales y/o internas que las mantienen o 

cont ro l an, con e l obj eto de realizar un tratami ento o cualquier ti~ 

po de i ntervenci ón psicol6gica" (Fernánde z y col., 19811.. 
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A partir de e s t a def inici6n es posib l e mencionar q ue existe un -

s i nn11Jnero de eval uaciones cond uctua les (como l o son la entrevista , 
--------- -l o s a u t o-reportes, auto-obse r'va ciones,cuestionarios, inventarios,--

et-C:-)-; p e ro que no es el fin detallarlas en este t r abajo, sino men~ 

cionar que algunas de e llas pueden dirigirse a t omar medidas más g~ 

nerale s (como en el caso de los d iagn6sticosJ, o bien, medir aspec

tos más espec íficos de una o varias r espuestas (como lo es en el ca 

so de evaluar la efectividad o i nefectividad de un tratamientol, s~ 

gún el fin que persiga el evaluador, que en el caso particular de -

este trabajo, será la conducta motora y específicamente la topogra- \ 

Ha de ésta. 

Sin embargo, el campo donde más se ha d e sarr ol lado y aplicado la 

evaluaci6n conductual es en e l de los problema s c l ínicos o de con-

ducta. En este ámbito s u evoluci6n ha corrido paralela al desarro-

llo y aplicaci6n de las diversa s técn icas de intervenci6n terapéut~ 

ca, entre evaluaci6n e i ntervenci6n se ha lle gado a establecer una 
-·- -·----· 

correlaci6n tan interna que ha conver tido en infructuóso, o bien en 

perjudicial, la aplicaci6n aislada de uno de los 2 proces os. Ya que 

el circuito de retroalimentac i6n resultante, ha hecho que cada pro

ceso se convierta a la vez, y recíprocamente, en efecto y causa del 

otro, lo cual aporta la fundamental ventaja de permi t ir la evalua-

ci6n consta nte e independiente de cada proceso y su modificaci6n en 

caso necesario. 

Una vez habiendo hecho un poco de historia a cerca del surgimien

to de la evaluaci6n conductual y señalando algunas aportaciones de 

ésta a diferentes áreas dentro de la psicología, es conveniente me~ 

cionar algunas de las cara cterísticas que posee la evaluación con-

ductual según Fernández y col. (1981): 

a) En primer lugar, la evaluaci6n conductual se basa e n los prin 

cipios te6ricos establecidos desde l a psicología e xperimental 

y más especialmente desde la psicología del aprendizaje. ca-

racterística que implica la consideraci6n de que en la condu~ 

ta anormal rigen los mismos principios que en la conducta no~ 

mal y que , por tant o, son los principios establecidos desde -

la psicología básic a los que rigen sobre los fen6menos psico-
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16gicos anormales. 

b) La evaluaci6n conductual se dirige a concretas conductas cri

terio, problemas o variables (o a otras con ella relaciona--

das) . Lo cual implica en primer lugar que se requiere una pl~ 

nificaci6n de la evaluación espe cífica y única para cada suj~ 

t o y en relaci6n a las conductas problema de que se trate. En 

segundo lugar, que el énfa sis fundamental se establece sobre 

la evaluaci6n de conductas observables objetivamente, bien mo 

toras, bien fisiol6gicas, por cuanto éstas pueden ser amplifi 

cadas y obse~vadas objetivamente. 

Esta característica de la evaluaci6n conductual está mediati

zada por el mode lo te6rico de referencia en el que el énfasis 

se establece en las conductas motoras con la suposici6n de 

que, el hecho de que estas conductas puedan ser observadas p~ 

blicamente, incrementa la fiabilidad y la validez de los da-

tos y son más congruentes con el sistema conductual del que -

parte (Haynes, 1978 citado en Fe rnández y col. 1981}. 

el El objetivo fundamental de la evaluaci6n conductual es el de 

identificar las condiciones que controlan las conductas pro-

blema, lo cual supone, que es de interés prioritario, las va

riables internas y externas que en la situaci6n presente man

tienen éstas. Es deci r , el énfasis en las condiciones que co~ 

trolan la conduc ta está determinado por el principio de causa 

lidad del modelo conductual. 

dl La evaluaci6n y el tratamiento suponen 2 intervenciones psic~ 

col6gicas insepa rables y dialécticamente relacionadas, ya que 

a través de la evalua ci6n son seleccionadas las variables de

pendiente s e inde pendientes que serán utilizadas durante el -

tratamiento. Por otra parte, la interdependencia entre la eva 

l uaci6n y el t ra tamiento se ve más claramente al recordar que 

e l proceso evaluat ivo , particular para cada caso, es valorado 

e mpíricamente a t r avés del tratamiento posterior. 

e) La e valuaci6n conductual lleva consigo la validaci6n experi-

men tal de todo e l pro ceso en el que se i ntegra el tratamiento 

de l sujeto, p r e cisamente a l verificar que la manipulaci6n de 
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las v ariables independientes ha producido los cambios espera

dos en las variables dependientes o conductas problema ·. 

f t Por Gltimo, en la evaluaci6n conductual se requiere la utili

zación de datos objetivos, fiables y válidos presentados en -

forma cuantitativa y recogidos preferentemente, de la· situa-

ci6n natural en la que se encuentra el sujeto,, lo cual impli

ca que el evaluador conductual se preocupa primeramente, por 

la obtenci6n de dispositivos de evaluación rigurosos a trav€s 

de los cuales puedan obtenerse datos tanto fiables como váli

dos y se realizen mínimas inferencias sobre la conducta de -

los sujetos. Entre ellos es la observaci6n el m€todo por exc~ 

lencia. En segundo lugar el evaluador se preocupa por la uti

lizaci6n de datos cuantitativos sobre la adecuada frecuencia, 

amplitud, duraci6n, etc. de las conductas objetivo lcogniti-

vas, fisiológicas o motorasl. 

Tambi€n se preocupa, porque los datos sean tomados en la medi 

da de lo posible en situaciones naturales, ya que los datbs -

as! recogidos, no solo presentan una mayor validez externa -

lCampbell y Stanley, 1973t, sino que es en la situaci6n natu

ral donde pueden ser detectadas las variables ambientales' que 

mantienen las conductas objetivo. 

Y esta recopilación de datos que debe hacerse de las diversas --

,.- resp uestas o conductas, sea n estas del tipo que fueren lcognitivas, 

fisiológicas o motorast, se han realizado generalmente por medio de 

registros conductuales, los cuales ocupan nuestro siguiente aparta

do por tener gran importancia en el tema espec!f ico del presente -

trabajo de tesis. 

Cl Registros Conductuales 

Como se mencionó antes, el análisis conductual aplicado se desa

rrolla a partir d e la observación de los cambios que ocurren en el 

medio ambiente y en el organismo, específicamente en su comporta--

miento, y dado que siempre hace referencia a descripciones de acon

tecimientos mensurables y cuantificables, requiere de sistemas de -

observación y registro que le permitan obtener la información nece-
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saria sobre dichos acontecimientos. 

Estos sistemas de observaci6n y registro tienen la finalidad de 

facilitar la tarea de observaci6n del comportamiento de un organis

mo en un ambiente dado, seleccionando solo los aspectos que en cada 

caso sean relevantes de observarse, registrándolos en formas diver

sas. 

El registro es el producto de la acci6n de anotar mediante papel 

y lápiz o con la ayuda de algGn aparato mecánico y/o eléctrico alg~ 

na propiedad cuantificable de la conducta (Campos, 1974t. 

1 Hay varias form~s de llevar a cabo un registro, una de ellas, em 

pleada generalmente en el laboratorio, es el registro automático 

que se realiza mediante aparatos mecánicos y/o eléctricos, tiene 

una confiabilidad elevada y permite el ahorro de esfuerzo humano. 

Otro tipo de registro es el de productos permanentes en el cual 

la conducta a medir queda registrada de tal mane~a que puede ser ob 

servada y cuantificada repetídds veces en cualquier momento. Por e

jemplo, la conducta de escribir, o la fotografía de una acci6n. 

'-.. Los registros más utilizados son los observacionales, los cuales 

lleva a cabo una persona utilizando papel y lápiz para anotar los -

aspectos relevantes de la conducta observada. 

Básicamente hay 2 tipos generales de registros observacionales, 

los sistemas de observaci6n inespecíficos y los específicos. 

Los sistemas de observaci6n o registros inespecíficos, son aque

llos que "requieren exclusivamente que los observadores describan -

en los términos más concretos o someros posibles, las conductas que 

ocurran en un momento dado" (Ribes, 1974}. 

El registro inespecífico más utilizado es el registro continuo o 

anecd6tico, el cual consiste en describir hasta donde sea posible -

la interacci6n total de un individuo con su medio, las observacio-

nes se anotan de manera continua en una hoja comGn y posteriormente 

se puede organizar la informaci6n obtenida, agrupando las conductas 

r eg i str a das en c ategorías, identificando estímulos antecedentes y -

~- c onsecuentes , etc. Otra forma de registro inespecífico es una esca

la que incluye 3 aspectos a registrar: qué conducta ocurre, en qu€ 

lugar y quien está presente cuando ocurre. 
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Los registros inespecíficos s irven par a obte ner e l material o i~ 

fo r mación a p a rtir del cual se e l aboran posteri ormente categorías -

específ i cas de conducta o escalas d e l as mismas , para realizar codi 

f i c a ciones posteriores. 

Los sistemas de observaci6n o registro específicos "se basan en 

categorías de registro predeterminadas y que tienen ~eferencia a -

conductas o clases de conduc t a s específicas" (Ribes, 1974). 

El registro conductual específico requiere que la o las respues

tas que deben medirse estén especificadas en términos físicos para 

evitar su confusi6n con otras respuestas. Esta defini ci6n se origi

na de la observaci6n previa del sujeto o s·ujetos que se van a regi:! 

trar (generalmente de un registro anecd6tico} • 

Los registros conductuales e specíficos son de varios tipos y su 

uso está relacionado íntimamente con la dimensi6n de la conducta -

que va a medirse. Definiremos primeramente l a s dimensiones conduc-

tuales que usualmente han sido medid.as y posteriormente qué tipo de 

registro se utiliza generalmente en cada una de ellas. 

Frecuencia.- Es el ntlmero de respuestas emitidas en un período -

de tiempo constante (Catania, 19761. 

Registro de frecuencia.- Se utiliza con aquellas conductas ' que -

no presentan problemas de definici6n en cuanto a su dimensi6n temp~ 

ral. Se puede realizar de 2 formas: registrando la frecuencia total, 

anotando todas las veces que la conducta ocurr e durante el tiempo -

total del registro y registrando la frecuencia por intervalos, p ara 

lo cua l s e divide el per íodo de registro en un intervalo de tiempo 

(como minutosl anotándose para cada intervalo el ntlmero de conduc-

tas e mitidas dentro de él. 

Duraci6n . - Es e l tiempo que tra nscurre d e s d e que s e inicia l a -

respuesta hasta que termina (Catania, 1976). 

Re g istro de duraci6n.- Se utiliza con conductas que no se suce-

den rápidamen te , e s decir d e baja frecuencia. Puede obtenerse la du 

raci6n total y l a duraci6 n de cada emisi6n. La duraci6n total se o~ 

tiene acumulando el tiemp o de realizaci6n de cada una de las emisio 

ne s de conduc t a e f ectuada s durante una sesi6n. La duración por emi

si6n consiste solo en anotar el tiempo que toma la emisi6n de la --
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conducta. 

Intensidad.- Es la energía con que se emite una respuesta deter

minada, reg istrada por un implemento mecánico. A esta dimensi6n se 

le denomina también como amplitud o vigor de la respuesta (Campos, 

1974). 

Geografía.- "Es e l ámbito espacial que ocupa un organismo en un 

en un momento dete rmina do" (Ribes y Cols., 1980). 

Hasta ahora se han hecho mediciones muy escasas referentes a los 

camb i os en la geografía de la conducta los cuales se han llevado a 

cabo mediante el uso de mapas conductuales (Itelson, Rivlin y Pro-

shansky, 1 9 78). 

Topografía.- En este punto se ahondará más debido a que es ésta 

la principal dimensi6n a evaluar de la conducta motora de los atet6 

sicos en el presente trabajo. 

En la bibliografía del análisis conductual experimental o aplica 

do, existen dive rgencias en cuanto a la definici6n de topografía. 

Skinner (1938), la define como la propiedad estructural descri~ 

tiva de una respuesta. 

Millenson (1974), menciona que es "la enumeraci6n de algunas di

mensiones d e l a conducta cuyos valores especifican la forma de la -

condu c ta (como la posici6n, el ángulo, la situaci6n y la orienta--

ci6n de la conducta)". 

Ribes (197 4), sefia la q ue "la topograf ía es el conjunto de propi~ 

dades físicas que definen la geografía de una conducta". 

Catania (1976), define topografía como la configuraci6n espacial 

o forma, generalmente de las respuestas estructurales incluida e n -

ocasiones una especificaci6n de lugar. 

Ribes y cols. (1980), definen a la topografía como la forma en -

que un organismo ocupa un ámbito espacial en un momento determinado. 

Esta definici6n es la que tomaremos como base para el presente tra

bajo. 

Las dimensiones topografía y geografía se hallan íntimamente re

lacionadas, ya que una topografía ocurre siempre en una geografía y 

a su vez una geografía posibilita que se emitan determinadas topo-

grafías. 
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En cuanto a los registros de la topografía se han realizado in-

vestigaciones mínimas y en éstas generalmente se cuantifican solo -

algunos aspectos de ella, como con qué mano toma un niño un objeto, 

etc. 

Catania (1976), señala que la medici6n de las topografías de re~ 

puesta puede ser sumamente compleja y por consiguiepte se les des

cribe de manera verbal en lugar de cuantitativamente. 

Esto quiere decir que generalmente la topografía de las respues

tas se contempla como algo cualitativo que forma parte de la defini 

ci6n de l a respuesta y esa especif icaci6n se registra o tiene conse 

cuencias en funci6n de su ocurrencia. Por ejemplo, la rata solo re

cibe r e forzamiento cuando oprime la palanca con la pata delantera -

derecha y no cuando lo hace con la izquierda. 

En los trabajos aplicados la topografía se contempla también co

mo un aspecto cualitativo. En los entrenamientos de correcci6n de -

articulaci6n por ejemplo, se especifica que el fonema a entrenar p~ 

ra considerarlo como correcto debe presentar una topografía especí

fica (que la lengua haga contacto con los dientes, antes de expul-

sar el aire, etc.), si la conducta se emite de esa manera se refuer 

za al sujeto, si no, se le retroalimenta acerca de la topografíá -

que está presentando. Sin embargo, los cambios en la topografía no 

se consideran para fines de medici6n o registro. 

La topografía de respuestas de diferentes tipos, se registra co

mo un dato adicional a la emisi6n inadecuada de una conducta, cuan

do se r ea liza un diagn6stico conductual (Galindo y cols. 1980). 

Dentro de los pocos estudios que existen en el análisis conduc-

tual aplicado sobre conducta motora, es el reportado por Barret --

(19 67) quien s eñala que el dato básico del que parte el método de -

las operantes libres, consiste en la frecuencia de una respuesta e~ 

pecífica, definida con entera precisi6n y en el marco de un ambien

t e experimental convenientemente controlado. Por lo mismo, este mé

todo es considerado de fácil aplicaci6n en todos aquellos casos en 

los que e l problema principal se refiera a la frecuencia con la que 

se ejecutan c iertos movimientos, cuya repetici6n constituye una peE 

turbaci6n para el sujeto o para el grupo en el que éste viva. 
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El sujeto era un veterano de guerra que presentaba tics malti--

ples los cuales abarcaban la mayor parte de su cuerpo. Se comprob6 

que los tics del paciente eran sintomáticos sin existir daño orgán~ 

co. 

El aparato que utilizaron para registrar la conducta motora exce 

siva lfrecuencia de los ticsl, fué un sill6n giratorio, desplazable 

y reclinable. Para computar los movimientos se empleo un imán en -

forma de U colocado en el respaldo del sill6n, de tal modo que, 

cuando el paciente se encontraba sentado, independientemente de la 

localizaci6n o mag~itud de los movimientos espasm6dicos que realiza 

ra, éstos provocarán una ligera oscilaci6n de la bobina, lo cual -

permitía hacer un registro electromagnético, de tal manera que cada 

relevo de la aguja magnética quedaba registrado ' directamente como -

un tic. 

Barret analiza un solo aspecto de la conducta motora que es su -

frecuencia, más en ningan momento describe ni define lo que ella -

considera como tal. Este trabajo es una prueba más de que la condu~ 

ta motora en su modalidad topografía nunca ha sido evaluada dentro 

del análisis conductual aplicado. 

Probablemente la falta de medici6n de las variaciones en la top~ 

grafía, se debe a que el interés de las mediciones (aplicadas o del 

área básica), radica en otras dimensiones de las respuestas, como -

s u fr ecuencia, su duraci6n, su latencia, etc . y la topograf í a se i~ 

cluye solamente como parte de su definici6n, registrándose como un 

dato cualitativo a dic ional. 

Es c ierto que en e l entrenamiento articulatorio se presentan va

riaciones en la topografía, sin embargo, lo verdaderamente importa~ 

te es que el sujeto emita la topografía deseada, lo cual se logra -

con cierta facilidad a través de procedimientos de moldeamiento, ex 

tinci6n, reforzamiento diferencial de otras conductas, etc. 

En los casos de entrenamiento de conducta motora fina por ejem-

plo, las condiciones para la topografía son las mismas que en los -

casos ya descritos, solo se contempla la ocurrencia o la frecuencia 

de la topografía deseada y las variaciones de ésta no son muy am--

plias. 
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Sin embargo, cuando se trabaja con la conducta motora de un par~ 

lítico cerebral tipo atetósico, las variaciones en la topografía de 

las respuestas son muchas, debidas en grqn medida al daño orgánico 

que presentan. 

En estos casos el interés de las respuestas sí se centra en la -

topografía de las mismas, ya que el grado de alterac~ón o variabil! 

dad de ésta, permitirá o no la realización de una conducta motora -

determinada. Por ello sería importante contar con algún método que 

permitiera cuantificar los cambios que en la topografía de la con-

ducta se dan en este tipo de sujetos. 

D) Conducta Motora 

Ahora bien, partiendo de que todo el evento psicológico forma un 

continuo, es necesario, para llevar a cabo un análisis de un aspec

to particular de éste, segmentar y tomar únicamente lo que interesa 

investigar. Así, sea cual fuere la "clase" de comportamiento objeto 

de investigación, éste suele presentar distintas modalidades de ex

presión: la cognitiva, (o procesos cerebrales superiores), la moto

ra, llo que hace el sujeto), y las psicofisiológicas (tasa cardiaca, 

sudoración, tensión muscular, etc.). A estos 3 modos de expresión -

de un determinado comportamiento se les ha llamado también canales, 

tipos, sistemas, contenidos o modalidades de respuesta (Fernández y 

col., 1981). 

De lo anterior podemos aquí enfatizar que la modalidad que inte

resa en este trabajo es la modalidad motora o bien, lo que ha de -

considerarse como "respuestas motoras", respuestas que trataremos -

de especificar para poder trabajar con lo que realmente se desea en 

la parte experimental de esta tesis, lo cual proveera aparte de la 

precisión con que se realize el análisis cuantitativo, tanto de con 

fiabilidad como de validez a nuestro sistema de evaluación, pudien

do confiadamente realizar posibles replicaciones posteriormente; e~ 

tendiendo por confiabilidad la obtención de los mismos datos al re~ 

lizar varias mediciones y como validez, el grado en que un instru-

mento mide lo que sus usuarios pretenden que mida (Castro, 1979). 

Ahora bien, existen problemas o conductas problema que se mani--
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fiestan d e manera más obvia en una de estas 3 modalidades; en el c~ 

so de los paralíticos cerebrales tipo atetósico, sus problemas se -

p r esentan principalmente en la modalidad motora. 

Seqún Fernández y col. (1981), por respuestas motoras, se entie~ 

d e a que llas actividades eferenciales objetivamente observables rel~ 

c i onadas con la musculatura estriada y que tradicionalmente han si

do el objeto de estudio desde el conductismo radical y sobre las -

c uales se han realizado las pruebas empíricas fundamentales en tor

no a los principios generales del condicionamiento. 

Doster y Calhoun (1977; citado en Fernández y col. ,1981), den-

tro de la clasificación de las respuestas que emite un organismo, -

consideran a la conducta motora como "una actividad de los müsculos 

y glándulas implicados en la conducta física, pero exclusivamente -

en el sentido del contenido de esas actividades", teniendo efecto-

res de l a respuesta tales como: oculo-motor, facial, garganta, cabe 

za, miembros y tronco. Diferenciando además la conducta motora de -

la biológica, afirmando que esta última se refiere a conductas aso

ciadas con necesidades básicas corporales procedentes de condicio-

nes bioquímicas específicas, o inusualmente, fuerte estimulación p~ 

riférica, que puede menoscabar el bienestar o la salud del indivi-

duo si no es satisfecho, como por ejemplo: hambre, sed, eliminación, 

sexo, etc. 

Estos autores intentan definir la conducta motora cayendo en as

pectos fisiológicos sin precisar el aspecto psicológico de ésta. 

A continuación se tratará de lograr ésto, ya que existe inquie-

tud entre los profesionales de esta disciplina, acerca de la niti-

dez psicológica de la conducta motora. Stambak (1963), ha realizado 

un estudio psicomotriz en la primera infancia, en el cual pone de -

manifiesto el porqué considera que la conducta motora es psicológi

ca en g ran medida, sin perder de vista sus componentes neurológicos, 

biológicos y físicos. 

Como punto de partida, Stambak considera al movimiento (o conduc 

ta motora), como una forma de adaptación del sujeto al mundo exte-

rior, es decir, que en la medida en que va evolucionando su desarr~ 

llo motor, éste va adquiriendo conjuntamente matices psicológicos. 
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Según esta autora, el origen de la controversia de si el rnovi--

rniento es de interés para la neurología o la psicología, es el pro

ceso por el cual la movilidad de un organismo apenas formado se con 

vierte en un movimiento coherente y significativo de un individuo. 

Es posible afirmar entonces, que la motricidad se encuentra en -

los límites de la neurología y la psicología o bien de otras disci

plinas interesadas en el movimiento humano, pero no es fácil decir 

en qué momento se lleva a cabo la transición de una a otra, o si -

tiene sentido tratar de buscar ésto. 

Siguiendo con la característica psicológica que acompaña a la -

conducta motora, es posible afirmar que de todos los campos que es

tudia la p sicología, el de la motricidad es el más estrechamente li 

gado al funcionamiento mismo del sistema nervioso, y es esta estre

cha dependencia de la motricidad respecto a los mecanismos nervio-

sos subyacentes, la que podría llevar a degenerarle su puesto en -

psicología, ya que e l estudio de la moticidad competería entonces a 

la neurología o a la neurofisiología. 

Pero si partimos de que la psicología es la ciencia de la conduc 

ta y entendemos por ésta "la actividad molar del organismo en in~e~ 

acción con su medio ambiente" (Ribes y cols., 1980), es posibÍe de~ 

lindar su contenido psicológico, pero no hay que perder de vista 

que esta segmentación se reali z a con propósitos de análisis, sin 

que por ello se rompa la continuidad real del comportamiento. 

Para el psicólogo, el p unto de interés en cuanto a la conducta -

motora se ubica en cómo ésta es una forma de interacción del orga-

n isrno que la emite, con su medio ambiente. Es decir que la conducta 

motora, tie ne importancia psicológica en tanto que es una unidad de 

respuesta que se presenta ante eventos antecedentes y consecuentes, 

y p or lo tanto e stá s ujeta. a las leyes del aprendizaje. 

Por ejemplo, un movimiento cualquiera como tomar un vaso de agua 

es analizado de manera diferente por un terapísta físico y por un -

ps i c ólogo , para el primero el interés se centra en la flexión o ex

tensión de las articulaciones d e l brazo, el tono muscular, etc.; -

mi e ntras que para el psicólogo el interés está en que e se movimien

to se realiza ante un evento antecedente (corno una instrucción o l a 
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sola presencia del vaso) y que su realizaci6n tiene consecuencias -

(como la aprobaci6n soc ial de quien le rodea o bien, el ingerir el 

líquido) . 

Las consecuencias que tiene la conducta no solo son producto de 

un reforzamiento entregado por otra persona, sino que están dadas -

también por la propia conducta motora, tal es el caso de los movi-

mientos realizados para asir un objeto, accionar un apagador de luz, 

etc. que se realizan con una finalidad específica. 

También es posible observar la importancia que tiene el movimien 

to p a ra el psic6logo en un proceso rehabilitatorio, ya que al consi 

derar a la conducta motora como una forma de interactuar con el me

dio y que recibe consecuencias de éste, es factible de ser manipul~ 

da a través de variables como cualquier otro proceso que involucre 

el aprendizaje. Tal es el caso que manejan Meyerson, Kerr y Michael 

(1977), e n e l que mediante un procedimiento de fichas, por aproxim~ 

c i ones suces ivas y estimulaci6n social, se reforzaba a un paralíti

co cerebral la conducta de caminar sin apoyo (repertorio para el -

cual no existía ninguna limitaci6n física y en el que había trabaj~ 

do un terapista físico sin obtener resultado alguno), habilidad que 

se estableci6 en un breve período de tiempo, pudiendo afirmar que -

las fichas actuaron como poderosos reforzadores condicionados gene

ralizados, ya que la conducta meta se pre sent6 inmediatamente des-

pués de que se empez6 a utilizar el reforzamiento mediante fichas. 

Así el pequeño empez6 a dar algunos pasos ante la entrega de fichas 

que pos teriormente, ante la variaci6n de la situaci6n (retirar gra

dualmente el apoyo hasta que tuviera que dar pasos para tocarlo) s e 

conviertieron en marcha ante la acpetaci6n social del medio en que 

se desenvolvía el paciente (personal de la clínica de rehabilita--

ci6n). En este estudio se observa el papel tan importante que jue-

gan los estímulos consecuentes a la emisi6n de la conducta deseada, 

y cómo es que el psic6logo puede intervenir e influenciar determi-

nantemente cuando se aborda un problema motor: al sistematizar y/o 

diseñar el ambiente y la motivaci6n, ya que la conducta es producto 

de la interacci6n con el medio y la conducta motora específicamente 

no queda excluida de esto. 
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A partir de l o anterior consideramos que es posible abordar el ~ 

estudio del papel del movimiento (conducta o respuestas motoras), -

dentro del desarrollo psicológico, en este caso específico, de los 

paralíticos cerebrales atetósicos, ya que según se argumentó arriba, 

si el aspecto motor es un factor tan importante en la interacción -

de un individuo normal con su medio ambiente, podremps imaginarnos 

cómo se ve atrofiada esta interacción en una personA que posee gra

ves alteraciones y retrasos en su _~esarrollo motor, ya que si ésta 

es una de las formas en que un niño normal se relac iona con su me-

dio ambiente, el niño atetósico interactúa con el suyo más tardía-

me nte y de una manera diferente, anormal, considerando que difícil

mente (dependiendo de la gravedad del daño y el e ntrenamiento reci

bido ), podrá ser auto-suficiente aún para cubrir sus necesidades bá 

sicas. 

Por lo que respecta a la medición de la conducta m6tora, es evi

dente que tanto e n la evaluación tradicional como en la conductua l, 

no existen reportes que se hayan dirigido a evaluar el acto motor, 

ni siquiera pruebas sistemáticas confiables y válidas, para diagno~ 

ticar l as deficiencias o alteraciones en ésta (ver cap. 6l, siendo 

que ésta es la manifestación más objetiva de la conducta en général 

y que es un evento tan psicológico como cualquier otro considerado 

como tal. 

Como ya se señaló, dentro de los estudios hechos en el campo del 

análisis conductual aplicado, solo se han evaluado algunos aspectos 

de la conducta motora,mediante sistemas de medición de variables -

discretas como la frecuencia de eventos, tal es el caso del estudio 

de Ba rret (1977), en el que se registra la frecuencia de pequeños -

movimientos denominados tics. 

A continuación se exponen algunos puntos respecto a cómo es que 

la conducta motora puede ser evaluada en aspectos como la topogra-

fía. 

E) La Cronofotografía Empleada en el Registro de la 

Conducta Motora 

En el presente trabajo se propone el empleo de la cronofotogra--
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fía en el metodo de registro de la topografía de la conducta motora 

en pacientes atetósicos. 

El método cronofotográfico cumple con los requisitos que permi-

ten considerarlo como un registro conductual. Entra en la categoría 

de registro de productos permanentes, ya que el movimien to del suj~ 

to queda impreso en la fotografía mediante la trayectoria de los h~ 

ces de luz emitidos por los focos que el sujeto tiene en cada arti

culación, dicha trayectoria queda registrada permanentemente y pue

de ser observada repetidas veces. 

Es a la vez un registro específico ya que las respuestas a eva-

luar están especificadas en término s físicos, son totalmente obser

vables y su definición está originada en la observación previa de -

suj etos ate tósicos. 

Es un r egistro confiable ya que la trayectoria del movimiento es 

captada totalmente por la placa foto sens ible colocada en la cámara, 

y de esa manera no hay problemas de subjetividad introducida por el 

observador. 

Consideramos que el registro propuesto es el más adecuado para -

registrar las variaciones en la topografía, no se trata de un méto

do sofisticado como el de Sprague y cols. (1966) en donde se utili

zaron cámaras fotográficas especiales, proyectores, poleas , pesas, 

etc. para registrar la abducción y aducción de la rodilla en un su

j eto normal, datos q ue podr í an obtenerse mediante otros métodos más 

sencillos (E lizondo , Gonzalez y Meza, 1981). 

Mlllenson (1974), menciona que "especificar el valor de las di-

mensiones conductuales topográficas en un momento determinado, apo~ 

ta e l tipo de información proporcionado por una fotografía del org~ 

nismo en acción". 

Como ya mencionamos, hasta aho ra solo ha~ sido cons ide rados para 

su registro , algunos aspectos de la topografía, como su frecuenc ia 

o su ocurrencia . No podemos trabajar de esta manera con los atetósi 

cos, ya que difí cilmente podríamos obtener la repetición de una mis 

ma topografía de respuesta en un sujeto atetósico. Así que , si defi 

nieramos las respuestas con una topografía muy específica y regis-

trasemos rígidamente su frecuencia u ocurrencia, la tasa de respue~ 
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tas correctas que obtendría un sujeto atetósico, sería muy baja o -

prácticamente nula . 

Por otra parte, pretender registrar mediante un observador las -

variaciones en la topogra fía de la conducta motora de los atetósi-

cos , es de muy baja c onfiabilidad, ya que las Lespuestas son rápi-

das, de poca duración, bastante he terogéneas, y los ~ovimientos en 

su mayoría son encadenados en cuanto a su origen y secuenciación de 

la movilidad de partes proximales a d istales del organismo, etc . 

(ver cap . 4). Por l o tanto el registro sería muy deficiente por la 

información que proporcionaría, aan considerando que el observador 

fuese una p e rsona con amplio entrenamiento (ver cap. 6). 

Hay otro aspecto que es importante aclarar ¿por qué va a regis-

trarse la topogra fía de la conducta motora? 

Toma ndo e n cuenta las características de los paralíticos cerebr~ 

les atetósicos, en e l sentido de que su principal alteración es de 

tipo motor y dentro de ello lo más característico de este tipo de -

parálisis es la variación constante que hay en la forma del movi--

miento (ver cap. 4), realmente la dimensión más importante de estas 

respuestas es la topografía, sin que por ello se considere que hay 

otras dimensiones como la duración, la velocidad, la intensidád, -

e tc. que no sea también importante considerar. 
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CAPITULO 8 

EVALUACION DE LOS TRASTORNOS EN LA TOPOGRAFIA DE 

LA CONDUCT~ MOTORA 

Aquí se describe con detalle todo el trabajo y / o la aplicaci6n -

del sistema fotográfico empleado para evaluar la topograf !a de la -

conducta motora, presentando el procedimiento y los resultados obte 

nidos en su irnplernentaci6n. 

Al_ Método 

Sujetos.- Se trabaj6 con 2 sujetos atet6sicos y 2 sujetos norma

les de estaturas y longitud de extremidades similares. La finalidad 

de elegir sujetos normales, fué porque uno de los objetivos princi

pales de la tesis es evaluar la conducta del paralítico cerebral a

tet6s i co, teniendo corno punto de compQraci6n la realización de las 

conductas normales. 

S Al.- Adolescente femenina de 15 años de edad, diagnosticada por -

el médico f isiatra corno hemiatet6sica con predominio derecho 

lcaracteLizándose por mostrar movimientos incontrolables le

ves en la mitad derecha del cuerpo) . Con una estatura de 

1.44 mts., una longitud de brazo (hombro a muñeca) de 46 cms. 

y una longitud ~e extremidades inferiores (cadera a tobillo) 

de 76 cms. 

S Nl.- Adolescente femenina normal de 13 años de edad. Con una esta 

tura de 1.46 mts., una longitud de brazos de 45 crns. y una -

longitud de piernas de 74 crns. 

S A2.- Una niña de B años de edad diagnosticada por el médico fisi~ 

tra como atet6sica de distribuci6n cuadriparética (caracter~ 

zándose por mostrar movimientos incontrolab les, severos en -

las 4 e xtremidades). Con una estatura de 1.22 rnts., una lon

g itud de brazos de 41 cms. y una longitud de piernas de 5 2 -

crns. 

S N2.- Una niña normal de 9 años de edad. Con una estatura de 1.23 

mts., una longitud de brazo de 43 cms. y una longitud de --

piernas de 55 cms. 
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Las características de edad de todos l o s sujetos tuvieron un pr~ 

medio de 11 años 2 meses, existiendo un rango e ntre 8 y 15 años. 

Aparatos y/o Materiales* 

Una cámara fotográfica semi-automática Canon AE-1, con un objet~ 

vo de 50 mm. y F 1:1.4. 

Un cable disparador para cámara Canon, de 5 mts . pe longitud. 

Un tripié marca Velbon. 

Un cronocicl6grafo, constituido por un motor de 10 0 revoluciones 

por minuto, haciendo éste girar un disco de acrílico pintado de co

l or negro mate de 19 cms. de diámetro, al que se le hicieron 6 per

foraciones de 18 mm. de diámetro cada una, separadas entre sí por -

70 mm., ver fig . 8.1. 

Un cron6metro marca Steelco. 

6 focos marca Philips, de 2. 2 volts cada uno · (los cuales e stuvie 

ron conec tados en series de 3), ver fig. 8.2. 

8 pilas de 1 .5 volts cada una, tama ño "AA", marca duracell. 

2 portapilas para pilas tamaño "AA", con capacidad para 4 de 

ellas cada uno. 

Pe lículas Tri X Pan KodaK, blanco y negro de alta sensibilidad -

(Din 27, ASA 400). 

Una mesa pequeña con altura de 6 0 cms. 

2 sillas pequeñas, con una altura de 30 cms. e n el asiento. 

Un vaso de plástico de 14 cms. de alto y 6 cms . de diámetro, con 

teniendo agua hasta la mitad. 

Un plato. 

Una cuchara. 

Un peine . 

Un fra sco con tapa de rosca. 

Una colchoneta de 2 mts. de largo por 90 cms . de ancho, y 4 mts. 

de tela negra para formar irregularidades en el piso, al reducir su 

longitud a 1.28 mts. y con abultamientos de una altura no mayor d e 

20 cms. 

Una tab l a de madera de 96.5 crns. de ancho por 2.24 mts. de largo, 

* Ver especificaciones del mater~al, en el apéndice B. 
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utili zada c omo r ampa. 

Una "es caler a " i mp rovisada c on los siguie nte s obj etos : un t arje

t ero metálico con 1 5 cms. de a ltura, una s illa pequeña con una a l tu 

r a de 30 cms . e n el a sie n to y una s il l a g rande c on una altura de 45 

cms. e n e l asien t o . Así cad a e scalón t uvo 15 c ms . d e a l t ura . 

Un a extens ión e l é ctrica de 2 mts. de l a rgo. 

5 cartulinas negras. 

Ma s king-ta pe ; 

Hojas de papel milimétrico albane ne. 

Hojas de registro y lápiz. 

Mallas y blusas negras de manga larga para vestir a los sujetos. 

~01 '".. H~o'1'~ ~ ~ ,,., \,- -:.,,.; -_<¡:?, .... ---
r--t .--, r--, 

Fig. 8.2 

Situación.- Se trabajó en una habitación de 3 mts. de ancho por 

3 . 70 mts. de largo y 2.60 mts. de altura. Las condiciones de luz 

fuero n mínimas, estuvieron dadas por la luz que proporcio naro n 3 ó 

6 focos de 2.2 v o lts c/u, con una fuente de enrgía constituida por 

4 u 8 pila s de 1.5 volts c / u. El lugar de trabajo se obscureció cu

briendo la única ventana que tenía, con cartulinas negras; es impo~ 

tante mencionar, que no se requiere una obscuridad total, por lo -

que es factible trabajar a cualquier hora del día, con el simple he 

cho de evitar el paso de luz dentro de la habitación. La obscuridad 

se ma ntuvo constante durante todas las sesiones, lo que se verificó 

por medio del exposímetro de la cámara, manteniendo el diafragma en 

11 y el tiempo en 2". 

Es necesario aclarar que para las conductas que evaluaban miem-

bros superiores, la cámara estaba colocada a un lado del sujeto ---
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(derecho) a una distancia de 1 . 15 mts. entre el hombro derecho del 

sujeto y e l objetivo de la cámara, estando ésta a una altura de 75 

cms. del suelo; cuando se evaluaban miembros inferiores y superio-

re s a la vez o únicamente inferiores, la distancia que existía en-

tre el ob j etivo de la cámara y la cadera de l sujeto fué de 2.70 mts. 

y la altura que tenía la cámara en relaci6n al suelo era de 79 cms. 

manteniéndola igual mente al lado derecho del sujeto, ver fig. 8.3 A 

y B. 

mts . 

Fig. 8.3 A 

79 cms. 

Fig. 8 . 3 B 

Especificaci6n de Categorías a Reg'istrar.- Las categorías que -

van a registrarse, pertenecen todas a actividades que se desempeñan 

en la vida cotidiana. Se eligieron éstas y no otras lcomo arcos de 
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mov i mi e nto) , y a q u e su reg istro y e valuación tiene apl i c ac ión más -

inmediata , q ue a l a na lizar a rcos de movimiento aislados . A continu~ 

ció n s e pres e nta l a definición de las c o nductas a registrar. 

a) Con miembros superiores: 

1. - Tomar un vaso con agua: tomar el vaso con la mano derecha 

y lle varlo hasta la b o ca Cve r condiciones qe registro) . 

2.- Us a r la cuchara: tomar la cuc hara ~ue estaba colo c a da e n 

el p lato) c on l a mano derecha y lleva rla a la boca hasta 

introducirla en ésta. 

3.- Peinarse: tomar con la mano derecha el peine (que e staba 

sobre la mesa) y llevarlo a la cabeza hasta tocar el pelo. 

4.- Destapar un frasco: llevar la mano dere cha hasta c o locar

la sobre la tapa del frasco, haciendo un movimiento gira 

torio de derecha a izquierda hasta quitar l a tapa , sos t e 

nie ndo el frasco con la mano izquie rda. 

b) Co n miembro s superiores e infe riores simul t áne amente: 

5.- Ponerse d e pie desde la posici6n sentada: llevar el tron

co hacia adelante y levantarse hasta que la cadera y la -

rodilla queden extendidas manteniendo fijos los pies en -

posici6n erecta. 

6.- Poner se de pie desde la posici6n hincada: llevar la pier

na derecha hacia adelante hasta forma r un ángu lo de 90° -

entre el tronco y el muslo derec ho, y a partir de aquí, -

levantarse hasta quedar en posici6n erecta. 

c ) Con miembro s inferiores: 

7 .- Cami nar e n piso liso : caminar en línea recta sobre una su 

perfici e horizontal, lisa, una distancia de 2 mts. 

8.- Ca mi nar sobre piso irregular: caminar en línea recta so-

bre una superficie c on irregularidades, formadas por una 

colcho neta colocada en el piso, formando abultamie ntos en 

una longitud de 1.28 mts. con una altura no mayor de 20 -

cms . cada uno y cubiertos por una t e l a negra. 

9 .- Camina r s obre un pla no inclinado: caminar en línea rec t a, 

hacia a r r iba, c on apoyo de alguien*, sobre una rampa que 

en su e x tremo inicial hace contacto con el sue lo y en su 
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extremo final tiene una a ltura de 39 cms. lver fig. 8.4). 

10.- Subir esca lones: subir c aminando alternando los pies en -

cada uno de los 3 escalones , con apoyo de &lguieR*. 

11.- Bajar escalones: bajar caminando, con apoyo de alguien*, 

alternando l os pies en cada uno de los 3 escalones. 

* En todas l a s conductas realizadas con apoyo de alguien, €ste se -

ref iere a tomar las 2 manos del sujeto estando dirigidas hacia el 

frente y col oc&ndose el experimentador lateralmente. 

2.24 mts. 

Fig. 8.4 

Las conductas a medir, est&n consideradas, dentro del &rea de au 

to-cuidado y traslado. Dichas conductas se consideraron funcionales 

por ser de gran utilidad en la vida cotidiana de cualquier persona, 

implicando la movilidad de los miembros superiores, inferiores o -

bie n ambos. 

B) Procedimiento 

En primer lugar se adapt6 el cronocic l6grafo en el tripi€, colo

cando la c&mara sobre el soporte de €ste (ver fig. 8.51, a la c&ma

ra se le había introducido previamente el rollo de película blanco 

y negro ASA 400. 

Se visti6 a cada uno de los sujetos, con mallas y blusa negra de 

manga l a rga, con la finalidad de evitar el reflejo de la luz propa

gada por los focos. Posteriormente se colocaron los focos a los su

jetos en los puntos articulatorios de hombro (donde se palpa la mo

vilidad de la articulaci6n), codo (donde se palpa la movilidad de -

la articulaci6n) y muñeca (en la eminencia 6sea lateral de €sta) , o 

de cadera ldonde se palpa la movilidad de la articulaci6n), rodilla 

ldonde se palpa la movil i dad de la articulaci6n) y tobillo (en la -
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eminencia ósea lateral de éste), segan el caso. Estos puntos de re

ferencia se mantuvieron fijos para asegurar que las medidas siempre 

estuvieran referidas a las mismas conductas a evaluar, en los mis-

mos lugares (ver fig. 8.6). 

Fig. 8.5 

Una vez preparado el sujeto se coloc6 a éste en el punto de ini

cio del movimiento a evaluar, asi como la cámara a la distancia co

rrespondiente y se enfocaba al sujeto para verificar que los focos 

estuviesen colocados en el punto adecuado para que la cámara capta

ra la luz que ellos emiten. Para ello se observ6 a través del visor 

de la cámara, ajustando la colocaci6n de cada foco en la mitad del 

segmento de la linea imaginaria que circunda a cada articulaci6n, -

ver fig. 8 . 6. 

Pos teriormente se apagaba la luz quedando el cuarto semiobscuro, 

y se procedia a registrar las conductas, ya colocado el sujeto y el 

material necesario en el punto inicial del movimiento, dándosele la 
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instrucc ión corr espond iente para que efectuara cada una de éstas, -

v e r fi g . 8 .3. 

A 

Fig. 8.6 

La luz emitida por los focos se imprimió en la película colocada 

en la cámara. La abertura del diafragma de la cámara se fij6 en --

F 1:11, y la obturación se mantuvo en bulbo (B}, es decir que el -

diafragma permaneció abierto, permitiendo el paso de la luz tanto -

tiempo como durase la realización de cada una de las conductas moto 

ras a registrar. 

Se registraron 3 dimensiones conductuales de cada una de las con 

ductas: la durac ión, l a longitud y la topografía. 

Para la d uración d e cad a uno d e los movimie ntos se tomó e l tiem

po que trans c urrió entre el inicio y final d e éstos, tanto del suj~ 

to normal como del ate t6sico; utilizando para ello un cro nómetro -

sincronizado con el tiempo de exposición de las fotografías, o tiem 

po que duraba abierto el diafragma de la cámara . 

La longitud y la topografía se registraron mediante la fotogra--
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fía y se evaluaron posteriormente, lver e l aborac i6n de gráficasl. 

Regis tro de las Conductas. - Corno ya se mencion6 (cap. 71, el re

gi stro de la topografía mediante fotografías se considera como un -

registro específico de productos permanentes. 

Para e l registro de la duraci6n se utiliz6 una hoja de registro 

como la que se muestra en la siguiente página. 

Todas las conductas fueron registradas previamente con los suje

tos normales, exactamente en las mismas condiciones que con los at~ 

t6sicos, la raz6n de esto es obtener el patr6n de movimiento normal 

para la cornparaci6n de cada una de éstas entre ambos. 

A continuaci6n se describen los pasos a seguir para colocar al -

sujeto en el punto inicial de la categoría a medir, finalizando ca

da descripci6n, con la instrucción que se daba al sujeto, a partir 

de la cual se accionaba el disparador de la cámara (y el cron6me--

tro l para iniciar el registro de cada conducta mediante la fotogra

fía. 

1.- Tomar un vaso con agua: se colocaba al sujeto en la silla p~ 

queña frente a la mesa a una distancia de 50 cms. entre el -

respaldo de la silla y la orilla de la mesa. Se colocó sobre 

ésta un vaso de plástico con agua hasta la mitad de su· cápa

cidad, a 15 cms. de distancia en relación a la orilla de és

ta. La mano derecha del sujeto se colocaba sobre la mesa a -

un lado del vaso como punto inicial del movimiento, y éste -

finaliz aba cuando tocaba el vaso con sus labios (fig. 8.7). 

Se daba la siguiente instrucción: "coge el vaso y llévalo -

hasta tu boca". 

2.- Usar la cucha ra: se colocaba al sujeto en la silla pequeña -

fr ente a la mesa a la misma distancia que en la conducta 1, 

y e n ésta se puso un plato con una cuchara, a 15 cms. de di s 

t anc ia hacia la orilla de la mesa. La mano derecha del suje

to se colocó a un lado del plato como punto inicial del mov~ 

miento, finalizando éste cuando la niña introducía l a cucha

ra en su boca (fig . 8.8). Dandose la instrucción: "lleva l a 

cuchara hasta tu boca". 
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N ,.,. 
w 

Muestra del registro utilizado en las sesiones 

Nombre del suieto 

Conductas 
I.- Tornar un vaso con agua 

2.- Usar la cuchara 

3.::. Peinarse 

- Destapar un !rasco 

onerse 
posición 

- Ponerse 
posición 

aminar en p1so liso 

aminar en piso irregu 

- Carn1nar sobre un plano 
inclinado 

10.- Subir escalones 

11.- Bajar escalones 

Duración total --~ 

Fechas 

~-- Número de fotografía 



1 I 
......... 1 

: e : ..... .. : 

I 

Fig. a.7 

Fig. a.a 

3.- Peinarse: En la misma ubicación de las conductas anteriores, 

sentada la niña frente a la mesa, se colocó en ésta un peine 

a la misma dista ncia que los objetos anteriores. Teniendo su 

mano derecha a un lado del peine como inicio del movimiento, 

.y terminaba cuando éste hacía contacto con el pelo de la n i -
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ña (fig. 8. 9 ) . La instrucci6n que se l e daba para éste movi

miento e ra: "péinate". 

Fig. 8.9 

4.- Destapar un frasco: c olocad o el sujeto a la misma distancia 

que en las conductas anterio res, se puso un frasco con tapa 

e n la misma ubicaci6n de los objetos en otras conductas; la 

mano de r ech a se colocaba a un lado del fra sco como punto ini 

c i a l de l movimi ento , e l cual terminaba en e l momento que el 

s ujeto le quitaba la tapa (fig 8.10). Para la realizaci6n de 

esta conducta se l e daba la instrucci6n: "destapa el frasco". 

5.- Ponerse de pie desde la posici6n sentada: sentado e l sujeto 

en la silla pequeña, haciendo contacto l a espalda con el re s 

paldo de la silla, y manteniendo los 2 pies totalmente apoy~ 

dos en el piso, se co l oc6 el brazo derecho sobre l d p ierna 

de l mismo l ado del sujeto (para evita r la s uperposición de 

l os focos de l codo y la cadera principalme nte). De es t e modo 

se in i ciaba e l movimient o terminando cuando e l sujeto se en

contraba en posici6n erecta (fig. 8.11). La instruc ci6n que 

se le daba era: "párate". 
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Fig. 8.10 
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Fig. 8.11 

6 .- Ponerse de pie desde la posición hincada: estando el sujeto 

en posición hincada (haciendo contacto su rodilla con el sue 

lo y manteniendo un ángulo recto entre la pantorrilla y el -

muslo, al igual que el tronco[, se apoy6 con ambas manos del 

experimentador. Esto se hizo con el fin de que los focos que 
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se encontraban e n las articulaciones del brazo (.principalme~ 

te el de la muñeca) no se traslaparan al quedar registrados 

en la película , con los d e las articulaciones de la pierna -

(principalmente el de la cadera) . En e sta posici6n se inici~ 

ba el movimiento, finalizando cuando la niña se encontraba -

en posici6n erguida (fig. 8.12). La instrucci6n dada era: -

"parate". 

) ) 
, 1 

1 1 
\ 1 
\ 
\ 

i 
Fig. 8.12 

7.- Caminar en piso liso: estando el sujeto de pie en posici6n -

erguida, comenzaba la conducta, terminando al haber recorri

do en línea recta un espacio de 2 mts. de longitud (fig. ---

8.13). La instrucci6n que se le daba alsujeto fué: "camina". 

Nota: Al sujeto Al no fué necesario proporcionarle apoyo, ya 

que ella caminaba sin necesidad de éste; sin embargo para el 

sujeto A2, si se necesit6 que un experimentador le proporc i~ 

nara apoyo tomándola de las 2 manos estando enfrente de ella, 

para que pudiese caminar . 

8 .- Caminar en piso irregular: la conducta comenz6 y termin6 de 

la misma manera que la número 7, dándosele la misma instruc

ci6n al sujeto y teniendo que recorrer la misma distancia. -
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La v ariación se encontraba en que la niña debería caminar so 

bre una superficie irregular lfig. 8.14). condición que se -

adapt6 poniendo una colchoneta formando pliegues y abultaci~ 

nes irregulares en diferentes partes; sobre ésta, se coloc6 

una tela negra para evitar reflejos de luz, y además, para -

que el sujeto no se percatara de en qué lugar. se encontraban 

las alteraciones y las librara de manera intencional. 

Nota: Para realizar esta conducta en los sujetos Al y A2 fué 

necesario que apoyaran sus manos sobre las de un experiment~ 

dor estando éste a un lado de ellas, pues en esta condición 

el descontrol en el equilibrio y la base de sustentación es 

alterada, aunándola al daño característico presentado por -

los paralíticos cerebrales atet6sicos. 

2 mts. 

Fig. 8.13 

Fig. 8.14 
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9.- Caminar sobre un plano inc l inado: l a conducta comenzó y fin~ 

lizó de manera s imilar a las 2 altimas, con la misma instru~ 

ción y distancia a recorrer, solo que debería realizarla so

bre un plano inclinado (fi g . 8 .15). Es t a c ondición se llevó 

a cabo poniendo una tabla (ver medidas en la defi nic i ó n de -

la conducta) recargada en un extremo e n 2 sillas pequeñas p~ 

ra proporcionar la altura requerida, y en el otro, sobre el 

suelo. 

Nota: Para llevar a cabo este movimi ento en los sujetos Al y 

A2 fué n e cesario e l apoyo que proporcionaba un experimenta-

dor al tomar las 2 manos de los sujetos e s tando éste a un -

costado de ellos. 

Fig. 8.15 

10.- Subir e scalones : estando el sujeto en posición erguida apo-

yando completamente ambos pies sobre e l s uelo, d aba comienzo 

la conducta, para terminar cuando el sujeto se encontraba e n 

posición también erguida sobre el tercer esca lón (fig. B.1 6 ). 

Para ello s e le daba la instruc ción : " s ube la escalera con -

es te pie (el dere cho) primero". Esta condición no se llevó a 

cabo en una escalera ya q ue fué imposible encontrar a lguna -

que s e a daptase a las necesidades de é sta evaluación, pues -

era necesario q ue no tuviese barandal, y que tuvie ra espacio 

suficiente para el apoyo que proporcionaba el experimentador. 

Además de la posición y distancia de ubicación de la cámara. 

249 



Por tal motivo se adaptaron escalones regulares (fig. 8.16) 

que consistieron: el primero en un tarjetero metálico coloc~ 

do a un costado de una silla pequeña (2ºescal6n), y por últi 

mo una silla de tamaño normal (ver me didas en la descripci6n 

del material) que se us6 como tercer e scal6n. 

Nota: Aquí fu€ necesario el apoyo para ambos aujetos atet6si 

cos, proporciona do como en las conductas anteriores por un -

experimentador, el cual se colocaba a un costado de las esca 

leras tomando las 2 manos del sujeto, que estaban dirigidas 

hacia el frente. 

Fig. ti.16 

11.- Bajar escalones: Esta conducta se midió de una manera pareci 

da a la anterior, ya que estando el sujeto en posición er-

guida apoyando completamente ambos pies sobre la superficie 

del tercer escalón, fista se iniciaba, para finalizar cuando 

la niña se encontraba en posición tambifin erguida con las 2 

plantas del pie sobre el suelo (fig. 8.17). Para ello se le 

daba la instrucción: "baja la escalera con este pie (dere--

cho} prime ro". 

Esta c ondición se llevó a cabo con el mismo mobiliario utili 

zado para la conducta número 10, únicamente se cambiaron de 

lugar los objetos, quedando de frente a la cámara primero la 
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silla de tamaño n ormal, después la silla pequeña y por últi

mo el tarjetero, para poder registrar de nuevo la pierna de

recha bajando e n vez de subir la escalera. 

Por lo que respecta al apoyo , fué también similar al propor

cionado al subir la escalera. 

Fig. 8.17 

Elaboración de las gráficas.- Después de llevar a cabo el regis

tro de las conductas, se realiz6 el revelado de la película y la i~ 

presión de la misma, en tamaño 3X(l3X9 crns.), ya que para el análi

sis de datos se utilizaron éstas y no los negativos. 

En primer lugar se trazaron 2 ejes perpendiculares en el plano -

(hojas milimétricas de papel albanene). Estos ejes se denominaron -

"Y" (vertical) y "Z" (horizontal}, tornando esta designaci6n de los 

planos direccionale s utilizados para describir la posición y la lo

calizac ión en relación con los e jes corporales; donde Y es la línea 

imaginar i a que atraviesa al sujeto verticalmente, señalándonos los 

desplazamientos que realiza éste ya sea hacia arriba o hacia abajo; 

X es la línea que atraviesa al sujeto horizontalmente y s e ñala los 

despl a zamientos que realiza éste hacia la dere cha o izquierda; Z es 

la línea imaginaria que atraviesa al sujeto también horizontalmente , 

señalando sus desplazamientos hacia adelante o atrás (fig.8.18}. 
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y 

z 

_x 

X~ 

z 

y 

Fig. 8.18 

El punto "O" o cruce de los 3 planos se ubica en el ombligo del 

sujeto (ver fig. 8.18). Los planos a los que haremos referencia son 

Y y z debido a que el registro de las conductas mediante la fotogr~ 

fía captó los movimientos del sujeto hacia arriba y abajo, y hacia 

atrls y adelante; dada la ubicación de la clmara fotogrlfica. ~ 

En las grlficas que presentamos, el eje horizontal (Z) se ha de~ 

plazado hacia arriba (para miembros superiores) o hacia abajo (para 

miembros inferiores y simultlneosl con la finalidad de hacer coinc~ 

dir en el cruce de los 2 ejes, el punto de inicio del movimiento en 

una de las articulaciones _(hombro para medición de miembros superi~ 

res y cadera para medición de miembros inferiores y simultáneos). -

La razón de ésto es que en estas articulaciones se encuentra el ori 

gen del movimiento, además de que ello nos permite tener un punto -

de referencia en el que coincidirá el inicio del movimiento normal 

y anormal para hacer comparaciones que así serán más confiables. 

En las gráficas se indica a cuantos cms. se desplaza el cruce de 

los ejes con respecto al punto O. 

Una vez trazados los ejes en el plano o gráfica se calcaron a és 

ta las trayectorias de luz impresas en la fotografía, haciéndose 

coincidir, como ya se mencionó, el inicio del movimiento de la a r ti 
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cu lación elegida con el cruce d e los ejes, poniendo los datos de ca 

da conducta , de l sujeto anormal y normal en una so la gráfica. 

Ya e laboradas las gráficas, e l siguiente paso es la interp r e ta-

c ión de la s mi s mas. Los dato s que se muestran en ellas se encuen--

tra n a esca la, para miembros superiores el valor es 1 : 8.2 , e s decir 

que cada cm. de la grá fic a corresponde a 12 .2 cms. de l a s medidas -

reales del movimient o ; para miembros inferi ores y éstos simul t áneos 

con supe riores , la e scala fué de 1:21. 

Para obtener los valores de ambas escalas se t omaro n me didas de 

los objetos f ísicos y de la dimensión de éstos en l a fotografia. 

Para miembros superiores se .midió la distancia rea l entre el r e s 

paldo de la silla y la orilla de la mesa eso cms.) y esta misma dis 

tancia en la fotograf ia (6.1 cms.1, después de el lo, s e dividió la 

primera medida entre la segunda, obteniéndose as! e l valor 8 . 2 . 

Para miembro s inferiores y simultáneos, se midió en la fotogra-

f!a el ancho del asiento de una de las sillas utilizadas como esca

lón l2 cms.), y su ancho real l42 cms.), después de ello s e d i v idie 

ron las medidas al igual que para miembros superiores lo cual nos -

dió el valor de la escala que fué de 21. 

Escala de los registros fotográficos 

Miemb ros s uperiores 1:8.2 

Mie mb ros superiores e inferiores 

simultáneamente 

Miembros inferiores 

1:21 

1:21 

A través del r eg i stro fotográfico (gráficas) se evaluará la lon

gitud del recorrido y la fo r ma d e la trayectoria o topograf ia. 

Para obtener la longitud de l recorrido s e colocó sobre el tra zo 

de cada articulac i ón , un alfiler e n el punto inic ial al cual se le 

amarró el extremo de un hilo de grosor similar al del trazo en la -

fot o , con el c ual s e s iguió la forma de la trayectoria de lu z de c~ 

da foquito impreso en la foto, de todas las articulaciones, inser-

tando alfileres sobre éste cuando había curvas en la trayectoria. -

Al llegar al final del recor r ido se cortaba el hilo en ese punto 
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y se medía e n cms., multiplicándose después por el valor de la ese~ 

la correspondiente con lo que se obtenía el valor real de la longi

tud d€l recorrido del movimiento. 

Este proceso siguió para el recorrido de todas las articulacio-

nes, tanto del sujeto normal, como del atetósico . Primeramente se 

obtuvieron los datos de los sujetos normales y posteriormente los -

de los atetósicos, para poder comparar éstos con los primeros y te

ner así las diferencias que se interpretaron corno excesos o d~fi--

ci ts según el caso. Los datos de la longitud del recorrido del movi 

miento se presentan en las tablas I y V. 

Respecto a la topografía, ésta se subdividió en varias catego--

rías que a continuación se presentan: 

1.- Desplazamiento hacia adelante (PAd) .- Movimiento representa

do por una línea que se dirige hacia la derecha (de la gráf~ 

ca) a partir de un punto determinado (cuya elevación o des-

censo no rebase el rango de 5 mm.). 

Nota: en todas las categorías hay un límite o rango de 5 mm. 

(en la gráfica), para evitar su confusión con otras catego-

rías. 

2.- Desplazamiento hacia atrás (DAtl .- Movimiento representado -

por una línea que se dirige hacia la izquierda (de la gráf i

ca) a partir de un punto determinado cuya elevación o deseen 

so no rebase el rango de 5 mm. 

3.- Desplazamiento hacia arriba (DAr) .- Movimiento representado 

por una línea que se dirige hacia arriba a partir de un pun

to determinado cuya inclinación no sea mayor de 5 mm . 

4.- Desplazamiento hacia abajo (DAb) .- Movimiento representado -

por una línea que se dirige hacia abajo, a partir de un pun

to determinado cuya inclinación se encuentre dentro de un -

rango no mayor de 5 mm. 

5.- Desplazamiento adelante arriba (DAdAr) .- Movimiento represe~ 

tado por una línea que se dirige hacia arriba a la derecha -

en forma diagonal a partir de un punto determinado cuya in-

clinaci6n rebase el rango de 5 mm. 

6.- Desplazamiento adelante abajo (DAdAb) .- Movimiento represe n-
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tado por una línea que se dirige hacia abajo a la derecha en 

forma diagonal a partir de un pun to determinado cuya inclina 

ci6n rebase el rango de 5mm. 

7.- Desp lazamiento a r riba atrás (DArAt) .- Movimiento representa

do por una línea que se dirige hacia arriba a la izquierda -

en forma diagonal a partir de un punto dete rminado cuya in-

clinaci6n rebase el rango de 5 mm. 

8 .- Desplazamiento abajo atrás CPAbAtl .- Movimiento r epresentado 

por una línea que se d irige hacia abajo a la izquierda en -

forma diagonal a partir de un punto determinado cuya inclina 

ción rebase el rango de 5 mm. 

9.- Curva (C) .- Movimiento representado por una línea curva cu-

yos puntos de inicio y final, quedan separados entre sí al -

menos por un milímetro. La abertura puede e star dirigida ha

cia arriba (CAr), hacia abajo (CAb), hacia la izquierda (Clz) 

o bien hacia la derecha (CDel. 

10.- Giro (G) .- Movimiento representado por una l!nea curva que i 

nicia y termina en un mismo punto. 

A pesar de que hay ciertas restricciones en cada una de ellas, -

dichas categorías se encuentran definidas de manera muy general pe~ 

mitiendo que dentro de éstas quepan desplazamientos de longitudes -

diversas. Podría haberse delimitado un mayor número de categorías -

que fueran más específicas, p e ro ello i mp lizaría fragmentar más ca

da movimiento, y como conse cuencia, perder de vista la continuidad 

del mismo. 

La finalidad de definir categorías es ident i ficar t e ndencias ge

nerales de movimiento que faciliten al análisis comparativo de la -

topografía. Sin embargo , no puede prescindirse del r egistro fotogr! 

fico (o gráfica) para llevar a cabo dicho análisis, y a que nos pro

vee de datos importantes como el orden de emisión de las categorías, 

longitud de cada una, inclinación, etc. 

Es tas categorías se describen para cada movimiento y articula--

ción e n todos los sujetos, de acuerdo al orden de presentación a lo 

largo de la trayectoria. En las tablas III y VII s e presentan los -

datos del o rden de emisión de las categorías en cada una de las ar-
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ticulaciones registradas en todas las conductas y para todos los s~ 

jetos; en las tablas IV y VIII se presentan los datos de frecuencia 

de emisi6n de cada categoría de igual forma para cada articulaci6n, 

en todas las conductas y para los 4 sujetos. 

A continuaci6n se presenta la descripción de los resultados así 

como las gráficas y tablas de datos. Posteriormente ?e discuten los 

resultados obtenidos. 

C) Resultados 

La descripción de los resultados obtenidos del uso del sistema -

de evaluación se hará en base a las dimensiones de la conducta, ya 

especificadas en la secci6n anterior: la duraci6n de la respuesta, 

la long itud y la topografía de acuerdo a las categorías delimitadas. 

La gráfica 1 corresponde a la conducta tomar un vaso con agua -

realizada por los sujetos Al (atetósico) y Nl (normal) . El recorri

do d e l movimiento normal mostró una longitud de 4.9 cms. en el hom

bro, 12.3 en el codo y 33.6 en la muñeca, en tanto que el movim i en

to atetósico, mostr6 una longitud de 22.9 cms. para el hombro len -

lugar de 4.9 como es la longitud normal), 27 en el codo y 36 en la 

muñeca (ver tabla I). La duración del movimiento normal es de · 2:s" 

y para el atetósico 5", por lo que hay un exceso de 2.2" (ver tabla 

II). 

Puede notarse claramente que hay un exceso de longitud del movi

miento del s u j eto Al, en relación al Nl, sin embargo dicho exceso -

es mayor para el hombro, que en las otras 2 articulaciones. Al ob-

servar la forma del movimiento en la gráfica, se puede notar que el 

movimie nto no rmal muestra un desplazamiento hacia arriba en el hom

b ro un desplazamiento hacia abajo en el codo y un desplazamiento ha 

cia arriba y atrás e n la muñeca. El movimiento atetósico en este ca 

so, presenta e n el h ombro un desplazamiento hacia adelante, seguido 

de un g iro y una curva hacia abajo, que finaliza en el punto de in~ 

c i o d e l movimiento, este patr6n mostrado en el hombro representa un 

movimiento subs titutivo de inclinación de l tronco, para cubrir la -

deficie nte e xte n si6n del codo; si se observa la forma del recorrido 

en esta articulación (para el mismo sujeto Al), se notará un despl~ 
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zamiento hac ia adela nte y abajo inicialmente , seguido por una curva 

a l a izquierda y un desplazamiento hacia abajo cuyo punto terminal · 

se acerca bastante al de inicio de la misma arti culación, tal como 

se prese nta en el hombro. La trayectoria de la muñeca del sujeto Al, 

muestra inicialmente u n corto desplazamiento hacia adelante segu ido 

de una curva ampli a hacia la izquierda (para llevar el vaso hacia 

la boca) y fi naliza con un corto desplazamiento hacia abajo, (ver 

tablas III y IV), este último desplazamiento es una clara consecuen 

cia de los movimientos del hombro y codo ya descritos. 

La gráfica 2 corresponde a la conducta de usar la cuchara , tarn-

bié~ para l os sujetos Al y Nl . La longitud del movimiento normal 

fué de 4.1 cms. para el hombro, 11.4 para el codo y 37.7 para la mu 

ñeca; para el sujeto atetósico la longitud fué de 35.2 cms. para el 

hombro, 64.7 para el codo y 97.5 para la muñeca. La duración del mo 

vimiento es de 3" para el normal y 6" para el atet6sico ~er tablas 

I y II) . Para es ta conducta es muy claro el exceso tanto en la dura 

ción como en la longitud del movimiento. 

Si se observa la gráfica podrá notarse que la característica del 

movimiento normal es un desplazamiento hacia arriba y atrás en la -

muñeca (de l plato a la bocal, un giro pequeño en el codo y un corto 

desplazamiento hacia arriba e n el hombro . La trayectoria del sujeto 

atetósico muestra un recorrido amplio en las 3 articulaciones, (ver 

tabla III), por l o que respecta al hombro hay un desplazamiento ha

cia adelante, al igua l que e n la conducta anterior, aunque en este 

caso es de mayor longitud y no regresa exactamente al punto de ori

gen sino que hay un desp lazamiento hacia arriba y atrás, lo que im

plica un enderezamiento y elevación del tronco. La forma de la tra

yectoria del codo y muñeca es bastante similar, ambas inician c on -

un desplazamiento hacia arriba y adelante, al tomar la cuchara se -

observa un corto desplazamiento hacia abaj o en la muñeca y una cur

va en las 2 articulaciones para que la cuchara llegue hasta la boca , 

las curvas muestran irregularidades, sobre todo en el codo. Este p~ 

trón es debido a que el sujeto atetósico mantiene las articulacio-

nes del brazo en las mismas condiciones durante todo el movimiento, 

es decir, con el codo flexionado y alejado de la linea media, en lu 
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gar de extenderlo y flexionarlo corno en el movimiento norma l, ayu-

dándose con desplazamiento del tronco para lograr la realización de 

la conducta. 

La gráfica 3 presenta el movimiento de la conducta de peinarse -

para los sujetos Al y Nl, en la que la longitud del movimiento nor

mal es de 5.7 crns. para el hombro, 13.1 para el codo, y 50 para la -

muñeca . Para el sujeto atetósico las longitude s son de 19.6 crns. p~ 

ra el hombro , 42.6 para el codo y 93.4 para la muñeca. Las duracio

nes son de 2.6" para e l normal y 6" para el atetósico. En esta con

ducta hay un exceso superior al doble, tanto en tiempo corno en lon

gitud . 

El movimiento normal se caracteriza por un desplazamiento arriba 

y atrá s de la muñeca (desde la mesa hacia la cabeza), un desplaza-

miento hacia arriba y adelante en codo y un corto desplazamiento ha 

cia arriba en el hombro. El patrón de movimiento atetósico es en g~ 

neral, similar en las 3 articulaciones, hay algunas variaciones e n 

movimientos cortos a lo largo de la trayectoria (ver tabla III}. En 

el hombro inicia con un desplazamiento hacia adelante, que en la mu 

ñeca y codo es hacia adelante y arriba; después hay un giro en la -

muñeca al tornar el peine, que en el codo se refleja con un corto ~

desplazamiento hacia atrás y en el hombro se observa corno un punto 

d e mayor tamaño en su recorrido. Después de tomar el peine el movi

miento continúa hacia arriba , con una curva hacia la izquierda en -

la muñeca; un desplazamiento hacia arriba y luego arriba y atrás en 

e l c odo y en el hombro un desplazamiento hacia arriba y atrás. Se -

puede observar que la muñeca va más allá de la altura de la cabeza , 

ya que hay un desplazamiento hacia adelante y abajo para hacer con~ 

tacto con ésta; en el codo y hombro se refleja en un desplazamiento 

hacia abajo. La similitud en el patrón de movimiento de las 3 arti

culaciones, se debe al igual que en las conductas anteriores, a la 

falta d e control en la flexión y extensión del codo, así corno a la 

separación de éste de la línea media. En el caso del hombro el des

plazamiento hacia arriba y atrás, se da a nivel del tronco también 

hasta llegar más allá del punto terminal del movimiento normal. 

La gráfica 4 muestra la última conducta de los miembros superio-
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res para los sujet o s Al y Nl, correspondiente a destapar un frasco. 

La long itud d e l movimien t o normal e s de 5. 7 cms. en el' hombro, 23. 7 

para el codo y 22.1 para lamuñeca ; para el sujeto Al las longitudes 

s on de 20 . 5 para e l hombro, 53.3 para e l codo y 67.2 para la muñeca. 

La dura ci6n del movimie nto normal es d e 2.8" y de 7.2" para el ate

t6sico . Los datos de exceso de longitud y duración se e ncuentran en 

las tablas I y II respectivamente. 

En la gráfica se observa que el movimiento normal pre s enta tra-

yectorias b as tante rectas en las 3 articulaciones (desplazamiento -

hacia arriba en hol!lbro y muñeca y desplazamiento arriba y adelante 

en el codo), en estos desplazamientos se observa un p e queño cambio 

en la forma del movimiento que corresponde al momento de destapar -

el frasco. En cuanto al mov imiento anormal hay desplazamiento hacia 

adelante y arriba del hombro y lóg icamente del tronco, alejándose -

del movimiento normal, presenta también un retorno que no llega al 

punto inicial, mediante un desplazamiento hacia arriba y otro hacia 

abajo. El codo y la muñeca muestran también un desplazamiento hacia 

adelante y arriba, hasta tocar la tapa del frasco, donde hay varios 

movimientos cortos en la muñeca para destapar el mismo, que son un 

desplazamiento abajo y atrás y 2 giros, é s tos nos indican la difi-

cultad de la conducta para el suj e to anormal, pues requiere de va-

rios intentos para l ograr destapar el f r asc o. Posteriormente hay un 

desplazamie nto hac ia arrib a y atrás en la muñeca y hacia abaj o en -

el codo, l o s que al parecer son r esultado d e l esfuerzo al girar la 

tapa y quitarla del frasco, pues al parece r la fuerza empleada es -

tal, que al destapar éste, la mano se desplaz a hacia arriba por i~

nercia y el codo se flexiona. 

La gráfica 5 muestra la conducta de pararse desde la posición -

sentada para los sujetos Al y Nl, en donde se registraron las arti

culaciones de brazo y pierna simultáneamente . Las longitudes de mo

vimiento normal fueron de 75.6 cms. para el hombro, 58.8 para el co 

do, 42 para la muñeca, 35.7 para la cadera, 16.8 para la rodilla y 

2.1 para el tobillo , realizando el movimiento en 1.8". Para el suj~ 

to Al las longitudes del movimiento son de 90.3 cms. para el hombro, 

86.1 para el cod o, 140.7 para la muñeca, 63 para la cadera, 12.6 p~ 
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rala rodilla y 6.3 para el tobillo realizando la conducta en 7". 

En el movimiento normal se ohserva un desplazamiento inicial ha

cia adelante y después hacia arriba para hombro, codo y muñeca, un 

desplazamiento hacia adelante y arriba en la cadera, la rodilla 

muestra un corto desplazamiento hacia atrás y el tobillo permanece 

fijo, ya que es el punto de apoyo para levantarse. E~ sujeto normal 

muestra inicialmente un giro en el codo y larnuñeca, continúan con -

un desplazamiento hacia adelante y arriba en el codo, el cual mues

tra un trazo irregular, en la muñeca se da un desplazamiento hacia 

adelante y arriba, producto de la extensi6n de la cadera, la muñeca 

finaliza su trayectoria con un desplazamiento hacia abajo y otro -

corto hacia atrás lver tabla IIIl; los giros iniciales de estas ar

ticulaciones se deben a que el sujeto se impulsa con los brazos pa

ra pararse y hace varios intentos antes de lograr el enderezamiento . 

El hombro sigue una trayectoria algo similar a la normal, aunque 

desplazada hac ia adelante lo que significa que el sujeto inclina el 

tronco para pararse y lo mantiene así al adquirir la posici6n de 

pie, los desplazamientos del hombro son en orden: hacia adelante y 

abajo, hacia arriba, hacia atrás y hacia arriba. El desplazamiento 

de la cadera es también muy similar al normal, pero también déspla

zado hacia adelante, corno resultado de la inclinación del tronco, -

su trayectoria la constituyen un desplazamiento hacia adelante y o

tro hacia adelante y arriba. La rodilla muestra un patr6n casi idén 

tico al normal, en cuanto a su forma les un desplazamiento hacia a

trásl, pero se ubica un poco más abajo del normal, debido a la fal

ta de extensión adecuada de la rodilla. El tobillo muestra un lige

ro desplazamiento hacia atrás en relaci6n al punto de origen a dife 

rencia del normal que permanece fijo, lo que hace pensar que el ta-

16n no hace contacto con el piso durante el rnovirniento,ni al poner

se de pie logra el contacto por el peso propio de su cuerpo. 

La gráfica 6 pertenece a la conducta de pararse desde la posi--

ci6n hincada, también para los sujetos Al y Nl. La longitud del mo

v i miento normal es de 71.4 crns. para el hombro, 77.7 en el codo, --

52.5 en la muñeca, 46.2 en la cadera, 81.9 en la rodilla y 50.4 en 

el tobillo, realizando el movimiento en 2.5". El sujeto atetósico -
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realiza el movimiento en 8.2" y muestra las longitudes de movimien

to siguientes: 14 9 .l en el hombro , 151.2 en el codo, 11.3 en la mu

ñeca, 88.2 en la cadera , 123.9 en la rodilla y 65 .1 en el tobillo. 

Las articulaciones del hombro, codo, muñeca y cadera del sujeto 

normal muestran un desplazamiento inicial hacia arriba, y corno re-

s ultado de la fuerza aplicada para lograr el e nderezamiento, el ho~ 

bro muestra una curva hacia la izquierda, el codo un desplazamiento 

hacia adelante, uno arriba y atrás, otro hacia arriba y uno final 

hacia atrás; la muñeca muestra un desplazami e nto hacia adelante y 

otro hacia arriba,. la cadera se desplaza hacia adelante y abajo y 

finalmente hacia arriba. Respecto a la rodilla, tiene un desplaza-

miento inicial hacia adelante y arriba, un giro de atrás hacia ade

lante, finalizando con un desplazamiento hacia atrás en forma más o 

menos horizontal. El tobillo muestra un desplazamiento hacia adela~ 

te y arriba, seguido de un desplazamiento hacia adelante y abajo p~ 

ra quedar al mismo nivel del punto inicial. 

En el sujeto anormal, la trayectoria del tobillo es una cur va ha 

cia abajo con una altura mayor que el trazo normal, lo que indica -

una separación mayor del pie en relación al piso y desciende para 

hacer el apoyo para el enderezamiento. La rodilla muestra una tra-

yectoria muy irregular, inicia con un corto desplazamiento hacia a

rriba, seguido de un giro, después un desplazamiento hacia adelante 

y arriba, otro giro lernitido casi en el mismo sitio que el normal) 

y finalmente un desplazamiento hacia atr ás. La cadera muestra una -

trayectoria con movimientos adicionales en relación al normal, lver 

tablaIV), se pueden observar los siguientes desplazamientos: Hacia 

arriba, hac ia adelante, un giro, desplazamiento hacia arriba y a--

trás y uno final hacia adelante. Respecto a las articulaciones de -

hombro, c o do y muñeca, muestra patrones muy similares entre s1, --

(ver tabla III), las 3 articulac iones inician con un desplazamiento 

hacia atrás, en el hombro se observa un giro y un desplazamiento h~ 

cia arriba, después hay un desplazamiento hacia adelante y arriba -

en las 3 articulaciones , seguido de un giro en hombro y muñeca, po~ 

teriorrnente en las 3 articu laciones hay un desplazamiento arriba y 

atrás y un desplazamiento hacia abajo. 
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Durante la realización de las conductas hay varios movimientos -

que son alramente atetoidea. Los giros, tanto el p rime ro en la rod~ 

lla, como los de miembros superiores, se realizan en el momento del 

apoyo para l ograr el enderezamiento; así mismo se observa que los -

puntos finales de hombro, codo y muñeca del sujeto Al, están muy -

cer ca entre sí, debido a la marcada flexión del codo, principalmente. 

La gráfica 7 muestra la conducta de caminar sobre piso liso para 

l os sujetos Al y Nl. Las longitudes del movimiento normal son de --

147 cms . en la cadera, 161 . 7 en la rodilla y 178.5 en el tobillo; -

para el sujeto atetósico las longitudes son: 233.1 cms. para la ca

dera, 329 . 7 para la rodilla, 317.1 en el tobillo. Las duraciones 

del movimiento son de 4.3" para el sujeto normal y 28.2" para el a

tetósico. Los excesos son obvios tanto en longitud, como en el tiem 

po , lver tablas I y II) . 

El movimiento normal presenta un patr6n bastante similar en las 

3 artic ulaciones, consistente en un desplazamiento hacia adelante -

que muestra ligeras ondulaciones, que son menos perceptibles en l a 

cadera, por ser la articulaci6n más fija; en el tobillo se observan 

además 2 curvas hacia abajo. El movimiento atetósico presenta un p~ 

trón que se rep ite en cada paso, (ver tablas III y IV), consisté en 

una curva hacia abajo en la cadera y tobillo y un desplazamiento ha 

cía adelante y arriba seguido de uno hacia abajo, en la r odilla, es 

to se r e pite en 7 ocasiones l o que nos indica que los pasos son cor 

tos, con marcada flexión e n la rodilla y e levación e n la cader a y -

t obillo; este patrón nos indica el déficit de extensión en todas -

las a r ticulaciones, mani fe stado por la elevación de las curvas en -

cadera y tobillo y e l de s plazamiento cíclico hacia arriba y abajo -

en la rodi lla al dar cada paso. Es claro entonce s que el sujeto ma~ 

tiene l a cadera y rodilla principalmente, flexionadas en forma cons 

tante al caminar, de ahí la regularidad del patrón mostrado. 

La g ráfica 8 muestra la segunda condición registrada para la con 

ducta de caminar, realizándose sobre piso irregular por los sujetos 

Al y Nl . Las longitudes del movimiento normal son de 170.1 cms. pa

ra l a cadera, 161.7 para la rodilla y 193.2 para el tobillo; para -

e l suj eto a tetósico las longitudes son de 195.3 para la cadera, ---
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323.4 para l a rodilla y 264.6 en el tobillo. Hay excesos en todas -

las a rticulaciones de l sujet o anormal, siendo más notable en la ro

dilla lver tabla I ). Las duraciones del movimiento son de 4.2" para 

e l normal y 10.2" para el anormal, (ver tabla II). 

El patrón de movimiento normal se modifica un poco en relación a 

l a condiciún anterior, pues las ondulaciones de la cadera son más -

marcadas que al caminar en piso liso; la rodilla muestra un despla

zamiento hacia adelante y arriba, una curva hacia a rriba, un despl~ 

zamiento hacia adelante y abajo y un desplazamiento final hac ia ade 

lante ; en el tobillo hay 2 curvas hacia abajo y un desplazamiento -

hacia arriba y adelante; todo ello es resultado de las irregularid~ 

des del piso, es decir que se flex iona la cadera y la rodilla para 

librar las irregularidades de la superficie en que se camina. En el 

casoanormal, s e observa de principio una reducción en el número de 

pasos, la cual puede atribuirse al apoyo proporcionado al suj eto . 

En general el sujeto atetósico mantiene el mismo patrón de movi

miento que en la condición anterior, aunque las elevaciones por pa

so son más pronunciadas, sobre todo en la rodilla, donde se forman 

una especie de picos al realizar un desplazamiento hacia adelante y 

arriba y otro abajo y atrás en esta articu l ación en un espacio c o r

to; en la cadera hay también una flexión marcada, notable con un -

desplazamiento ade lante y arriba y otro hacia abajo para 3 de los -

pasos registrado s y una curva hacia abajo en el último; en e l tob i 

llo se dan 4 curvas hacia aba jo de amplitud y altura similares. 

La gráfica 9 muestra la tercera c ondición de la conducta de cami 

nar para los sujetos Al y Nl consistente e n caminar sobre un plano 

inclinado. Las long itude s del movimiento normal son de 182.7 cms. -

para la cadera, 184. 8 para la rodilla y 193.2 para el tobillo; para 

el s ujeto anormal, los valores son de 258.3 en la cadera, 382.2 pa

ra la rodilla y 323.4 en el tobillo. El recorrido normal se realizó 

en 4.7" y el anormal en 15.3". Los excesos de longitud son simila-

res a los de la condición de piso liso, solo difieren para la rodi

lla, donde es mayor en l a condición de plano inclinado Lver tabla -

I). El tiempo es menor en esta condición para el sujeto atetósico, 

que en la de piso liso, probablemente por el apoyo proporcionado al 
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caminar, (ver tabla II). 

El patrón de movimiento normal es muy similar al de caminar en -

piso liso, sobre todo en las articulaciones de cadera y rodilla, so 

lo que el patrón se da de manera inclinada, dada la condición en 

que se registró la conducta, por lo tanto en ambas articulac iones -

se observa un desplazamiento hacia a delante y arriba con ondul acio

nes en la trayectoria. En el tobillo se muestran 2 curvas hac ia aba 

jo, un desplazamiento hacia adelante y una curva final hacia abaj o , 

(ver tablas III y IVl. 

Así mismo el patrón atetósico mantiene las características simi

lares a las de caminar en piso liso, marcándose al inicio del reco

rrido una pronunciada elevación de las 3 articulaciones, siendo más 

notable en la rodilla lo cual se lleva a cabo al subir al plano in

clinado. En la cadera es donde se muestran más irregularidades, se 

dan los siguientes desplazamientos: hacia adelante y arriba, abajo, 

adelante con ondulaciones, arriba y a delante, adelante, atrás, ade

lante, atrás, adelante, curva hacia abajo y un giro al final; en la 

rodilla se da un desplazamiento inicial hacia adelante y arriba se

guido de otro hacia abajo y atrás, emitido en un espacio corto, de~ 

pués se observa 7 veces un desplazamiento hacia adelante y arriba y 

otro hacia abajo; en el tobillo hay un desplazamiento hacia adelan

te y arriba y otro hacia abajo en el primer paso y para los siguie~ 

tes, 7 curvas hacia abajo, bastante similares entre sí. 

La gráfica 10 corresponde a la conducta de subir escalones, tam

bién para los sujetos Al y Nl. La longitud del movimiento normal es 

de 149.1 cms. para la cadera, 155.4 para la rodilla y 176.4 para el 

tobillo; para el sujeto anormal, los valores son de 235.2 cms. para 

la cadera, 247.8 en la rodilla y 260.4 en el tobillo. La conducta -

se realizó en 4.1" en el caso normal y 28" en el atetósico. Hay un 

notable exceso en la duración lver tabla II ) y también en las long~ 

tudes, (ver tabla I). 

Las c arac terísticas del movimiento normal son las siguientes: en 

cadera un desplazamiento hacia adelante y arriba, seguido de una 

curva hacia arriba, repitiéndose los mismos desplazamientos, pero -

con una long itud bastante mayor en el desplaza~iento hacia adelan t e 
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y arriba, debid o a q ue el pie de recho se traslada del primer al ter 

c er escalón, pues el segundo se sube con el pie izquierdo que no se 

r egistró e n la fotografía; en la rodilla se dá un desplazamiento ha 

cia adelante y arriba s eguido de uno hacia adelante y abajo, que 

t ambié n se repite para subir el siguiente escalón, mostrando tam--

b ién una longitud mayor en el segundo desplazamiento hacia adelante 

y arriba; en el tobillo se observan 2 curvas hacia abajo, siendo la 

segunda má s amplia y e levada que la primera, por las mi smas razones 

señaladas p ara las otra s articulaciones. 

De l movimiento ~normal podemos notar inicialmente que no alternó 

los p ies al subir, ya que se nota el descenso del tobillo en 3 oca

siones durante el r e corrido. Se observan a simple vista similitudes 

en la forma global del movimiento, pero al obtener las categorías -

se muestra para la cadera, un desplazamiento hacia adelante y arri

ba, 3 curvas hacia arriba, un desplazamiento hacia arriba y adelan

te, otro adelante y uno final hacia adelante y arriba, (ver tabla -

III); en la rodilla hay un desplazamiento hacia adelante y arriba, 

seguido de otro hacia abajo en 3 ocasiones, sólo entre la segunda y 

tercera v e z hay uno hacia adelante, al final hay movimientos adicio 

nales constituidos por uno hacia arriba, uno hacia abajo y un giro 

(ver tabla IV); en el tobillo se inicia con un desplazamiento hacia 

adelante y arriba, seguido de uno adelan t e y a b ajo, en el segundo 

e scalón hay un desplazamiento hacia ade l a nte y a rriba, uno arriba y 

otro hacia adelante y abajo, para llegar a l tercer escalón se emi-

ten, un despla zamiento hacia adelante, uno hacia arriba, uno abajo, 

otro hacia adelante y una curva hacia abajo de pequeña amplitud. Lo 

observado del movimiento anormal en su parte final, nos hace notar 

la falta de estabilidad al cambiar del movimiento a una pos ición es 

tática. 

La gráfica 11 pertenece a la última conducta e valuada en los su

jetos Al y Nl, correspondiente a bajar escalones. La longitud del -

movimiento normal es de 155.4 cms. en la cadera, 151.2 en la rodi-

lla y 149.1 en el tobillo; para el sujeto anormal las longitudes -

son de 241 . 5 cms. en la cadera, 296.1 en la rodilla y 302.4 en el -

tobillo. La conducta fué realizada en 3.9" por el sujeto normal y 
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24.9" por el ate tósico, hay un exceso evidente que se muestra en la 

tabla I para la longitud y en la tabla II para la duración de la 

conducta d e subir escalones. 

Esta conducta en el recorrido normal, muestra similitudes en las 

articulac iones de la cadera y rodilla, ambas inician con un despla

zamiento hacia adelante, después hay un corto desplazamiento hacia 

abajo e n la rodilla, un desplazamiento adelante y abajo en ambas a~ 

ticulaciones y una curva hacia abajo en cada una, que es más pronu~ 

ciada en la rodilla, la cadera muestra finalmente un corto desplaz~ 

miento hacia a~elante. Respecto al tobillo se emite una curva hacia 

abaj o al descender al primer escalón, un corto despla zamiento hacia 

adelante y arriba y un largo desplazamiento hacia adelante y abajo, 

d e bido a que el pie derecho se traslada del primer al tercer esca-

lón, pues el segundo se baja con el pie izquierdo, el cual no se re 

gistra en la fotografía. 

Es factible s e ñalar que en la trayectoria del movimie nto, el --

cuerpo se mantiene en la posición erecta manteniéndose regulares -

l o s r e corridos en las 3 articulaciones. Además, para esta conducta 

no es n e cesario que el sujeto aplique fuerza para elevar su cuerpo 

como en el caso de la conducta anterior (subir escalones), únícame~ 

te desliz a el pie derecho e n primer lugar y continúa bajando hasta 

terminar la conducta. 

En e l caso del movimie nto anormal s e nota que el descenso se rea 

liz6 d e manera similar a la conducta de ascenso, ya que el sujeto -

Al n o a lternó los pies al bajar, pues se observa el descenso del to 

b illo e n 3 ocasione s dura nte el recorrido. En esta gráfica (11), es 

fácil percibir un patrón regular en las 3 articulaciones al reali-

z ar e l descens o de cada escalón , e n la cadera y rodilla se observan 

picos, formado s básicamente por desplazamientos hacia adelante y a

rriba y hacia ade l ante y abajo en la cadera, y hacia adelante arri

ba y adelante abajo en la rodilla, (ver tabla III); en el tobillo -

s e obs e rva n 3 curvas hacia abajo. En todas las articulaciones la 

trayectoria está más alterada en el segundo d e scenso. También es p~ 

sible observar e n el tobillo la emisión de giro s en el momento en -

q ue se realiza el contacto d e l pie con el escalón , movimiento que -
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puede atribuirse en principio a la estabilidad que busca el sujeto 

al quedar en una posición estática y el inicio de otro eslal;>ón para 

bajar al siguiente e scaló. Al final de l a traye ctoria se presentan 

movimientos adicio nales principalmente en la cadera, que ponen de -

manifiesto la falt a d e estabilidad al cambiar del movimiento a una 

posición estática. 

En l a gráfica 1 2 inici an los resultados encontrados con los suj~ 

tos A2 y N2, para la conducta d e tomar un vaso con agua, en donde -

se muestran la trayectoria del mo vimi ent o, que presentó una longi-

tud de 13.1 cms. en el h ombro, 25.4 en el codo y 41 en la muñeca en 

el sujeto normal (N2), en tanto que el atet6s·ico (A2) mostró una 

longitud de 22.1 cms. para el hombro, 32.8 en el codo y 56.5 en la 

muñeca. La duración del movimiento normal es de 2", mientras que la 

del atetósico 3.5", por lo que hay un exceso de 1.5", (ver tabla 

VI) . Siendo evidente el e x ceso de longitud del movimiento en el su

jeto A2, en relación al N2, (ver tabla Vl. 

En el movimiento normal se observa en el hombro un desplazamien

to hacia adelante que al p a r ecer se realiz a en 2 partes, (curva ha

cia abajo y desplazamiento hacia ade lante), pues hay una pequeña -

paus a en la trayec t oria a l momento de tomar el vaso. Este desplaza

miento hacia a delant e se observa tambi€n en el codo y la muñeca, -

(ver tabla VII), las que c ontinúan con un desplazamiento hacia arr~ 

ba e n el codo y hacia a rrib a y atrás en la muñeca, seguidos de un -

pe queño d esplazamie nto hacia atrás para que el vaso toque la boca. 

El movimie nto a t e tósico muestra en el hombro un desplazamiento ha-

c i a adelante y a b a j o, irregular, de mayor longitud que el del suje

to normal, e l des censo adicional refleja una inclinación del tronco 

aunada a l desp lazamiento hacia ade l a n te. El codo inicia su desplaz~ 

miento hacia atrás y se dirige poste riormente hacia arriba, finali

zando c on u n leve desplazamie nto hacia adelante, en tanto que la m~ 

ñeca i n i c ia e l mo v i miento hacia arriba con una curva amplia hacia ~ 

b a j o , que se d ir i ge poc o a poco hacia atrás, posteriormente muestra 

u n d e s p laz a mi en t o hacia a rriba hasta l l e gar a la boca , (ver tablas 

VI I y VIIIl. La t r aye c t o r ia p res e nta da i ndi ca que se mantiene 

flexión en el c odo du r a n te todo e l movimien t o, lo que obliga a sep~ 
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rarlo de la línea media y elev a rlo para que la muñeca pueda dirigi¿-_ 

se hac ia la boca. El nivel inferio r del movimientó de la muñeca, 

comparado con la altura que alcanza el normal, es producto de la in 

clinaci6n del tronco, lo c ua l pue de consicerarse un movimiento subs 

t itutivo , dada la falta de movilidad articular a nivel del codo. 

La gráfica 13 corresponde a la conducta de usar lp c uchara por -

los s ujetos A2 y N2. Las longitudes del movimiento normal son de 

9.8 cms. en el hombro, 22.9 en el codo y 43.4 en la muñeca; para el 

sujeto atet6sico la longitud del hombro es de 22.1 cms. las longit~ 

des de codo y muñeca de este sujeto no pudieron obtenerse, dada la 

concentración d e luz captada en la fotografía. La duración del movi 

miento nor mal es de 4" y 2" para el anormal, por l o que en este ca

so habría un déficit en la duraci6n del movimiento , (ver tabla VI). 

El movimiento normal se caracteriza por un desplazamiento hacia 

adelante en el hombro, q u e se da hacia adelante y arriba en codo y 

hacia adelante en muñeca, hasta tomar la cuchara, y un desplazamie~ 

to hacia arri.ba en codo y arriba y atrás en muñeca, para que la cu

chara toque la boca. En e l movimiento anormal, el desplazamiento -

del hombro es mucho más largo que en el normal, mostrando un giro -

final. En las articulaciones de codo y muñeca hay una trayectória -

menor en distancia recorrida, que es más clara para la muñeca, ya -

que no alcanza la altura del movimiento ~ormal. Aunque no hay un - 

trazo delineado como en las otras articulaciones, es posible captar 

una tendencia de desp lazamiento hacia adelante en codo y adelante ~ 

rriba, s e guido de desplazamiento arriba y atrás en muñeca, (ver ta

bla VII). La concentración de luz marcada en la foto nos hace pen-

sar en pequeños movimientos realizados casi en el mismo lugar por -

lo que, para que la cuchara toque la boca, se realiza un movimiento 

substitutivo del tronco, de desplazamiento hacia adelante en vez de 

desplazar la muñeca, lo que justifica la diferencia en la duración 

del movimiento. 

La gráfica 14 pertenece a la conducta de peinarse realizada por 

los sujetos A2 y N2. La longitud del movimiento normal es de 5.7 -

cms. para el hombro, 27.8 para el codo y 46.7 en la muñeca; para el 

sujeto anormal las longi t udes son de 13.1 eros. para el hombro, 47.S 
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para el codo y 32.8 para la mtiñeca; por lo que se observa un exceso 

de recorrido en hombro y codo y un déficit en la muñeca (ver tabla 

V}. La duración del movimiento normal es de 1.5" y 2.3" para el ate 

tósico. Así pues, el exceso en la duración es mínimo (ver tabla VIl. 

El movimiento normal es bastante. similar al del sujeto Nl, hay -

desplazamiento hacia arriba en el hombro, desplazamiento hacia ade

lante y arriba en codo, un corto desplazamiento hacia adelante se-

guido de uno arriba y atrás en muñeca·. El patr6n de movimiento ate

tósico difiere bastante del normal, pues en el hombro muestra un -

desplazamiento hac~a atrás, un desplazamiento hacia abajo y finali

za con un desplazamiento hacia arriba y atrás que apenas alcanza el 

punto inicial del movimiento normal; en el codo se observa un largo 

desplazamiento hacia arriba y atrás, seguido de uno hacia atrás que 

alcanza una altura mayor que el hombro, lo que hace suponer una se

paración de la línea media, muy amplia, que trae consigo marcada e

levación para permitir que la muñeca alzanze la cabeza, el desplaz!:_ 

miento arriba y atrás de la muñeca, se debe entonces a 2 factores: 

el movimiento realizado en codo y el desplazamiento de la cabeza ha 

cia abajo. 

La gráfica 15 representa la conducta de destapar un frasco, para 

los sujetos A2 y N2. Las longitudes del movimiento normal son de --

10.6 cms. en el hombro, 22.9 en el codo y 21.3 en la muñeca; para -

el sujeto A2 la longitud del hombro es de 27 cms. Las longitudes de 

codo y muñeca no se obtuvieron por las razones ya mencionadas en la 

conducta anterior. La conducta se realiz6 en 3" por el sujeto nor-

mal y 7.1" por el atet6sico. Los datos de exceso en longitud y dura 

ci6n se encuentran en las tablas V y VI respectiyamente. 

El movimiento normal inicia con un desplazamiento hacia arriba -

en las 3 articulaciones, después hay un desplazamiento hacia abajo 

en muñeca y un desp lazamiento adelante y arriba en el hombro, codo 

y muñeca, ésta muestra finalmente una pequeña curva hacia abajo. En 

el movimiento anormal hay un desplazamiento inicial hacia adelante 

y arr iba del hombro, seguido de uno hacia abajo, un giro, un despl!:_ 

zami ento hacia adelante y arriba y uno final hacia atrás, todo ello 

nos i ndica un movimiento hacia adelante del tronco. El codo muestra 

269 



uri despla z amiento hac i a adelante y arriba y hacia arriba y atrás y 

la muñeca hacia arriba , aunque i nicialmente es probable que se pre

s entara n una s erie de pequeños movimientos realizados en una distan 

cia cort a (probablement e mientras destapa el frasco), de ahí la con 

centración de luz marcada en la foto, en ambas a rticu laciones. Des

pués de la concentraci6n de lua, se observa parte de~ desplazamien

to hacia arriba en muñeca y el desplazamiento hacia arriba y atrás 

en codo, lo cual puede atribuirse probablemente a que la mano se di 

rigi6 hacia arriba por inercia al destapar el frasco, dada la fuer

za empleada en la realizaci6n de la conducta. 

En la gráfica 16 se muestran los datos de la conducta de pararse 

desde la posición sentada, en los sujetos A2 y N2. La longitud del 

movimiento normal es de 69.3 cms. para el hombro, 54.6 en el codo, 

44.1 para la muñeca, 42 en l a cadera, 14.7 en la rodilla y 8.2 en -

el tobillo; las longitudes del movimiento atetósico no pudieron ob

tenerse debido a que las trayectorias se mezclan entre sí por los -

movimientos anormales del sujeto A2. El movimiento se realizó en --

1. 3" por el sujeto normal y 2" por el atetósico. 

El patr6n de movimiento normal de este sujeto (N2 l , es muy simi

lar al del sujeto Nl, muestra un desplazamiento inicial hacia'ade-

lante para hombro y muñeca, después hacia adelante y arriba en la -

muñeca y codo y al final, se dá un desplazamiento hacia arriba en -

hombro y hacia adelante en codo y muñeca; la cadera muestra un des 

plazamiento hacia adelante y arriba; la rodilla presenta una corta 

curva hacia arriba que se dá de adelante a atrás, y el tobillo tie

ne un mínimo despla zamiento hacia adelante, por ser el punto de ap~ 

yo para pararse. El análisis del movimiento atetósico en estos ca-

sos de saturaci6n de los puntos de luz en las fotos, es difícil de 

realizar por la superposició n de trayectorias , solo puede mencionaE 

se que hay pequeños movimientos hacia adelante y atrás en la rodi-

lla, notorios por l a concentración de luz; igualmente en e l tobillo 

hay saturación de puntos en forma circular, lo que indica estabili

dad ineficiente. 

Nota: en el momento d e llevar a cabo la evaluación (tomar la fo

tografía), el sujeto A2, present6 una elevación de ambos brazos, se 
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parándolos de la línea media hasta formar un ángulo mayor de 90~ mo 

vimiento adicional que puede atr.ibuirse a1 deficiente equilibrio y 

buscar el punto de apoyo necesario para obtener y mantener la posi• 

ci6n erecta. 

La gráfica 17 corresponde a la conducta de pararse desde la pos~ 

ci6n hincada por los sujetos A2 y N2. La . longj:.tud del movimiento -

normal es de 81.9 cms. en el hombro, 73.5 en el.codo, 42 en la muñe 

ca, 67.2 en la cadera, 60,9 en la rodilla y 54.6 en el tobillo, re~ 

lizando el movimiento en 2". El movimiento atetoide se realizó en -

7" y la longitud solo se pudo obtener para el tobillo, por las razo 

nes ya expuestas, siendo el valor en esta articulación de 71.4 cms. 

A pesar de la ausencia de datos completos, es notorio el exceso de 

longitud en el tobillo, así como en tiempo (ver tablas V y VI). 

En el movimiento normal se observa bastante similitud con el su

jeto Nl; las articulaciones de hombro, codo y muñeca, muestran dif~ 

rentes categorias de desplazamiento, (ver tabla VII), sin embargo -

globalmente se observa movimiento inicial hacia arriba dirigido le

vemente hacia atrás, continuando con un movimiento hacia adelante y 

después arriba; en la cadera se observa un desplazamiento hacia a-

rriba, uno adelante, otro hacia arriba y una curva final hacia la -

derecha. La tendencia intermedia hacia adelante en todas las articu 

laciones, se realiza al hacer el apoyo con la otra pierna y obtener 

poste riormente la posic16n de pie . La rodilla inicia su movilidad -

ha cia adelante y arriba, finalizando con un desplazamiento hacia a

trás en forma más o menos horizontal; el tobillo muestra una ligera 

curva mientras se desplaza hacia adelante hasta quedar al nivel del 

punto inicial. 

Respecto al movimiento anormal se puede observar que el desplaz~ 

miento del tobillo se realiza básicamente en la misma forma que el 

normal, s6lo con una a ltura mayor en la curva hacia abajo, al diri

girse hacia ade lante, lo que indica una separación importante del -

pie en relaci6n al piso; en la rodilla hay un movimiento inicial h~ 

cía arriba c on una t rayectoria irregular, y al alcanzar su máxima -

altura hay pequeños movimientos principalmente hacia adelante y a-

trás, manifestados por la acumulación de luz en la fotografía lo --
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que n os hace notar el equilibrio deficiente del s uj eto al adquirir 

la posici6n de pie aún cuando se le proporciona apoyo. En cuanto al 

r e sto de las articulaciones es difíc il determinar l a forma del des

plazamien to debido a la superpos ici6n de puntos, sin embargo ésto -

nos hace más obvia la falta d e estabilidad del sujeto al estar en -

movimiento, aún c uando se le proporciona apoyo al re~lizarlo. 

En la gráfica 18 se inicia el registro de miembros inferiores 

con los sujetos A2 y N2, con l a conducta 'de caminar en piso liso. -

La longitud del movimiento normal es de 228.9 cms. en la cadera, --

224. 7 en la rodilla y 199.5 en el tobillo. Las longitudes del movi

miento atetoide son de 254.1 cms. en la cadera, 28 5 .6 en la rodilla 

y 281.4 en el tobillo. La duraci6n del movimiento normal es de 4", 

y el anormal de 7.2", en este caso el exceso de tie mpo es menor, si 

se compara con el de los sujetos Al y Nl, sin embargo la diferencia 

p uede atribujrse a que el sujeto A2 recibi6 apoyo al caminar, ya -

que no podía realizarlo sin él. El exceso en la longitud si es not~ 

ble, lo cual puede observarse en la tabla V. 

El movimiento normal es bastante r ecto, muestra desplazamiento -

hacia adelante, una larga curva hacia arriba y un desplazamiento h~ 

cia adelante en cadera y tobillo. En el tobillo se p r esenta ufi des

plazamiento hacia adelante con ondulaciones que nos indican los pa

sos realizados. El movimiento atet6sico presenta un desplazamiento 

hacia adelante en cadera, con ondulaciones pequeñas e n el recorrido. 

La rodilla muestra un desplazamiento hacia adelante y otro abajo al 

dar el primer paso, que forman una especie d e pico que continúa c on 

un desplazamien to hacia adelante, otro adelante y arriba, seguido -

de uno hacia abajo en un espacio corto y un desplazamiento final h~ 

cia adelante. Los 2 "picos" formados en la rodilla, son producto de 

la marcada flexi6n en la cadera y rodi lla, que rápidamente cambia a 

la extensi6n. El tobillo muestra 4 curvas r egulares y un pequeño g~ 

ro al inic i ar la última, las curvas alcan z an una altura un poco su

perior a la norma l, lo cual indica una separaci6n mayor del pie, en 

relaci6n al piso, produc to de la flexi6n de la rodilla principalme~ 

te. La cadera no muestra variaciones muy marcadas comparadas con el 

movimiento normal, s6lo se detectan 2 ondulaciones poco pronuncia--
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das que coinciden con los picos en la rodilla, debidos como se men

cin6 a la flexi6n de ambas articulaciones; a diferencia del movi--

miento normal, el atetoide no muestra las curvaturas característi-

cas de la marcha, sino que se mantiene en un plano casi horizontal, 

lo que hace notar la tendencia del sujeto a la extensi6n en esta ar 

ticulaci6n (caminar dirigiendo el tronco hacia atrás} • El nllinero de 

pasos es muy similar entre ambos sujetos. 

La gráfica 19 pertenece a la segunda condici6n de registro de la 

conducta de caminar, que se realiz6 sobre piso irregular por los su 

jetos A2 y N2. La +ongitud del movimiento normal es de 193.2 cms. -

en la cadera, 199.5 en la rodilla y 193.2 en el tobillo; para el s~ 

jeto atet6sico los valores fueron 195.3 cms. en la cadera, 224.7 en 

la rodilla y 226.B en el tobillo. La duraci6n del movimiento normal 

es de 10" y 6" en el anormal, por lo que en este caso el sujeto at~ 

toide se desplaz6 más rápido que el normal. Los excesos en la long! 

tud son más significativos en la rodilla y tobillo, a diferencia de 

la cadera donde es mínimo (ver tabla Vl • 
El patrón de movimiento normal se modifica en relaci6n a la con

ducta anterior pues la trayectoria ya no está constituida por des~ 

plazamientos hacia adelante, sino que muestran diferentes desplaza

mientos. En la cadera se muestra una curva hacia arriba y un peque

ño desplazamiento hacia abajo, en el primer paso, despu€s un despl~ 

zamiento hacia adelante, una curva hacia arriba y un desplazamiento 

adelante y abajo, en el segundo paso, continúa con una curva hacia 

aba jo y un desplazamiento final hacia adelante. En la rodilla hay -

en el primer paso, un desplazamiento hacia adelante y arriba, segu! 

do de uno adelante y abajo, lo que se repite para el paso siguiente, 

finalmente hay una curva hacia abajo. En el tobillo se muestran: u

na curva hacia abajo, un desplazamiento adelante, un desplazamiento 

hacia abajo, un desplazamiento hacia adelante y arriba y otro final 

hacia adelante. Lo s desplazamientos que forman picos en la rodilla 

y l a cadera, son resu l tado de la flexi6n de dichas articulaciones, 

así c omo una elevaci6n simultánea del tronco para librar las irreg~ 

laridades. 

El movimiento atetoide es semejante al normal en el primer paso 
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principalmente, mientras continú.a e l recorrido se va separando del 

movimiento normal. En la cadera se dan los siguientes desplazamien

tos: hac ia adelante, adelante a rriba, arriba, abajo, curva hacia a

bajo, a delante-arriba y adelant e; en la rodilla hay desplazamiento 

adelante, abajo, adelante arriba, adelante, adelante arriba, abajo, 

adelante, curva haci.a arriba y un giro final; en el ,tobillo hay 3 -

c urvas hacia abajo y un desplazamie nto hacia adelante y arriba. El 

movi miento atetoide en esta conduc ta se altera más en el paso inteE_ 

medio, momento en el que se encuentra totalmente sobre el piso irr~ 

gular. 

La gráfica 20 corresponde a la tercera condición de evaluaci6n -

de la conducta de caminar, realizada sobre un plano inclinado, tam

bién por los sujetos A2 y N2. La longitud del movimiento normal es 

de 237.3 cms. en la cadera, 226.8 en la rodilla y 224.7 en el tobi

llo; para el sujeto anormal los valores son de 195.3 cms. en la ca 

dera, 247.8 en la rodilla y 258.3 en el tobillo. En este caso se ob 

serva un déficit en la longitud de cadera y un exceso en la rod1lla 

y tobillo, lo cual puede atribuirse a que el sujeto normal mos tr6 .!:. 
na inclinaci6n hacia adelante del cuerpo, para mantener el equili-

brio en la pos ición de pie, mientras que el sujeto atet6sico pr~se!!_ 
ta una fal ta de movilidad articular a la altura de la cadera, al ca 

minar sobre el plano inclinado (ver tabla V) . La duración del movi

miento normal es de 4.7" y 7" para el atetoide. 

El patrón de movimiento normal es muy similar al de caminar en -

piso liso, solo que de manera inclinada, por la condición en que se 

registró (ver tabla VII) • El movimiento anormal muestra un trazo -

bastante recto y similar al normal en cadera y rodilla, (ver tablas 

VII y VIII), mientras que el tobillo muestra · 2 curvas con elevacio

nes importantes sobre todo en el primer paso, el cual es más amplio 

que los demás. 

La gráfica 21 corresponde a 1a conducta de subir escalones en 

los sujetos A2 y N2. La longitud del movimiento normal es de 210 

cms. en la cadera, 201.6 en la rodilla y 197.4 en el tobillo; para 

el sujeto anormal las longitudes son de 214.2 en la cadera, 243.6 -

en la rodilla y 220.5 en el tobillo. La duración del movimiento nor 
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mal es de 5" y la del atetoide 5.2", por lo que el exceso de tiempo 

es prácticamente inexistente. 

Las características del movimiento normal son de desplazamiento 

hacia arriba en cadera y desplazamiento arriba y adelante en rodi-

lla, seguido de desplazamiento h.acia adela~te en las 2 articulacio

nes, al subir el primer escal6n; un desplazamiento hacia adelante y 

arriba, más o menos recto en la cadera y rodilla, y un desplazamie~ 

to final hacia adelante en cadera y adelante abajo en rodilla, al -

subir el tercer escal6n; mientras que el tobillo muestra una curva 

hacia abajo, seguióo de un desplazamiento adelante arriba, uno ade

lante y otro . adelante abajo que forman una trayectoria elevada y CI!!!, 

plia debido a que el pie derecho se traslada desde el primer esca--

16n hasta el tercero, ya que el segundo se sube con el pie izquier

do, que no se r egistró en la fotografía. En el movimiento anormal, 

s e observa el desp lazamien to inicial hacia adelante, en donde hay 

un marcado exceso de movimientos en cadera y rodilla, al subir el -

primer escal6n que se manifiesta por la acumulaci6n de puntos en -

l a s tray ectorias. Al subir el sig uiente escal6n, la trayectoria se

guida por las 3 a r ticulaciones es bas tante similar a la del sujeto 

normal, ya que l o s trazos casi se superponen entre sí. Al finalizar 

la conducta se observa n mov imie ntos a diciona les (ver tablas VII y -

VIII L, que hacen obvia la inestabil i dad al adquirir la posici6n es

tática . 

La gráfica 22 p e rte nece a la última conducta evaluada para los -

s u j etos A2 y N2, corre spondiente a bajar escalones. La longitud del 

movimien to n ormal es d e 189 cms. para la cadera, 201.6 para la rod~ 

l la y 1 89 e n e l t obillo; e n e l sujeto anormal los valores son de 

226.8 e n la c adera, 210 en la rodilla y 172.2 en el tobillo, por lo 

que se detec t a un d éficit de tray ectoria en el tobillo y excesos en 

cad e r a y r odilla , (v e r tabla V) • La duración del movimiento es de -

5" p a ra e l s u jeto n orma l y 7" para el atet6sico . 

El movi mi ento normal s e carac t eriza por un d esplazamiento ini--

c i a l hac i a ade l a n te y aba jo, c a s i r e c to e n la cadera, que continúa 

con u n desp l a za mi e n t o ha c i a a de l ante y un descenso rápido (desplaz~ 

mi e nto abaj o ) y finaliza con un desplazamiento hacia adelante casi 
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en line a recta horizontal. En las articulaciones de la rodilla y el 

tobillo s e observa un recorrido muy similar, ya que inician con un 

desplazamiento hacia adelante y a bajo, al descender al primer esca-

16n, presentándose después un desplazamiento hacia adelante, produ~ 

to de la flexi6n de la rodilla al ser el apoyo para bajar el si---

guiente escal6n; después se rep i t e casi el mismo pa~r6n para el es

cal6n siguiente. 

En el sujeto A2 se observa para la cadera un desplazamiento ini

cial hacia abajo y adelante, seguido de un pico, producto del rápi

do ascenso y descenso de la cadera, formado por un desplazamiento ~ 

delante arriba y un desplazami ento abajo, lo que h a ce notar la 

flexi6n inecesaria de la misma; este patrón se rep i te para el si--

guiente escal6n, siendo menos alto el "pico", mostrando una acumul~ 

ci6n de luz por los movimientos adicionales realizados en el mismo 

sitio. La rodilla y tobillo muestran trayectorias similares entre -

si, inician con un desplazamiento adelante s e guido de uno adelante 

abajo, que son de mayor altu ra en la rodilla, ésta continúa con un 

desplazamiento hacia abajo, más o menos recto h a sta hacer contacto 

con e l primer escalón, después el patr6n se repite para los otr9s -
, · 

escalones. En estas articula ciones se observa también los movimien

tos adicionales, a la misma altura que en la cadera, sin embargo -

son menore s o menos amplios, lo que hace supone r que hay más movi-

rnientos del tronco, probablemente para mantener el equilibrio. 
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Fig. 8.19.- Muestr a el inicio y final del movimiento para la conduc 

t a de toma r un vaso con agua. 

Gr áfic a 1.- Mues tra la t rayectoria del recorrido en la conducta de 

t omar un vaso con agua, para l os sujetos Al y Nl . 
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Fig. 8.20.- Muestra el inic io y final del movimiento para la conduc 

ta de usar la cuchara. 

Gráfica 2.- Mue stra l a trayectoria del recorrido en la conducta de 

usar la cuchara para l os sujetos Al y Nl. 
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Fig . 8.21 .- Muestra el inicio y final del movimiento para la conduc 

t a de peinarse. 

. 1 . 

::±·fc"..j:_. .. 
-~ ; ¡ . - 1 •.•.. -- .• . . . , - . - -· 

J:+-"· •· ~.:.. . . ' . 

Gráfica 3 .- Mu8 stra la trayectoria del recorr ido en la conducta de 

peinarse para l o s suj etos Al y Nl. 
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Fig. 8.22.- Muestra el inicio y final del movimiento para la condu~ 

ta de destapar un frasco. 

Gráfica 4.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de 

destapar un frasco para los sujetos Al y Nl. 
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Fig. 8 . 23 .- Muestra el i nicio y fina l de l movimiento para la conduc 

t a ponerse de pie desde la posici6n sentada. 

Gr áfica 5.- Muestr a la trayectoria del recorr ido en la conducta de 

pone rs e d e pie de sde la p osición sentada para los sujetos Al y Nl. 
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Fig. 8.24.- Muestra el inicio y final del movimiento para la copduc 

ta ponerse de pie desde la posici6n hincada. 

Gr~fica 6.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de 

ponerse de pie desde la posici6n hincada para los sujetos Al y Nl. 
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Fig . 8.25 . - Muestra el inicio y final del movimiento para la conduc 

ta de caminar en piso liso. 

GrAfica 7. - Muest ra la trayectoria del recorrido en la conducta de 

caminar en piso liso para los s u jetos Al y Nl. 
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Fig. 8.26.- Muestra el inicio y final de l movimiento para la co~duc 

ta de e.aminar en piso irregular . 

Gráfica 8.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de 

caminar en piso irregula r para los sujetos Al y Nl. 
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Fig. 8 . 27 .- Muestra el inicio y final del movimiento para la con-

ducta de caminar sobre un plano i nclinado. 
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Gráfica 9 . - Mue stra l a trayectoria del r ecorrido en la conducta de 

caminar sobre un p lan o i n c linado para l os sujetos Al y Nl . 

285 



ducta de s ubi r esca l ones. 
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de subir escal ones para los sujetos Al y Nl. 
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Fig . 8.29 .- Muestra el in icio y final del movimiento para la con 

ducta de bajar escalone s. 

Gráfica 11.- Muest ra la trayectoria del recorrido en la conducta 

de baja r escalones para lo s s uj e t o s Al y Nl. 
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Fig. 8. 30 . - Muestra el inicio y final del movimiento para la c on 

ducta de tomar un vaso con agua. 

Gráf ica 12. - Muestra la trayectoria del r ecorrido en la conducta 

de tomar un vaso con agua para los sujetos A2 y N2. 
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Fig . 8. 31.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con 

ducta de usar la cuchara. 

Gr áfic a 13 .- Muest r a la t r ayec t o ria d e l recorrid o e n la conducta 

de u sa r la c ucha ra para los s u j e to s A2 y N2. 
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Fig. 8 .32.- Muestr a e l in i cio y f inal de l movimiento para la con 

ducta de pe inarse. 

Gráfica 14.- Muestra l a trayector ia del recorrido en la conducta 

de peinar se para los s uje t o s A2 y N2 . 



Fig. 8.3 3.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con 

ducta de destapar un frasco. 

Gráfi ca 15 . - Mue s t ra la trayec t o ria d e l recorrido en la conducta 

de des t apa r un frasc o pa ra los su je t os A2 y N2 . 
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Fig. 8.34.- Muestra el inicio y f inal del movimiento para la con 

ducta d e pararse desde l a posic i6n sentada. 

Gráfic a 16.- Muestra l a trayectoria del recorrido en la conducta 

de pararse desde la po s ici6n sentada para los sujetos A2 y N2. 
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Fig. 8.35 .- Muestra el inicio y final del movimiento para la con 

ducta de ponerse de pie desde la posici6n hincada. 

Gr áf ica 17.- Mue stra l a traye c t o ria del reco rrido en la conducta 

d e ponerse d e pie d e sde l a posic i6n h incada para los sujetos A2 
y N2 . 
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Fig. 8.36 . - Mue stra e l inic i o y f ina l del movimiento para la con 

ducta de caminar en piso liso. 

Gráfica 18 . - Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta 

de caminar en p iso liso para los sujetos A2 y N2 . 
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Fig. 8.37.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con 

ducta de caminar en piso irregular. 

en 
de cam ina r e n pi s o irregular para los sujetos A2 y N2. 
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Mues tra el inicio y final del movimiento para la con 

ducta de caminar s obre un plano inclinado. 

Gráfica 20.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta 

de caminar sobre un plano inclinado para los sujetos A2 y N2. 
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Fig. 8.39.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con 

ducta de subir escalones. 
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-Gráfica 21.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta 

de s ubir escalones para los sujetos A2 y N2. 
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Fig. 8.40.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con 

ducta de bajar escalones. 
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Grifica 22.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta 

de bajar escalones para los sujetos A2 y N2, 
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TABLA I 

Datos en centímetros de la longitud del movimien t o, de cada una de 

las conductas evaluadas con los sujetos Al y Nl,para cada u n a de -

las articulac i ones regis t radas. 

Conducta Articulación Long i tud del movimi ento Movimiento Atetósico 

Nor ma l Atet6sico Exceso Défic i t 

Tomar un Hombro 4.9 22.9 18 ---
vaso con Codo 12 . 3 27 14 . 7 ---
agua Muñeca 33.6 36 2.4 ---
Usar la Hombro 4 .1 35.2 31. l ---
cuchara Codo 11. 4 64 .7 53.3 ---

Muñeca 37.7 97 . 5 59.8 ---
--~· 

Pe i narse Hombro 5.7 19 . 6 13.9 ---
Codo 13 . 1 42 . 6 29.5 ---
Muñeca 50 93 .4 4 3 . 4 ---

Pes t a par Homb r o 5.7 20 . 5 14. 8 ---
~n fras- Codo 23 . 7 53 . 3 29 . 6 ---
~o 
~ 

Muñeca 22 .1 67.2 45.1 ---
!Ponerse Hombro 75.6 90.3 1 4. 7 ---
~e pie Codo 58.8 86.1 27 .3 ---
~esde la Muñeca 42 140 . 7 98 . 7 ---
posición Cadera 35 . 7 63 27 . 3 ---
¡sentada Rodi l la 16 . 8 12 . 6 --- 4.2 

Tobillo 2.1 6.3 4 . 2 ---
Ponerse Hombro 71. 4 149.1 77. 7 ---
de pie Codo 77.7 151. 8 73 . 5 ---
::l.esde la Muñeca 52 . 5 111. 3 58.8 ---
pos ición Cadera 46.2 88.2 42 -- -
Hincada Rodilla 81. 9 123.9 42 ---

Tobillo 50 . 4 65.1 14 . 7 ---
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K:onducta Articulación 

Caminar Cadera 

~n p iso Rodilla 

liso Tob i llo 

taminar Caderé\ 

sobre p~ Rodilla 

so irre- Tobillo 

gula r 

taminar Cadera 

sobr e un Rodilla 

~lano in Tobillo -
~nado 

Subir Cadera 

esca lo- Rodilla 

nes Tobillo -
Bajar Cadera 

escalo- Rodilla 

nes Tobi llo 

TABLA I 

(con tinuaci6n l 

Longitud del Movimiento 

Normal Atet6sico 

147 233.1 

161.7 329 . 7 

17 8.5 317.1 

170 .l 195.3 

161. 7 323.4 

193.2 264.6 

182.7 258.3 

184. 8 382.2 

193. 2 323 .4 

149.1 235.2 

155.4 247.8 

176.4 260.4 

155.4 241. 5 

151. 2 296 . 1 

14 9 .1 302 . 4 
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Movimiento Atet6sico 

Exceso D~ficit 

86 .1 ---
168 ---
138 .6 ---

25.2 ---
161.7 ---

71. 4 ---

75.6 ---
197.4 ---
130 . 2 ---

86.1 ---
92.4 ---
84 ---
86.1 ---

144.9 ---
153.3 ---



TAaLA II 
Datos de la duraci6n en la realizaci6n de cada una de las conductas 

evaluadas con los sujetos Nl y Al. 

Conducta Duracion del Movimiento Exceso de 

Normal Atet6sico tiempo 

Tomar un vaso con 2. 8" S" 2 .2" 

agua 

Usar la cuchara 3" 6" 3" 

Peinarse 2. 6 11 6" 3 .4" 

Destapar un frasco 2 .8" 7. 2 11 4.4" 

Ponerse de pie desde 1.8" 7" 5 .2" 

la posici6n sentada 

Ponerse de pie desde 2 .5" 8. 2" 5. 7" 

la posici6n hincada 

Caminar en piso liso 4. 3" 28.2" 23.9 

Caminar sobre piso . 4. 2" 10.2" 6" 

irregular 

Caminar sobre un 4. 7" 15.3" 10.6" 

Plano inclinado 

Subir escalones 4 .1" 28" 23.9" 

Bajar escalones 3. 9" 24. 9" 21" 
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TABLA III 

Datos del orden de emisi6n de las categorías de respuesta en cada una de las con
ductas evaluadas con los sujetos Al y Nl, para cada una de las articulaciones. 

Conducta Normal (Nl) Anormal (Al) 
HomDro . coao Muneca Homoro Codo Muneca 

rromar un DAr DAb DArAt DAd DAdAb DAr 
K,raso con G Ciz DAd 
13.gua CAb DAb Ciz 

DAb 
psar la DAr G DArAt DA a DAdAr DAdAr 
r;::uchara DArAt Ciz DAb 

Ciz 
!Peinarse DAr DAdAr DArAt DAd DAOAr DAdAr 

DAt DArAt DAt G 
DAb DAb DAr Ciz 

DArAt DAdAb 
DAb 

Destapar DAr DAdAr DAr DAdAr DAdAr DAdAr 
µn frasco DAr DAr DAt 

DAbAt DAbAt G 
G 
DArAt 

Hom Codo Muñe Ca de Rodi Tobi Hom Codo Muñe Cade Rodi Tobi 
Pararse DAd DAa DAd DAdAr DAt --- DAdAb G G DAd DAt DAt 
klesde la DAr DAr DAr DAr DAdAr DAdAr DAdAr 
posici6n DAt DAb 
is entada DAr DAt 

DAd= desplazamiento hacia adelante: DAt= desplazamiento atrás: DAr= desplazamiento 
arriba: DAb= desplazamiento abajo: DAdAr= desplazamiento adelante arriba: DAdAb= 
desplazamiento adelante abajo: DArAt= desplazamiento arriba atrás: DAbAt= despla~a 
miento abajo atrás: C= curva y G= giro. -
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:::onduc t a 

Dararse 
~esde la 
oosici6n 
hincada 

Caminar 
en piso 
~isa 
,...aminar 
sobre 
biso 
!irregular 

Caminar 
en plano 
¡inclinado 

- -

Hom Codo 
DAr DAr 
Ciz DAd 

DArAt 
DAr 
DAt 

Cadera 
DAd 

U Ad 

DAC1Ar 

Normal (Nl) 
Mu ne Cade 
DAr DAr 

TABLA III 

(continuaci6n) 

Rodi Tobi Hom 
DAdAr DAdAr DAt 

DAd DAdAB G DAdAb G 
DAr DAr DAt DAr 

DAdAr 
G 
DArAt 
DAb 

Rodilla Tobillo Cadera 
DAd DAd t CAb 

CAb 
CAb 

DAdAr CAb DAdAr 
CAr CAb DAb 
DAdAb DAdAr DAdAr 
DAd DAb 

DAdAr 
DAb 
DAd 
CAb 

DAdAr CAb DAC1Ar 
CAb DAb 
DAd DAd 
CAb DAdAr 

DAd 
DAt 
DAd 
DAt 
DAd 
CAb 
G -

Anormal (Al) 
Codo Mune Cade Rüdl. Tobi 
DAt DAt DAr DAr CAb 
DAdAr DAdAr DAd G 
G DArAt G DAdAr 
DArAt DAb DArAt G 
DAb DAd DAt 

Rodilla Tobillo 
7 DAdAr 7 CAb 
7 DAb 

DAdAr 4 CAb 
DAbAt 
DAdAr 
DAbAt 
DAdAr 
DAbAt 
DAdAr 
DAb 
DAC1Ar DAC1Ar 
DAbAt DAb 

7 DAdAr 7 CAb 
DAb 



CAr 

1 1 

ajar DA DA 
scalones DAdAb DAb 

w 

1 
CAb DAdAb 

o O Ad CAb 
.i.. 

TABLA III 

(continuaci6n) 

1 
DAdAr 

e DA a-
DAdAr DAdAb 
DAdAb DAr 

Ciz 
DAb 
DAdAr 
DAdAb 
DAd 
DAdAb 
G 
O Ad 

o 

1 
DAd DA' 
DAdAr DA, 
DAb DAr 
DAr DAb 
DAb DAd 
G CAb 
DAdAr e 
DAb G 
DAdAr CAb 
DAbAt G 
DAdAr O Ad 
DAdAb DAb 
DAd CAb 
DAt 
DAdAr 
DAdAb 
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TABLA IV 

Datos de frecuencia de emisi6n d e l as categor!as de respuesta en cada una de las -
conductas medidas con los s ujetos Nl y Al, para cada una de las articulaciones. 

Conducta Articulaci6 n CateJor!as 
DA a DAt DAr DAb DAdAr DAdAb DArAt DAbAt c u 
N A NA N A NA N A N A N A N A N A NA 

Toma r un Hombro 11 1 l.Ab l. 
vaso con Codo 1 1 1 liz 
agua Muñeca 1 1 1 1 liz 
Usar .La Houwro ll ]. 1 
cuchara Codo 1 liz 1 

Muñeca 1 1 1 liz 
Peinarse Hombro 1 1 1 1 

Codo 1 1 1 1 1 
Muñe ca 1 1 1 1 1 liz 1 

Desta par Houwro l. 1 ]. l. 
un fras- Codo 1 1 1 1 
co Muñeca 1 1 1 1 2 
Ponerse Homnro .l .l .l ;¿ 1 
de pie Codo 1 1 1 1 
desde la Muñeca 1 1 1 1 1 1 
p osici6n Cadera 1 1 1 
sentada Rodilla 1 1 

Tobillo 1 

DAd= desplazamiento hacia adelante; DAt= desplazamiento hacia atrás; DAr= desplaza
miento hacia arriba; DAb= desplazamiento hacia abajo; DAdAr= desplazamiento hacia -
adelante y arriba; DAdAb= desplazamiento hacia adelante y abajo; DArAt= desplaza-
miento hacia arriba y atrás; DAbAt= desplazamiento hacia abajo y atr!s; C= curva1 -
G= giro; N= normal A= anormal. 
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Conducta 

Ponerse 
de pie 
desde la 
posici6n 
hincada 

Caminar 
en piso 
liso 
Caminar 
sobre 
piso 
irregular 
Caminar 
en plano 
inclinado 
,::;unir 
escalones 

Bajar 
escalones 

Articulación 
DA<l DAt 
NA NA 

Homnro l 
Codo 1 1 1 
Muñeca 1 1 
Cadera 2 
Rodilla 1 1 
Tobillo 
Cadera 1 
Rodilla 1 
Tobillo 1 
L:aoera J. J. 

Rodilla 1 
Tobillo 

Caoera 4 ¿ 

Rodilla 
Tobillo 1 
L:aoera J. 
Rodilla 1 
Tobillo 2 
Cadera 2 3 
Rodilla 1 1 1 
Tobillo 1 

TABLA IV 

(continuación) 

Catecorias 
DAr DAb DAdAr DAdAb 
NA NA NA N A 
l l l l 
2 1 1 
2 1 1 
2 1 1 

1 l 1 
1 1 

7 7 

.j .j 

1 1 4 1 
1 

l l ;L. 
7 1 8 
1 1 

2 3 
1 4 2 3 2 
2 1 2 2 
1 1 1 1 3 

1 1 4 1 2 
1 1 1 

DArAt DAbAt c G 
NA N A N A N A 

l lliz 2 
1 1 1 

1 
1 1 

1 2 
lAb 
7Ab 

2Ab 7Ab 
J.At> 

3 lAr 
2Ab 4Ab 

lAb 1 
1 

3Ab 7Ab 
2Ar 3Ar 

1 
2Ab lAb 
lAb liz 1 

1 lAb 
lAb 3Ab 2 



TAS.LA V 

Datos en centj'.¡netro~ de la longitud del movimiento, de cada una de 

las conductas evaluadas con los .sujetos A2 y N2, para cada una de -

las articulaciones registradas. 

Conducta Articulaci6n Longitud del Movimiento Movimiento Atet6sico 

Normal Atet6sico Exceso D~ficit 

Tomar un Hombro .. 13 .1 22.1 9 ---
vaso con Codo 25.4 32.8 7.4 ---
agua Muñeca 41 56.5 15.5 ---
Usar la Hombro 9.8 22.1 12.3 --
cuchara Codo 22.9 --- - ---

Muñeca 43.4 ....;.._ -- ---
Peinarse Hombro 5.7 13.1 7.4 ---

Codo 27.8 47.5 19. 7 ---
Muñeca 46.7 32.8 -- 13. 9 

Destapar Hombro 10.6 27 16.4 ---
un fras- Codo 22.9 -·-- .,.. __ 

---
co Muñeca 21.3 -- --- ---
Ponerse Hombro 69.3 --- --- ---
de pie Codo 54.6 --- ·--- ---
desde la Muñeca 44.1 --- --- ---
posición Cadera 42 --- --- ---
sentada Rodilla 14.7 --- --- ---

Tobillo 8.4 --- --- ---
Ponerse Hombro 81. 9 --- --- ---
de pie Codo 73 . 5 --- --- ---
desde la Muñeca 42 --- --- ---
posici6n Cadera 67.2 --- --- ---
hincada Rodilla 60.9 --- --- ---

Tobi llo 54.6 71.4 16.8 ---
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Conducta Articulaci6n 

Caminar Cadera 

en piso Rodilla 

liso Tobillo 

Caminar Cadera 

sobre p_:!: Rodilla 

so irre- Tobillo 

gular 

Caminar Cadera 

sobre un Rodilla 

plano in Tobillo 

clinado 

Subir Cadera 

escalo- Rodilla 

nes Tobillo 

Bajar Cadera 

e scalo- Rodilla 

nes Tobillo 

TABLA V 

(_continuaci6nl 

Longitud del Movimiento 

Normal Atet6s.1-co 

228.9 254.1 

224.7 285.6 

199.S 281. 4 

193.2 195.3 

199.5 224.7 

193.2 226.8 

237.3 195.3 

226.8 247.8 

224.7 258.3 

210 214.2 

201.6 243.6 

197.4 220.5 

189 226.8 

201. 6 210 

189 172.2 
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Movimiento Atet6sico 

Excei;;o DHícit 

25.2 ---
60.9 ---
81.9 ---
2.1 --

25.2 --
33,6 ---

--- 42 

21 ---
33.6 ---

4.2 ---
42 ---
23.1 ---
37.8 ---

8.4 ---
--- 16.8 



TABLA VI 

Datos de la duraci6n en la reali:zaci6n de cada una de las conductas 

evaluadas con los sujetos N2 y A2. 

~onducta Duraci6n del Movimiento Exceso de D~f.í:cit de 

Normal Atet6sico tiempo tiempo 
Tomar un vaso con 2" 3.5" 1.5" ----
a qua 

Usar la cuchara 4" 2" --- 2" 
Peinarse l, 5" 2. 3" • 8" ---
Destapar un frasco 3" 7, 1" 4.1" ---
Ponerse de pie desde 1. 3" 2" '7" ~---

la posici6n s entada 

Ponerse de pie desde 2" 7" 5" ----
la posici6n hincada 

Caminar en piso liso 4" 7. 2" 3. 2" -~-

Caminar sobre piso 10" 6" --- 2" 

irreqular 

Caminar sobre un 4. 7" 7" 2. 3" ---
¡plano inclinado 

Subir escalones 5" 5, 2" • 2" ----
Bajar escalones 5" 7" 2" ----
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TABLA VII 

Datos del orden de emisi6n de las categorias de respuesta en cada una de las con
ductas evaluadas con los sujetos A2 y N2, para cada una de las articulaciones. 

Conducta Normal (.N2} Anormal (A2) 
Hombro Codo Muneca Hombro Codo Muneca 

rromar un CAb DAd DAd DAdAb DAt CAb 
!vaso con DAd DAr DArAt DAr DAt 
:i.aua DAt DAt DAd DAr 
Jsar la DAd DAdAr DAd DAd DAd DActAr 
cuchara DAr DArAt G ver texto DArAt 

ver texto 
Peinarse DAr DAdAr DAd DAt DArAt DArAt 

DArAt DAb DAt 
DArAt ver texto 

Destapar DAr DAr DAr DAdAr DAdAr DAr 
un frasco DAdAr DAdAr DAb DAb DArAt v er texto 

DAdAr G ver texto 
CAb DAdAr 

DAt 

Hom Codo Muñe Ca de Rodi Tobi Hom Codo Muñe Cade Rodi Tobi 
Pararse DAd DAdAr DAd DAdAr CAr DAd --- --- --- --- --- ---
desde la DAr DAd DAdAr 
posici6n DAd ver texto 
sentada 
~ararse ciz DAr DAr DAr DAdAr CAb --- --- --- --- DAdAr CAb 
desde la DAd CD e DAd DAd DAt 
~osici6n Ciz DArAt DAr DAr 
~incada DAb CD e ver texto 

DAd= desplazamiento hacia adelante; DAt= desplazamiento atrás; DAr= desplazamiento 
arriba; DAb= desplazamiento abajo; DAdAr= desplazamiento adelante arriba; DAdAb= 
desplazamiento adelante abajo; DArAt= desplazamiento arriba atrás; DAbAt= desplaza 
miento abajo atrás; C= curva y G= giro. -
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Conducta 

Caminar 
en piso 
l iso 

Caminar 
sobre 
piso 
irregular 

~aminar 
en plano 

inclinado 

Subir 
escalones 

BaJar 
escalones 

Normal 
Cadera Rodi lla 
DAd DAd 
CAr CAr 
DAd DAd 

CAr DAdAr 
DAb DAdAb 
DAd DAdAr 
CAr DAdAb 
DAdAb CAb 
CAb 
DAd 

O Ad DAdAr 
DAdAr DAd 
O Ad DAdAr 
DAdAr DAd 

DAdAr 
DAd 

DAr DAdAr 
DAd DAd 
DAdAr DAdAr 
DAd DAdAb 

DAdAb DAdAb 
DAd DAd 
DAb DAdAb 
DAd DAb 

DAd 

TABLA VII 

(continuaci6n) 

(N2) 
Tobillo 
DAd 

CAb 
DAd 
DAd 
DAdAr 
DAd 

DAd 
CAb 
DAdAr 

CAb 
DAdAr 
DAd 
DAdAb 

DAdAb 
DAd 
DAdAb 
DAd 
DAdAb 
DAd 

Cadera 
DAd 

DAd 
DAdAr 
DAr 
DAb 
CAb 
DAdAr 
O Ad 

DAd 
DAdAr 
DAd 
DAdAr 

O Ad 
CAb 
DAdAr 
DAb 
DAdAr 

DAdAb 
DAdAr 
DAb 
DAd 
DAdAb 
O Ad 

Anormal (A2) 
Rodilla Tobillo 
DAd J CAD 
DAb G 
DAd CAb 
DAdAr 
oAb 
DAd 
DAd 3 CAb 
DAd DAdAr 
DAdAr 
DAd 
DAdAr 
DAb 
DAd 
CAr 
G 
DAd 2 CAb 
DAdAr DAdAr 
DAd 

DAb CAb 
DAd G 
DA.dAr DAdAr 
DAb DAd 
DM DAdAr 

DAdAb 
DAd DAd 
DAdAb DAdAb 
DAb D}l.d 
DAd DAdAb 
DAdAb 
DAd 
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TABLA VIII 

Datos de frecuencia de emisi6n de las categorías de respuesta en cada una de las 
conductas evaluada con los sujetos N2 y A2, para cada una de las articulaciones. 

Conducta Articulación Catee orías 
DAd D.l\t DAr DAb DAdAr DAdAb DArAt DAbAt c G 
N A NA N A N A N A N A N A NA N A N A 

Tomar un Hombro 1 1 lAb 
vaso con Codo 1 1 1 1 1 1 
a qua Muñec a 1 1 1 1 1 lAb 
Usar La HornDr o L 1 1 
cuchara Codo 1 1 1 

Muñeca 1 1 1 1 
Peina ri;;e Hombro 1 l 1 1 

Codo 1 1 1 
Muñeca 1 1 1 

Destapar Hombro 1 1 1 1 2 1 
un fras- Codo 1 1 1 1 
co Muñeca 1 1 1 1 lAb 
Ponerse Hombro L l 
de pie Codo 1 1 
desde la Muñeca 2 1 
po:;iici6n Cadera 1 
sentada Rodilla lAr 

Tobillo 1 

DAd= de:;iplazamiento hacia adelante; DAt= desplazamiento hacia atrás; DAr= desplaza
miento hacia arriba; DAb= desplazamient o hacia abajo; DAdAr= desplazamiento hacia 
adelante y arriba; DAdAb= desplazamiento hacia adelante y abajo ; DArAt= desplaza-
miento hac ia arriba y atr~:;i; DAbAt= desplazamiento hacia abajo y atrás1 C= curva; 
G= giro; N= normal y A= anormal. 
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Conducta 

Ponerse 
d e p ie 
desde la 
posición 
h inc ada 

Caminar 
en piso 
liso 
Caminar 
sobre 
piso 
irreaular 
Caminar 
en plano 
inclinadc 
Subir 
escalones 

Bajar 
escalones 

\ 

1Articulac i6n 

Hombro 
Codo 
Muñe ca 
Cadera 
Rodilla 
Tobillo 
Cadera 
Rodilla 
Tobillo 
Cadera 

Rodilla 
Tobillo 
Cadera 
Rodilla 
Tobillo 
Cadera 
Rodilla 
Tobillo 
Cadera 
Rodilla 
Tobillo 

DAd DAt 
N A N A 
1 

1 
1 

1 

2 1 
2 3 
1 
2 2 

3 
2 
2 2 
3 2 
1 
2 1 
1 2 
1 1 
2 2 
2 3 
2 2 

TABLA VIII 

(continuaci6n) 

CateqorS:as 
DAr DAt> DA lAr DAdAt> 
N A N A N A NA 

1 
1 
2 
2 

1 1 

2 1 

1 1 1 2 1 

2 2 2 2 
1 1 1 

2 2 
3 1 
1 1 

1 1 1 2 
2 2 1 1 

1 2 1 1 
1 1 1 1 2 
1 1 2 2 
1 3 2 

DArAt DAbAt c G 
N A N A N A N A 

2Iz 
1 loe 

lDe 

lAb lAb 
lAr 
lAr 

4Ab 1 
2Ar lAb 
lAb 
lAb lAr 1 
lAb 3Ab 

lAb 2Ab 
lAb 

lAb lAb 1 



o ) Discusi6n 

Tomando en cuenta los_ resultados obtenidos., podemos señalar que 

e l sistema de evaluaci.6n cronofotogr~fico nos permite evaluar algu

nos. de los a spectos topográficos de la conducta motora, ya que al -

observar los registros fotográficos, se puede ve r claramente que en 

el los se muestran las· diferencias en la forma de reqlizar diversos 

movimientos por sujetos diferentes, 

De manera general puede señalarse que se captan claras diferen-

cias entre los movimientos nor males y los atet6sicos, las cuales se 

manifiestan princip almente en la longitud, la duración y la topogr~ 

ffa de las conductas medidas. Estas diferencias se expresan básica

mente e n excesos en la longitud del movimiento y en su duración, a

sf como en la emisión de categorfa s adicionales de respuesta que -

presenta el sujeto atet6sico, o en la presentación de otras que --

substituyen las que conforman el mo'llimiento normal. 

Los exces os de longitud y duración se presentan prácticamente p~ 

ra todas las conductas y en la medición de todas las articulaci~nes, 

excepto en la conducta de ponerse de pie desde la posición sentada, 

en la articulación de la rodilla, para el sujeto Al, ya que mostró 

un d€ficit de 4.2 cms. en la longitud del movimie nto, debido'"éi la -

falta de extensión completa en esta articulaci6n. En el sujeto A2 -

se d e tectaron déficits en la longitud del movimiento de 3 conductas 

que son: peinarse, con un d€ficit de 13.9 cms. en la articulación 

de la muñeca debido al movimiento substitutivo realizado por este -

sujeto, el cual se describió en la sección anterior; caminar sobre 

un plano inclinado, con un d€ficit de 42 cms. en la articulación de 

la cadera debido a la falta de movilidad articular a ese nivel y a 

la posición final adoptada por el s uj eto normal para mantener el e

quilibrio, lo cual no mostró el sujeto atetósico probablemente por 

el apoyo proporc i on ado en la realización de la conducta; bajar ese~ 

lones, con un défici t de 16.8 cms. en la articulación del tobillo, 

lo cual es atribuible al movimiento excesivo realizado en la cadera, 

que substituye los desplazamientos requeridos por el tobillo. En e~ 

te sujeto se mue stran 2 déficits en la duración del movimiento, pa~ 

ra las conductas de: usa r la cuchara, el cual es de 2" debido a los 
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movirn:!.entos substitutivos. de tronco y cabeza, y en la conducta de -

caminar sobre piso irregular, que fu~ de 4 '', probablemente por el a 

poyo proporcionado al sujeto en la realizaci:6n de la conducta. 

Al analizar de manera general los resultados obtenidos en la me

dici6n de miembros superiores, lo que se llev6 a cabo en las conduc 

tas: tomar un vaso con agua, usar la cuchara, peinarse y destapar -

un frasco, podemos señalar lo siguiente. Existen algunas diferen--... 

cias entre los patrones de movimiento normal de los sujetos Nl y N2 

las que se observan principalmente en las articulaciones del hombro, 

mostrando un despl~zamiento hacia adelante en el sujeto N2 en comp~ 

ración con el Nl, lo cual puede deberse a que, por una parte la di~ 

tancia entre el respaldo de la silla y el borde exterior de la mesa 

(.50 cms.), se mantuvo constante para todos los sujetos, as1'. corno la 

colocaci6n de los objetos utilizados y dado que el sujeto N2 es de 

menor estatura y longitud de miembros (ver pag. 233), hubo necesi-

dad de realizar movimientos hacia adelante en tronco y brazos para 

tomar los objetos y realizar l as conductas. Esto es más claro en -

las conductas de tomar un vaso con agua y usar la cuchara, las que 

convenci.onalmente implican el acercamiento de la persona hacia la -

mesa y los objetos propios de la alimentaci6n. 

Una alternativa para evitar lo anterior e s reducir la distancia 

entre la mesa y la si lla , sin embargo es probable que aan as1'. se -

presenten diferencias, aunque sea rn1'.nimas dependiendo de las carac

t erísticas fisicas, constitucionales de cada sujeto. 

Respecto a es t as mismas conductas, cabe mencionar que hay una si 

mili tud amplia, entre las trayectorias de movimiento al realizar 

las 2 conductas, lo que se observa claramente en los sujetos norma

les (yer gráficas 1 y 2), para l as 2 conductas, con vaso y cuchara 

respectivamente. Su diferencia radica básicamente en la forma en -

que se toma el objeto , dadas las características de cada uno, irnpli 

cando un movimi en to má s fino realizado con los dedos al tomar la cu 

chara. En el su jeto normal esta diferencia no modifica de manera -

significativa la movilidad de las 3 articulaciones medidas, sin em

bargo en e l su j e to atet6sico si hay diferencias importantes, ya que 

el tomar· la cuchara implica una prensi6n más fina, lo que desencade 
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na la emi s i6n de movimientos adi cionales (yer gráfica 2)_, y/o subs

titutiv os (.:ver gráfica 13)_. 

Por otra parte, en la evaluaci 6n de las conductas de usar la cu

chara y destapar un fras.co con e l sujeto A2, no pudieron obtenerse 

los datos cuantitativos de la l ongitud del movimiento, para las ar

ticulaciones de codo y muñeca. Esto se debi6 a que en los registros 

fotográficos se observa una acumula ci6n de luz en el movimiento de 

estas articulaciones, ya que ocupa un espacio mínimo para la reali

zaci6n del movimiento, saturándose la luz en ese punto, por lo que 

no es posible seguir la trayectoria recorrida y por tanto medir su 

longitud. Sin embargo, ello no significa que sin obtener el dato nu 

rn€rico de la longitud del movimiento, no puedan observarse otros a~ 

pectos corno la tendencia general en la forma del recorrido, la cor

ta distancia en que el movimiento se lleva a cabo, etc. lo que a su 

v e z indica la presencia de movimientos atetoides, la falta de movi

lidad articular, etc. 

El obstáculo anterior no se presenta de manera generalizada en -

la medici6n de miembros superiores, ya que corno se muestra en las -

gráficas {_1 a 4, 12 y 14) y tablas (I Y V) hay casos en los que es 

posible obtener datos de longitud de recorrido para todas las c~n-
ductas y articúlaciones que intervienen en su realizaci6n, corno con 

el sujeto Al. Es dec i r, que la presentaci6n de acumulaci6n de luz -

en un momento dado, depende del grado de longitud de las respuestas 

elegidas y de las características del sujeto, tales como la grave-

dad del daño y en consecuencia la forma en que se realize una con-

ducta determinada. 

Esto implica una lirnitaci6n para el análisis de datos, que si 

bien es cierto no se presenta en todas las conductas evaluadas, si 

es muy probable q ue tienda a mostrarse al medir sujetos con altera

ciones importantes. Una alternativa que probablemente evite el pro

blema señalado, sería la reducci6n del número de segmentos de luz -

captados por segundo en la fotografía, para lo que sería necesario 

que el cronocicl6grafo tuviera menos orificios; otra alternativa p~ 

dría ser tornar un registro posterior, de la articulaci6n en la que 

se presenta la acurnulaci6n de luz (acercando más la cámara), con la 
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finalidad de obtener datos más precisos de la forma y longitud del 

movimiento. Sin embargo ambas alternativas necesitan someterse a -

comprobaci6n. 

Respecto a la medición simultánea de miembros superiores e infe

riores podemos decir que al obtener las longitudes de movimiento de 

cada articulaci6n, nos enfrentamos a una dificultad diferente a la 

anterior, que tampoco permiti6 obtener todos los datos con el suje

to A2; debido a que como se muestra en · las gráficas 16 y 17 hay una 

superposición y mezcla de puntos de las diferentes articulaciones -

al efectuarse ~sta en zonas espaciales colindantes, que impiden de

terminar el recorrido de cada articulaci6n y por tanto cuantifi c ar 

su l ongitud y establecer las categor1as de respuesta en la forma de 

el movimiento. Al igual que en el caso de miembros superiores , este 

prob lema se presentó s6lo con uno de los sujetos (A2), ya que con -

el o tro sujeto atetósico y los 2 normales fu~ posible determinar -

los datos de la longitud y forma del recorrido. 

Es necesario buscar una alternativa que permita cubrir l as di fi

cultades mencionadas, al evaluar sujetos que presenten graves alte

raciones en su conducta motora, como en el caso del sujeto A2. La -

alterna tiva podr1a s er no utilizar e l cronociclógrafo, para que en 

lugar de puntos se ob t uviera n l!neas continuas, lo que facilitarla 

seguir la trayectoria de cada articulación, aunque quizá podr!a pr~ 

s e ntarse acwnu lación de luz en alg6n momento . Otra alternativa que 

s e sugiere y que incluye el uso d e l cronocicl6grafo, es la utiliza

ción de focos de diferente color para cada a rticulación (como en el 

estudio de Aptkea r y cols. 1976}, y por tanto el uso de pel!cula d e 

color en lugar de la blanco y negro, lo que permitirla seguir el re 

corrido por color en cada articulaci6n, pudiendo observarse peque-

ñas !!neas o puntos durante la trayectoria dependiendo de la veloc~ 

dad con que la conducta se realize. 

Queremos agregar, respecto al registro simultáneo de miembros s~ 

periores e inferiores que serta muy importante que se midieran las 

6 articulacio nes en todas aquellas conductas que impliquen la movi

lización simultánea de brazos y piernas, como caminar, ponerse de -

pie, gatear, etc. El realizarlo permitirla obtener información muy 
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valiosa respecto a la acci6n que tienen al mismo tiempo los brazos 

y las piernas, sobre todo en los sujetos atetósicos, los que muchas 

veces compensan con movimientos de brazos la deficiente acción de -

las piernas, por ejemplo. 

En el presente trabajo no se realizó esta medici6n para las con

ductas como caminar, subir o bajar escalones, etc. ya que bajo las 

condiciones en que se llev6 a cabo el mismo, era muy probable que -

se diera la superposici6n de trayectorias de luz, en articulaciones 

como la cadera y la muñeca que permanecen muy cerca, por ejemplo al 

mantener la posición de pie y caminar, y por tanto el análisis se-

ría difícil . Sin embargo es to se resolvería en parte si se utilizan 

focos y pelí c ula de color, aunque quizá esta superposición solo se 

presentaría en la medici6n del sujeto normal, pues los atet6sicos -

muchas veces no mantienen los brazos hacia abajo al desplazarse, s~ 

no que los levanta n para ayudarse a mantener el equilibrio lver cap. 

4). 

En cuanto a la evaluación de miembros inferiores, podemos seña-

lar primeramente que hay una diferencia importante en la duración -

de la conducta de caminar en piso liso y la de las otras 2 condicio 

nes, e n el sujeto Al, la cual puede atribuirse a que en la primera 

condición de la conducta de caminar el sujeto no recibió el apoyo -

que se proporcionó en las otras condiciones. En el sujeto A2, quien 

recibi6 apoyo para la ejecuci6n de las 3 conductas, no hay diferen

cias ampl ias en la duraci6n de las mismas. El apoyo que se brind6 a 

los sujetos, en los casos señalados, se debi6 a que el A2 no reali

za a6n marcha i ndependiente y la del Al se iniciaba al momento de -

la medici6n. 

Al analizar las diferencias en la conducta de caminar, baj o las 

3 condiciones medidas, podemos señalar, que en general, el sujeto -

Al mantiene el mismo patr6n de movimiento sobre todo al caminar en 

piso l iso y en un plano inclinado; sobre piso irregular las curvas 

del mov imiento son más elevadas debido a las condiciones de la su-

perficie sobre la que se camina, sin embargo el patrón se conserva, 

solo parece que se presentara amplificado, es decir, los pasos se -

observan en l a foto, unos más largos y elevados en relaci6n al otro 
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sujeto . 

En el sujeto A2 puede concluirse lo mismo que con el Al pues Ilia!!_ 

tiene e l mismo patrón de movimiento para las 3 condiciones, habien

do más similitud entre caminar en piso liso y sobre un plano incli

nado y elevaci6n en las curvas de caminar en piso irregular. Solo 

q ue el patrón de movimiento del sujeto A2 se acerca más al normal 

que e ldesarrollado por el Al. 

Respecto a las conductas de subir y bajar escalones cabe mencio

nar que s e dificult6 la elección del sitio del registro, ya que la 

mayor1a de las es~alera poseen barandal, que aan siendo de barrotes, 

interrwnpir1an la trayecto ria de luz al imprimirse en la pel!cula y 

falsear1an los datos. Por otra parte las escaleras generalmente se 

encuentran al l ado d e una pared, lo que implicaba registrar uno de 

los lados del su jeto (izquierdo o derecho}, al subir y el contrario 

al bajar. Bajo es tas condiciones se necesitaba una e scalera con es

pacio suficiente a ambos lados para colocar la cámara y la aus e ncia 

de barandal por lo ya me ncionado. 

Por e llo, el empleo de una escalera se substituyó por el rnobili~ 

rio ya mencionado en la lista de material, el que permitió que la -

altura de cada escal6n fuera la de uno convencional (15 crns.l y que 

no hubiera obstáculos para el registro. 

Por otra parte cabe mencionar que pueden existir problemas t~cni 

cos que e n algunos casos son dif1c i les de controlar . Tal es el caso 

de l a arnplificaci6n de l a irnpre si6n fotográfica, que puede variar· -

al mandar a imprimir los negativos, aan en el mismo laboratorio. Lo 

cual en un momento dado , alterar1a la confiabilidad al realizar corn 

paraciones cuantitativas d e movimientos r ealizados en diferentes rno 

rnentos. 

Esto podr1a solucionarse , llevando a cabo uno mismo, el proceso 

de r evelado e impresión, aunque ello implica un conocimiento adici~ 

nal para el psic6logo respecto a la técnica fotográfica espec1f ica 

de dicho proceso. Otra alternativa es la utilización del negativo -

para e l aná lisis de datos, uti lizándolo corno transparencia, y as! -

poder amplificar su tamañ o con los aparatos correspondientes (pro~ 

yector, pantalla, etc.) proyectando el trazo sobre una cuadricula 
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estándar que permitiera su cuantificac i ón. Sin embargo, se requiere 

contar con e l equipo necesario. 

Respe cto a la emisión de las categorías de respuesta que nos dan 

la topografía o forma del movimiento, podemos señalar que e s muy -

comple j o d e terminar una tendencia específica respecto a la frecuen

cia de emisión de dichas c ategorías, tal y como se ~ealizó con los 

datos d e longitud y duración del recorrido. 

En es te caso no es importante Qablar se un exceso en la emisión 

de categorías o un d~ficit en las mismas, sino de la presentación -

de otra categoría diferente, Por ejemplo, en la conducta de pararse 

desde la posición Qincada, en la articulación del tobillo, el su j e

to Nl emite un desplazamiento Qacia adelante y arriba y otro hacia 

adelante y abajo, mientras que el sujeto A2 emite una c u rva hacia ~ 

bajo y ello no quiere decir q ue no e x ista similitud en el patrón -

general de movimiento para esa articulación Cver gráfica 6l; o bien 

habla r del orden e n que éstas se presenten, por ejemplo, podemos o~ 

servar que en la conducta de tomar un v aso con agua, para la articu 

lación del codo ambos sujetos (N2 y A2l emiten las mismas catego--

rías, pero en el orden contrario lver tabla VII y gráfica 121, 

La emisión de categorías diferentes en los sujetos atetósrcoa, -

respecto al normal de comparación, se observa claramente en las ta

blas IV y VIII, y el orden de emisión de las mismas se presenta en 

las tablas I I I y VII. 

Si n embargo, consideramos que estas tablas nos proveen solo par

te de la información que respecto a topografía nos da el registro -

fotográfico, dond e se mue stra la longitud, altura, angulación y aan 

idea de la velocidad, respecto a las categorías delimitadas. 

En este trabajo nos hemos limitado a analizar solo algunos aspe~ 

tos de la informaci ón que de topografía nos proporciona el registro 

fotográfico, debido a que este es un primer intento de sist~atiza

ción en el registro y análisis de la topografía y las variaciones -

en ella , en sujetos con alteraciones en ésta al desarrollar activi

dades de la v ida cotidiana¡ por la amplitud del trabajo que implica 

el aná lisis de otros aspectos¡ por el objetivo inicial planteado, -

etc. 
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Existen otras posibilidades de ampliar la utilidad del sistema -

de evaluación present ado, las que requieren ser sometidas a un estu 

dio más amplio, pero un ejemplo de ello es lo que a continuación ~ 

presentamos, 

Una posibilidad es obtener la longitud de cada categoría identi

ficada en el trazo, para ello solo hay que seguir el mismo procedi

miento que el llevado a cabo para obtener la longitud total de la -

trayectoria. Sería conveniente trazar pequeñas líneas para delími.._.. 

tar hasta dónde el tr~zo corresponde a una categoría determinada y 
después de ello o~tener la longitud. En la gráfica 23 (l\ y EL, se 

\ 

muestra segmentada la trayectoria del recorrido en la conducta de -

bajar escalones para los sujetos Al y . ·Nl, 

Los datos obtenidos bajo esas condiciones se muestrdn en la ta~~ 

bla IX. 

La obtención de este tipo de datos sería de mucha utilidad, al -

emplear esta forma de medición durante el transcurso de un trata-~ 

miento determinado, para precisar l os cambios que se van dando en 

un patrón de movimiento dado, como resultado de la implementación 

de un procedimiento cualquiera. Las comparaciones hechas en esta ~ 

forma podrán hacers e no solo entre un sujeto normal y un atetósico, 

sino comparando ejecuciones de un mismo sujeto. 

Otra opción es cuantificar la separación que existe entre el tra 

zo normal y anormal dada por la emisión de movimientos adicionales 

del suj eto atetósico. Por ejemplo, al observar los desplazamientos 

redlizados por los sujetos Nl y Al al bajar el primer escalón lver 

gráfica lll, se puede observar que los del sujeto atetósico, alcan

zan una altura mayor que los del normal (8.4 cms. en la cadera, ---

12.6 en la rodilla y 8.4 en e l tobillo). Esta información nos deja 

ver que el sujeto anormal presenta una marcada flexión e n la rodi~ 

lla y una e levación en la cadera, que como consecuencia llevan el -

tobillo 8.4 cms. arriba de lo necesario, esto probablemente est§ a

compañado de l apoyo en punta del pie izquierdo, dada la elevación -

de la cadera. Este mismo patrón de movimiento se repite en general, 

al bajar el siguiente escalón, incluyendo el giro al iniciar el des 

censo al segundo y tercer escalón; aunque en este caso no es posi--
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conducta de bajar escalones para el suj e to Nl y B para el 
suj e t o Al 

322 



TABLA IX 

Nl Al 

Cadera Rodilla Tobillo Cadera Rodilla Tobillo 

DAd DAd CAb DAd DAdAr CAb 

10.5 cms. 21 cms. 50.4 cms. 18.9 cms. 29. 4 cms . 67.2 cms. 

DAdAb OAb DAdAr DAdAb DAb G 

73.5 cms. 18.9 c ms . 52 .2 cms. 25.2 cms. 23.1 cms. 37.8 cms. 

CAb DAdAb DAdAb DAr. DAdAr CAb 

56.7 cms. 46. 2 cms. 73.5 cms. 10.5 cms. 23.1 cms. 88 . 2 cms. 

DAd CAb Ciz DAbAt G 

14 .7 cms. 65.1 cms . 8.4 cms. 27.3 cms. 35.7 cms. 

DAb DAdAr O Ad 

6.3 cms. 44.1 cms. 10.5 cms. 

DAdAr DAdAb DAb 

23.1 cms . 56.7 cms. 14. 7 cms. 

DAdAb DAd CAb 

50.4 cms. 18.9 cms. 48.3 cms. 

DAd DAt 

35.7 cms . 6.3 cms. 

DAdAb DAdAr 

33,6 cms. 29.4 cms. 

G DAdAb 

21 cms. 37.8 cms. 

DAd 

8.4 cms . 
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ble cuantificar l a dife rencia d e d e s p lazamiento respecto al normal 

(porque este sujeto no baja ese esca l6n con la pierna fotografiada}, 

es bastante claro que el movimiento e s tá más alterado, pues la rod~ 

lla y el tobillo prácticamente alcanzan la altura lograda en el es

cal6n anterior. 

Esto nos indica que existe un encadenamie nto en el movimiento de 

las 3 \articulaciones, y al tener este tipo de inforrnaci6n puede ay~ 

dar a determinar mejor un tratamiento, detectando el inicio del pa

tr6n alterado y al romper dicho encadenamiento, la ejecuci6n proba

blemente mejoraría . 

Cre erno s que existen otras posibilidades de análisis y cuantif ic~ 

ci6n de la inforrnaci6n q u e proporciona el registro f o t ográfico de -

la topografía , sin embargo necesitan someterse a investiga ci6n. Es

tas pos i b ilidades son p o r ejemplo ob tener la velocidad total del rn~ 

virnien t o , o por categoría, de la que aho ra solo tenemos una idea -

por la separaci6n o acurnulaci6n de los puntos del trazo en la gráf! 

ca, sin embargo podría ser útil obtener e l dato preciso, dependien

do de la finalidad con que se utilice el sistema de evaluaci6n. 

Otra posibilidad es evaluar la efectividad de uno o varios trata 

mientes tanto psicol6gicos corno de otras áreas. Así corno de propor

cio nar retroalirnentaci6n respecto a un tratamiento dado, ya sea a . -

los familiares del sujeto, profesionales y paraprofesionales invol~ 

erados en la rehabilitaci6n de ~ste, y quizá en algunos casos, aún 

con el mismo sujeto. 
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CAPITULO 9 

CONCLUSIONES GENERALES 

A continuaci6n se desglosaran las conclusiones generales y fina

les de la totalidad de es te trabajo. Dada la amplitud del mismo y -
el contenido de cada capítulo, aparentemente con poca relaci6n en-

tre s í, su articulaci6n queda estructurada básicamente por pertene

cer a un mismo tema específico de la rehabilitaci6n y obedecer a n~ 

cesidades t ecnol6gicas requeridas en la practica por el psic6logo. 

Por l o mismo, ~e des glosaran las conclusiones generales siguien

do l a misma secuencia de cada capítulo. 

En el primer capítulo intentamos delimitar, como su nombre lo in 

dica, la inserci6n del psic6logo en la rehabilitaci6n, la finalidad 

de ello es ubicar la funci6n del psic6logo en este campo y específ~ 

camente, en relaci6n a la parálisis cerebral, considerando que ésta 

pertenece a la rehabilitaci6n. 

Consideramos que ésto era muy importante, ya que el psic6logo 

tradicionalmente ha tenido un papel limitado en la rehab ilitaci6n -

del paralítico cerebral, ya que su funci6n ha sido la aplicaci6n de 

tests para detectar problemas en la personalidad , que a su vez ex-

pliquen aspectos como la falta de motivaci6n para la terapia, En p~ 

cos casos se ha ocupado de la asesoría a los padres y /o familiares 

del sujeto, pero no como la concibe el psic6logo con orientac i6n -

conductual, sino encaminados a la aceptaci6n del individuo con to-

das sus limitaciones, dentr o de la familia, 

Sin embargo , su intervenci6n puede ser mas amplia, desde el pun

to de vista del psic6logo conductual, abarcando los aspectos ya se

ñalados como diagn6stico, programaci6n, eva luaci6n,motivaci6n, ase

soría y entrenamiento a padres y entrenamiento a paraprofesionales, 

sistematizando el aprendizaje empleando para ello los principios d~ 

rivados del analisis experimental de la conduc ta , con la finalidad 

de superar las deficiencias en el comportamiento de los paralíticos 

cerebrales. 

En este primer capítulo contemplamos tambi~n la multidisciplina

riedad, que consideramos como necesaria en la rehabilitacíOn del p~ 
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condiciones mantenidas en la situaoi6n experimental, corno la defin~ 

c i6n objetiva de las conductas a registrar, la ubicaci6n constante 

de mobiliario y utensilios, etc. 

Por otra parte dentro del área médica se han desarrollado algu-

nas evaluaciones que tienen relaci6n con la conducta motora y que -

pueden ser aprovechadas para utilizars·e, modificarse o enriquecerse 

para retornarse con criterios conductuales implicando con ello , no -

usurpar elementos tecnol6gicos ajenos a la psicología sino coadyu-

var esfuerzos al integrarse en un trabajo multidisciplinario, ofre 

ciéndole al sujeto a rehabilitar, elementos nuevos en su tratamien

to aportados por el análisis conductual aplicado. 

A continuaci6n consideramos conveniente seiialar las objeciones -

encontradas a los métodos descritos en el capítulo 6, para ser uti

lizados de acuerdo con los criterios conductuales, establecidos por 

el análisis conductual aplicado. 

Los métodos de evaluaci6n como los motosc6picos ldescriben el tno 

virniento tal como se ve} tienen problemas de objetividad, ya que se 

basan en las observaciones e interpre taciones'del observador y és-

tas varían dependiendo del entrenamiento y experiencia del mismo, -

Algunas pretenden reducir este problema al realizar inventarios, p~ 

ro como las categorías no se definen claramente , su confiabilidad -

también es baja lBanham, 1978; Landen y Arnizich, 19631. 

Algunas formas de evaluaci6n incluyen la utilizaci6n de aparatos 

como pod6grafos (Napier, 1967), claudic ooscil6rnetro (Ducroquet, ---

1972), electromi6grafo (Harrison, 1977), goni6rnetro lAshton, 19781, 

cámaras de cine (Cooper, 1969), etc., unos de ellos son de uso com

plicado, ya que requieren de condiciones especiales para su aplica

ci6n , (como la irnplantaci6n de electrodos, colocaci6n de dinarn6rne-

tros, etc.), así corno un entrenamiento especializado de la persona 

que los maneja, que g e neralmente es un profesional del área rn~dica 

y por lo tanto su utilización se restringe a situaciones de cubícu

lo, l o q ue obstaculiza en forma importante su empleo para evaluar -

situac iones de la vida cotidiana, lo cual es muy importante en el 

análisis que realiza el psic6logo conductual. 

Por otra parte e l empleo de algunos de los aparatos mencionados 
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implica un c osto elevado , lo cual limita aún más su uso en nuestro 

país, dadas l as c o ndicione s socioecon6micas que prevalecen •. Así su 

uso se restringe a ciertas instituciones que cuentan con los recur

sos eco n6mic os necesarios y por tanto su bene ficio es sólo para una 

mínima parte de la población que lo requiere. 

Por t odas l as razones mencionadas, es muy irnportqnte que el psi

c 6logo cue nte con un sistema de evaluación que s ea accesible, tanto 

en su cos to, como en su forma de empleo, permitiendo así mismo su ~ 

tilizaci6n en actividades de la vida cotidiana. 

Cre emo s que el sistema de registro fotográfico utilizado en este 

traba j o , cumple con los requisitos mencionados y a que por una parte 

permit e evaluar a c tividades de la vida cotidiana, sin requerir in s 

ta lac i ones y/o condiciones de difícil adaptaci6n, solo es necesario 

mantener c o n s tante algunas c ondic iones como la distancia entre l a -

c ámara y e l suj e t o , la ubicación de los ob j etos utilizados, etc,, 

par a asegurar la c onfiabilidad de las medic iones. Sin embargo, e sto 

no req uiere de una formación e special para la persona que lo utili

ce por lo que puede emplearlo cualquier paraprofesional, padre de -

f amilia o persona interesada en ello. Respe cto al costo, considera

mos que no es muy elevado y puede reducirse s i en lugar de u~ilizar 

una cámara semi-profesional (como la aquí empleada) se substituy e -

por una de fabricación casera como la propuesta por Aragón y Veláz

quez (1982). 

El sistema de registro cronofotográfico expuesto, es una altern~ 

t iva para el psic6logo conductual, dada la mínima cantidad de traba 

jos existentes para l a cuantificación d e la conducta motora, enfat~ 

zando lo relacionado con la topografía (donde el número de investi

gaciones se reduce más), ya que es la dimensión a evaluar que cons~ 

deramos más r e l e vante dadas las características de los paralíticos 

cerebrales atetósicos . 

Existen poco s trabajos que se hayan avocado al registro de la to 

pografía de la conducta motora (Aragón y Velázquez, 1982), tornando 

e s ta dimensión como la más importante de registrar. En otros estu-

dios se hace el registro de una topografía determinada pero en base 

a su frecuencia (Barret, 1967) o bien como en los diagnósticos c on-
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ductuales se anota como un dato adicional la ocurrencia de una res

puesta CGalindo y cols., 1980}, pero no se registran sus variacio-• 

nes. 

La escasez de trabajos sobre el registro de las variaciones en 

la topografía puede deberse, como ya señalamos anteriormente lcap 

7), a que el interés de las mediciones está centrado en otras dim~ 

siones (frecuencia, duración, latencia, etc.) y quizá sea también -

una de las causas por las que el término no está definido uniforme~ 

mente. 

Así mismo , la conducta motora no se encuentra definida en forma 

clara, es difícil encontr ar definiciones de la misma y las elabora

das se hayan básicamente en términos biológicos Cver cap, 7L, lo 

cual genera discusiones amplias sobre su contenido psicológico, 

Respecto a ésto, consideramos que la conducta motora es de inte~ 

rés para el psicólogo, en tanto que ésta constituye una forma de in 

tera cción con su medio ambiente, que produce consecuencias y por 

tan t o se suj e ta a las leyes del aprendizaje. 

Por tanto, si la conducta motora es de interés para el psicólogo 

conductual, es muy importante contar con un registro confiable de 

la misma, sobre todo e n áreas corno la rehabilitación de problemas -

mo t o res, donde la manife stación de a l teraciones se dá precisamente 

en conducta moto ra. 

Para nosotros, debido al objet i vo de nuestro trabajo, la dimen~ 

sión más r e levante de la conducta mo tora es la topografía, sobre t.2_ 

do las variaciones de la misma y p o r eso consideramos que era muy -

importante que se conta ra con un registro para ésto, ya que de esta 

manera se retiene información que fácilmente escapa a un observador 

humano, o bien su interpretación se ve influenciada por la experie~ 

cia del mismo. 

En b ase a los re s ultados obtenidos lcap. 8), podemos afirmar que 

es p o sible e valuar las variaciones e n la topografía de la conducta 

mo tora, a través del us o d e l registro cronofotográfico empleado en 

e ste trabajo, de manera conjunta con la realización de un an~lisis 

sistemático del mismo, elaborado en este caso a través de la defini 

ción de categorías de respuesta. 
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En este trabajo el registro de la conducta motora se realiz6, t~ 

mando como ba¡:¡e algunas actividades de la vida cotidiana lii.uto-cui.

dado y trasladol, ya que como psic6logos conductuales interesados~ 

en la rehabilitaci6n, nuestro objetiv o son las conductas que tienen 

una interacci6n con el medio ambi.ente a diferencia de otros profe-

s i onale s de ésta, que se interesan por patrones de ~ovimiento aisla 

dos, o con objetivos organisistas. 

Un punto del objetivo inicial planteado, es la realizaci6n de un 

análisis funcional de las respuestas motoras de los paralíticos ce

rebrales tipo atet6sico, éste se llev6 a cabo al registrar la con-

duc t a de llevar la mano derecha a la boca en 2 condiciones , tomar -

un vaso con a gua y usar la cuchara y caminar en las condiciones de 

piso liso , i r r egular y p l a no inclinado . 

En e l p rimer c aso, se observaron diferencias impor tantes e n l a -

res pues ta a l presentar cada una de las situaciones de estímulo lva

so y cuchara), las que consistieron en alteraciones mayores para la 

condici6n de usar la cuchara, es decir, que la forma global del: mo

vimiento atet6sico se aleja más del movimiento normal ante esta es

timulaci6n, que ante la de tomar un vaso con agua. 

Para la conducta de caminar, se observaron similitudes glóbales 

en la topografía entre las condiciones de piso liso y sobre un pla

no inclinado (sobre todo en el sujeto A2l y hay más alteraciones 

cuando la situaci6n de est!mulo es el piso irregular, 

El análisis funcional que realizamos es limitado debido a la ex

tensi6n y laboriosidad del trabajo total, sin embargo existen un -

sin fin de condiciones diferentes que pueden alterar significativa

mente la topografía de la respuesta en los sujetos atet6sicos (ver 

cap. 4) c omo s e ría n: el peso del vaso con agua, si éste es de plás

tico o vidrio, e l c ontenido del mismo; la inclinaci6n del respaldo 

o asiento de la si l la, si los pies se apoyan o no en el suelo, si -

al caminar lo hace con zapatos o sin ellos, etc. 

Aho ra b ien, hablando un poco más acerca del sistema de evalua--

ci6n propue sto, creemos que es una opci6n útil para determinar las 

variaciones en la topografía de la conducta motora. En este trabajo 

ésto se llev6 a cabo mediante la delimitaci6n de categorías de la -
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forma de la respuesta, Así mismo permite evaluar otras dimensiones 

de la conducta. 

Respecto a las categorías de la forma de la respuesta, consider~ 

mos que es una medida que nos provee de inf ormaci6n más precisa so

bre cómo se llevó a cabo un movimiento determinado, 

Las categorías aquí elaboradas son bastante amplias, pues permi

ten incluir en ellas respuestas de longitudes, inclinaciones y ang~ 

lación diferentes. La delimitación en las mismas se basa en la di-

rección del desplazamiento con un rango de inclinación, excepto en 

las curvas y giros. donde la definición se basa en la forma del des

plazamiento. 

La razón de ello es evitar la fragmentación excesiva de la con-

ducta y así poder tener tendencias generales del movimiento realiz~ 

do que faciliten su análisis sistemático. Sin embargo, la enwnera-

ción y frecuencia d e las categorías elaboradas no es suficiente pa

ra precisar la forma del movimiento, es de fundamental importancia 

el orden en que estas se emiten y la visualización de las variacio

nes de la trayectoria, en cuanto a inclinación o longitud, impresas 

en el registro, 

Esta forma de análisis, puede efectuarse en diferentes momentos, 

ya que el registro es un p r oducto permanente, y es posible que lo -

realizen observadores diferentes, tomando en cuenta de manera es--

tricta las categorías definidas, 

Es posible obtener más datos cuantitativos relacionados con las 

mismas categorías, tales como la longitud de cada una de ellas, o -

la separación que muestran respecto a su patrón de comparación, lo 

cual se ejemplificó en la discusión de los resultados. Y seguramen

te hay o tras opciones, como medir la velocidad, la angulación de -

los desplazamie ntos y la amplitud de los giros y curvas, pero para 

ello s e requiere de investigaciones amplias que resuelvan los pro-

blemas técnicos enc ontrados. 

Respecto a la duración de la respuesta, solo queremos mencionar 

que es un dato complementario sobre la ejecución de la conducta, a
til para el análisis funcional de las respuestas motoras. En cuanto 

a la obtención de la longitud total del recorrido, hay que señalar 
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que e s un dato i mpor t ante a considerar dentro de la evaluación de -

la conducta motora de los sujetos atetósicos , pues permite tener u

na idea global de la respues.ta , en c uanto a déficits o excesos. 

Con todo lo anterior p odemu s señalar que la base para la evalua

ción de las var i aciones en la topografía es el registro cronofoto-

gráf ico, ya que en é l e s donde queda impresa perman~ntemente la foE 

ma del movimiento. Todas las mediciones señaladas se realizan post~ 

riormente a la obtención del mis.roo. 

Queremos indicar que el registro fotográfico además de permitir

nos hacer mediciones específicas de la respuesta, puede tener otros 

usos. Por ej empl o, puede proveer de retroalimentación a los padres 

y/o familiares del paciente a l hace r comparaciones visuales e n t re -

patr one s de movimiento, ya sea e ntre normal y anormal , o b ien entre 

ejecuciones del mismo sujeto en diferentes moment os . La retroalimen 

tación que el registro puede dar no solo está dirigida hacia los P! 

dres sino tambien a otros p rofesionales relacionados con la rehabi

li tación de problemas motores, los que pueden en un moment o dado 

llevar a c abo el registro de las conductas. Esta es la razón por la 

que e n el apéndice B incluimos un manua l de construcción y uso del 

sis tema de r e gistro cronofo tográfic o. 

Sin embargo consideramos que sería muy conveniente que esto se 

h i ciera con asesoría del psicólogo para lograr una adecuada inter-

pretación de los datos obtenidos. 

Finalmente queremos señalar que es necesari o que se lleve a cabo 

más investigación respecto al sistema de evaluación cronofotográfi

co aquí expuesto, para lograr l a superación de las limitaciones q ue 

p ud imos detectar . Una de ellas es que el registro es bidimensional 

y por tanto no se captan adecua damente movimientos laterales con -

r especto a la ubicación de la cámara, para lo que sugerimos la colo 

cación de otra que s e ubique arriba del sujeto y se accione simultá 

neamente con la que está en forma lateral. La razón de esta alterna 

tiva es que el movimiento se da naturalmente en 3 dimensiones y as í 

se podría analizar de manera más completa, ya que la bidimensionali 

dad aplana l os datos. 

Existen opcione s para registrar tridimensionalmente, una de e---

334 



llas es el Holograma, imágen 6ptica obtenida mediante la t€cnica f~ 

tográfica basada en el empleo de luz .coh..erente producida por el réi.• 

yo láser, formándose as1 la imágen tridimensional del objeto origi• 
nal. Pero como se menciona, implica la utilizaci6n de rayo láser y 

obviamente queda fuera del alcanze de la mayor1a de la poblaci6n a
fectada, dadas las condiciones soc:j..oecon6micas del pa!s. Otra posi
ble opci6n es la fotografl'..a es.tereosc6pica, la cual es econ6micame!l 

te más accesible, sin embargo s~equiere de conocimientos sobre fo• 
tografía más amplios que los necesarios para la aplicaci6n y desa-... 
rrollo del método de registro cronofotográfico. 

Por Ültimo no queremos dejar de mencionar que el sistema de eva• 
luaci6n presentado, no s6lo es ütil para el estudio de la conducta 

motora de los paraH.ticos cerebrales tipo atet6sico, pues las cara~ 
terísticas de éste permiten registrar muchas otras conductas dife-
rentes a las incluidas en este trabajo, su uso puede generalizarse 

a otras áreas donde sea importante la conducta motora como lo se--

rían: el deporte (en diversas disciplinasl, la danza, ambientes la• 
borales (c:lesempeño de secuencias mecánicas),etc., áreas del COil\por
tamiento humano en las que aün no ha intervenido el psic6logo. 
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APENDICE A 

GLOSARIO DE NOMENCLATURA MEDICA R.ELACIONADA A LOS TR;..$TO:R,NO$ 

DE LA CONDUCTA MOTORA DEL ATETOSICO 

Abducción.- Movimiento activo o pasivo, que separa un mieniPro del -

eje del cuerpo. 

Aducción.- Movimiento activo o pasivo, que acerca un mi.eml>ro u órg~ 

no al plano medio. 

Anoxia.- T~rmino general para los estados de oxigenación i.nsuficie~ 

te. 

Atetosis.- Trastorno que se caracteriza por movimientos continuos -

incontrolables, lentos de torsión en partes distales del cuer

po, en uno o varios miembros, generalmente los superiores. 

Axial.- Relativo al eje o línea media del cuerpo. 

Base de sustentación.- Espacio comprendido entre los puntos extre-

mos de ambos pies durante la posición vertical. 

Cinéticos.- Referente al movimiento. 

Cintura esc·apular. - Anillo óseo; incompleto por detrás que sirve de 

unión y sostén a las extremidades superiores. 

~-- Síndrome convulsivo caracterizado por contracciones desorde 

nadas continuas y sin control, de varios grupos musculares. 

Coreoatetósicos.- Movimientos que combinan las características de -

los coreicos y los atetósicos. 

Cuadripedestación.- Posici6n en la que el apoyo está en 4 puntos, -

por ejemplo, las manos y las piernas (posición de gateot. 

Dect:i.bito dorsal.- Acostado boca arriba. 

Dect:i.bito ventral,- Acostado boca abajo. 

Diskinesia o discinecia.- Término general para los movimientos ano!. 

males, involuntarios en las enfermedades nerviosas como el tero 

blor, la corea, mioclonos, tics, atetosis, etc. 

Distal.- Lo más alejado del centro o eje. 

Distonia.- Alteración de l a tonicidad o tensi6n de un mt:i.sculo. 

Distonía de torsi6n.- Presencia de movimientos involuntarios en la 

musculatura axial, que afecta tronco y cuello y en ocasiones -

los miembros. 
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Dor siflexi6n.- Flexión hacia e l dorso o porsión posterior o supe--

rior de un miembro ldor so de la mano o pie l,- Del pie, flexió• 

nar el t obi l lo dirigiendo la punta de l pie hacia arriba. 

Espasmos.- Co ntracción inv o luntaria persistente del mC.sculo o grupo 

muscular. 

Espas mos tónicos.- Contrac c i6n muscular persistente. 

Hipercin:esia.- Movimiento excesivo, actividad muscular exagerada¡ -

e l término comprende las convulsiones , corea, temblores, e tc. 

Hipertoní a.- Tono o t e nsi6n exagerados, especialmente el tono rnuscu 

lar. E spastic~dad, r igidez. 

Hipo t onía . - Tensión o tonicidad disminuida, especialmente d e l o s -

mC.sculos. 

Hipo xia . - Anoxi a mode rada. 

Ictericia, - Colorac ión amarilla de la piel, mucosas y secreciones -

deb i da a l a presencia de pigmentos biliares en la sangre. 

Inve r s ión .- Vuel t o hacia a dentro. 

Inhibición.- Detención o restricción de un proceso cualquiera. 

Línea media.- Línea imaginaria que divide el cuerpo en 2 mitades i -

g uale s lizquierda y dere cha).. 

Mal de San Vito .- Cono cido también c orno mal de San Guido , es el norn 

bre popular que se da a l a core a ordinaria o menor. 

Pr ensión.- Acc i ón de prende r o asir un objeto . 

Pronación.- Movimie nto d e l a ntebrazo q ue tiene por resu l tado poner 

e l do rso de l a mano hacia arriba, (palma de la mano hac i a aba

jo). 

Propioc e pción.- Apre c iac ión de l a posición , equilibrio y s us cam---

bios en el s i stema muscular, espe cialmente e n la locomoci6n. 

Retracción.- Contracci6n o e ncogimiento de una parte. 

Sagital.- Que va en direcci6n antera-posterior. 

Sine rgia .- Asociación o cooperación de movimientos , actos u órganos 

para el c umplimiento de una f unc i6n . 

Sup inación.- Movimiento de r o tación del antebrazo, por el que la -

palma de la ma no se hace superior o anterior, (palma de la ma

no hacia arriba) • 

Tono muscula r.- Estado de tensión de los mC.sculos en reposo, por lo 
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que .se contrarrestan mutuamente, mientras se hallan iner vados 

normalmente. 

va.lgus.- Dirigido hacia afuera. 
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APENDICE B 

MANUAL DE CONSTRUCCION Y USO DEL SISTEMA DE 

REGISTRO CRONOFOTOGRAF ICO 

La finalidad del presente manual es la de proporcionar la infor

maci6n necesaria para la construcci6n y uso del sistema de r e gistro 

cronofotográfico propuesto en este trabajo de tesis. 

La intenci6n asf mismo, es que la informaci6n en el contenida -

permita que c ua l quier persona interesada pueda hacer uso del siste

ma de r eg istro cronofotográfico para conductas motoras. 

Material Necesario 

Para poder emplear e l sistema de registro se requiere de los si

guientes materiales: 

1 cámara fotográfica que permita tener la obturaci6n en bulbo lel -

cual permite que el orificio por donde entra la luz quede ab~er

to mientras se toma la fotograffal, o una cajita de cartOn que -

funja como c ámara. 

1 sistema de iluminaci6n de foquitos, q ue se colocará al sujeto, 

1 tripi~ o mesa sobre la cual se coloque la cámara. 

1 cronocicl6grafo (que es e l disco vertical con orificios, q ue s e -

coloca frente a la cámara) • 

1 cable disparador (si se utiliza cámara fotográfica) , 

pelfcula blanco y negro ASA 400 (película muy sensible a la luz), 

cartulinas negras 

cinta adhesiva. 

Explicaremos primeramente c6mo elaborar el sistema de ilumina--

ci6n y el cronocicl6grafo. 

A) Elaboraci6n del sistema de iluminaci6n 

Material 

6 soquets para focos de 2.2 vol ts 

6 focos de 2.2 volts 

4.35 mt s. de cable de un solo polo 

5 rectángulos de hule espuma de 2 eros.de grueso y 8 cms. de largo -
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por 5 cms. d e ancho¡ y uno d e 2 c ms, d e altura y 10 cms. de lar

go p o r 7 cms , de ancho. 

25 cms, de tela negra no brillosa (como la popelinal 

3.60 mts, de elástico o resorte negro 

1 c arrete de hilo negro 

1 aguja 

4 u 8 pilas de 1. 5 volts c/u, tamaño "AA" (4 para evaluar miembros 

superiores o inferiores, u 8 para evaluar ambas extremidades si

multáneamente) 

1 6 2 portapilas con capacidad de 4 _pilas c/u de 1.5 volts tamaño -

"AA" ldependiendo de si se usan 4 u 8 pilas) 

La elaboraci6 n del sistema de iluminaci6n es uno de los primeros 

pasos q ue necesitan realizarse, ya que éste es fundamental para la 

aplica ci6n del sistema de registro. 

a l Preparación de los soquets 

1.- Corte 12 tramos de cable de los siguientes tamaños: 4 de 15 cms , 

5 de 25 cms., 1 de 50 cms. y 2 de 1 mt. de longitud. 

2.- Quite un pequeño tramo l2 cms.l del plástico que cubre los alam 

bres del cable en los 2 extremos de cada cable, 

3.- Solde en la base de cada soquet uno de los extremos de 2 tramos 

de cable con la distribuci6n ilustrada a continuaci6n •. 

50 cms. 15 cms. 1~cm.::.0_15 cms • 

codo 
hombro 

2 5 cms . El 2 5 cms. 
( ~· 

cadera rodilla 

El tamaño de cable para cada soquet puede ajustarse a la longi

tud d e la e x tremidad del sujeto a evaluar. Las medidas que pro

porcionamos son suficientes para utilizarse aún con sujetos al

tos. 

bl Elaboración de la base de los foquitos 

Es nece sario que los focos estén colocados en una base que perro~ 

ta adaptarlos fácilmente a las articulaciones de los sujetos de tal 

manera que queden fijos y no tengan más movimiento que el dado al -
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r e a l izar l a conducta. Esto permitirá evitar que los focos pudieran 

moverse independientemente de que se moviera el miembro en el que -

e stán c olocados, lo cua l proporc ionaría información falsa acerca ~ 

del movimiento a e valuar. 

1 . - Haga u n or ificio al centro de cada cojín de hule espuma, cuida~ 

do que el tamaño de éste sea un poco más pequeño que el diáme-

tro del soquet, para q ue éste entre a pre sión y así no pueda mo 

verse dentro del cojín. 

2.- Inserte e l soquet con los cables ya sold ados. 

3.- Corte 10 r e ctángulos de tela negra de 10 X 7 cm~. y 2 de 12 X 9 

c ms. (para la articulación de la caderal y haga un pequeño ori

ficio al centro de éstos, del mismo t amaño que el del cojín. 

4.- Cubra cada cojín de hule espuma (ya con el soquet insertadot 

con 2 rectáng ulos de tela negra (uno por encima y otro por d eba 

jo) • 

d::: _:: __ -___ c;>: ~: ~::::Y--- tela 

s.- Corte 24 tramos de elástico (res orte) de 15 cms. de largo c /u 

6.- Ponga un tramo d e elástico en c/u de las esquinas del rectángu

lo de t e la y coloque el extremo de c / u entre las 2 telas que fo 

rran el cojín. 
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7.- Cosa las 2 telas entre sí a todo el rededor para que el cojín 

quede forrado pasando una doble costura en las esquinas, para 

fijar el el~stico. 

e=¿; ...... ________ .,.. __ _ 

~ 
Nota: tenga cuidado de que los cables del soquet queden por fu~ 

ra del cojín forrado, saliendo por su parte centrál para que -

puedan unirse con facilidad a los cables de los otros soquets. 

c} Cómo formar las series de focos para cada extremidad 

1.- Coloque un foco en cada cojín. 

2.- Una entre sí los extremos de los cables correspondientes a las 

articulaciones del brazo lhombro, codo y muñecal, torciendo las 

puntas de alambre descubierto. 

hombro codo muñeca 

3.- Realice la misma operación para las correspondientes articula~ 

ciones de la pierna Ccadera, rodilla y tobillo), 

Nota: se recomienda forrar las uniones con cinta de aislar para 

mayor seguridad. 
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cadera rodilla tobillo 

d} Se lección del portapila:;i :adecuado 

Existen varios tipos de portapilas en el mercado: unos tienen ~ 

forma rectangular y se colocan 2 pilas de cada lado (una s obre o--

tra); otros t ienen_ la base cuadrada y la altura necesaria para una 

pila de 1,5 volts tamaño "AA", por lo que las 4 pilas se colocan de 

manera separada entre s! en el portapilas. 

Además existen portapilas que poseen la conecci6n coman para ra

dios de transistores, por lo que es necesario soldar a estas termi

nales un tramo corto de cable para poder a su vez conectarlo con 

los de los focos. Hay otros que tienen 2 pequeñas l&minillas con un 

orificio en lugar de las conecciones mencionadas y no es necesario 

soldarles cable, sino que los cables terminales de los foco s se in

troducen por el orificio de las laminillas con lo cual hacen contac 

to con los de los focos y l a fuente de enrg1a, (pilas}. Por lo tan

to recomendamos el uso de este Qltimo tipo de portapilas, ya q4e f~ 

cilita l a conecc i6n al no necesitar soldar cables, lo que a menudo 

es problemático durante e l trabajo, ya que puede haber fa lsos con-

t actos en las conecciones si no están bien unidos, 0 si por el movi 

miento de los sujetos, la soldadura pierde su estabilidad. 

e) Conecci6n· de la fuente de energ!a 

l.- Coloque las pilas en el portapilas. 

2.- Una los 2 cables te rminales de cada serie de 3 f ocos, al porta

pilas. 

1 l 
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B) Elabóraci6n del Cronoc·icl6grafo 

El empleo de este aparato tiene la finalidad de segmentar los h~ 

c e s de luz que se imprimen en la película fotográfica, para tener -

una idea de la velocidad con que el movimiento se realiza. 

Material 

1 disco d e acrílico o cart6n grueso de 19 cms. de di,§.metro 

1 motor de 100 revoluciones por minuto, de corriente alterna 

3 metros de cable duplex (de 2 polos) 

1 clavija 

1 placa de lámina de 6 X 6 cms. (A) 

1 placa de lámina de 6 X 9 cms. lB) 

4 tornillos 

4 tuercas 

1 frasco pequeño de pintura acrílica negra. 

1.- Haga las siguientes p e rforaciones al disco: una en e l centro 

(para insertar el eje del motor) al tamaño del diámetro del eje; y 

6 pequeños círculos de 18 mm. de diámetro c / u separados entre si 70 

mm. medidos desde el centro de 

di s tancia de 72 mm. del centro 

E 'O,_ s 
N 
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Nota: El disco puede ser de acrílico o cart6n grueso (como el -

papel ilustraci6n1, lo que resulta ser más econ6mico, el único 

requisito es que permanezca rígido durante los giros. 

2.- Tome la placa de lámina de 6 X 9 cms. (B} y haga un dobléz de 3 

cms, en la parte más larga de tal manera que se forme un ángulo 

de 90°entre las partes de la lámina. En la parte doblada de és

ta debe hacerse un orificio que permita introducir por él, el -

tornillo del tripié, as! que el rectángulo de 6 X 3 cms. de la 

lámina B será la bas e que permita fijar el motor al tripié. 

6 
cms. 

3 cms. 3 cms. 

Lámina B 

6 
cms. 

o 

Lámin a B 

3,- Haga 4 orificios en cada una de las esquinas de las l~inas~ 

o 
o 

o o 

0 Lámina B 

4.- Coloque el motor entre las láminas A y B, 

o 

Lámina A Lámina B 
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s.- Una las láminas entre sí con los 4 tornillos y las 4 turcas, in 

troduci~ndolos e n los orificios que se hicieron previamente. 

Lámina A 

6.- Una al cable del motor uno de los extremos de los 3 metros de -

cable y coloque la clavija en el otro extremo de ~ste. 

Nota: Esto permitirá tener la longitud de cable suficiente para 

conectarlo en cualquier lugar . 

7.- Pinte el disco por ambos lados con la pintura acrílica negra ...... 

con la finalidad de evitar el reflejo de. la luz. 

8.- Fij e el disco al eje del moto r con un tornillo. 
A 

Lámina B 

disco de acrílico 

motor 

Cl Preparaci6n de la s ituaci6n 

Teniendo ya el sistema de iluminaci6n y el cronocicl6grafo, que

da completa la lista del material inicial (ver pag. 339), pudiendo 

as! proceder a l arreglo de la situaci6n. 

Las mediciones pueden hacerse en cualquier lugar, es decir que -

no se necesitan instalaciones especiales, solo se requiere que la -

cámara pueda coloca rse a la distancia necesaria del sujeto, para -

captar el movimiento c ompleto. 

Para obscurecer l a habitaci6n pueden colocarse cartulinas negras 

o mantas obscuras en la o las ventanas con que cuente la habitaciOn, 

fijadas con cinta adhesiva. 
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Una vez obscurecida l a habitaci6n -verificando con un expos!me-

tro que el diafragma e s t~ en F:ll a una velocidad de 2"; o calcula!!_ 

d o que la cantida d de l u z en la habitaci6n no sea mayor de la pro .... 

po rcionada por 2 cerillos e ncendidos a la vez-, hay que elegir el 

s itio donde va a realizarse la conducta, y en base a ello colocar 

la cámara. 

El cronociclógrafo hay que colocarlo en el tripi€, ya sea uno e~ 

pecial para cámara fotogr~fica o uno eleborado por el experimenta~

dor, el cual puede hacerse con una caja de madera a la que se ator

nille el cronocicl~gra fo y la c ámara; las dimensiones de l a caja no 

necesitan ser especiales, solo se requiere que los aparatos puedan 

fijarse, que el disco del cronocicl6grafo se mueva libremente y que 

la caja pueda a su v e z colocarse en un lugar lcomo una mesal que -

prop orcione la altura necesaria para captar el movimiento. 

La distanc i a que se necesita ent re el sujeto y la cámara depende 

de la c onducta que se va a medir. Los requisitos en cuanto a este ~ 

punto son: la c~mara d e be estar lo suficientemente lejos como para 

que enfocando por el visor, se observe la realizaci6n completa del 

movimiento , sin que se pierda ninguno de los puntos de inter€s lco

mo el hombro , el codo , la muñeca, etc.)_. 

D) Preparación del sujeto 

El primer paso en r e lac i6n al sujeto es vestirlo con ropa obscu

ra, en e l caso de las niñas pueden utilizarse mallas y una blusa o 

leotardo (conocido como payasito), ya que permanecen muy ajustacos 

al cuerpo. Sin embargo, esto no es necesario, puede colocarse cual

quier pantalón y blusa de manga larga al sujeto, ya sea hombre o mu 

jer. 

Se requiere que la ropa que use el sujeto sea de color obscuro, 

de prefere ncia negro, sin embargo puede ~er azul o caf~ obscuro , lo 

importante es que no refleje la luz emitida por los focos, como su

cedería c on ropa blanca, amarilla o de cualquier color claro. 

a) Colocaci6n de los focos 

Una vez que se ha vestido al sujeto se proceder~ a colocar los ~ 

foquitos a €ste. Cada uno de ellos se amarra al brazo o pierna del 
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sujeto según el caso, con los tramos de elástico que cada uno tiene, 

con lo cual se ajustan al tamaño del brazo o pierna de cada sujeto. 

Existe un punto específico en donde colocar cada cojín con su fo 

co y ello se describe a continuaci6n: 

Hombro: el cojín debe centrarse en el punto donde se palpa la movi

lidad de la articulaci6n del hombro, esto puede localizarse al to-

car el hombro del sujeto mientras que se moviliza su brazo (ver la 

figura A de la siguiente página) • 

Codo: el cojín debe centrarse en el punto donde se forma un ángulo 

al flexionar brazo y antebrazo, (ver fig. A de la siguiente pág.) 

Muñeca: para ésta se coloca el cojín en la eminencia 6sea lateral -

(huesito), de la muñeca (ver fig. A de la siguiente pag.). 

Cadera: el centro del cojín debe quedar en el punto donde se palpa 

la movilidad de la articulaci6n de la cadera, ésto puede localizar

se al tocar la cadera del sujeto mientras que se flexim1a la pierna, 

como por ejemplo al dar un paso o sentarse, (ver fig. B de la si--

guiente página). El elástico de este cojín, circunda la pierna al -

r ededor de la ingle. 

Rodilla: el cojín debe centrarse en el punto donde se forma un ~ng~ 
-· 

lo al flexionar el muslo y la pierna (ver fig. B de la siguiente -

página) . 

Tobillo: para éste se coloca el cojín en la eminencia 6sea lateral 

(huesito), del tobillo (ver fig. B de la siguiente pag.). 

Ya colocados los focos, hay que observar por el visor de la cáma 

ra que los focos queden ubicados en el centro de una línea imagina

ria tazada al rededor de cada articulaci6n, cuando el sujeto se en

cuentra en el punto inicial del movimiento a registrar. 

La raz6n de colocar los cojines en los puntos señalados es que -

exista un punto d e referencia fijo en los sujetos para ubicar los -

focos, lo que permitirá que al tomar ~egistros en momentos diferen

tes, l a s comparaciones sean vá lidas ya sea al comparar los movimien 

tos entre sujetos normal y atet6sico o entre registros tomados al -

mismo sujeto en momentos diferentes. 

Ahora bien, una vez que se han explicitado los detalles que abaE 

ca la implementación del sistema y las condiciones necesarias (tan-
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t o en la situación como en el suje to), para poder llevarlo a cabo, 

se procederá a describi r los pasos a seguir por el experimentador -

para fotogra fi ar conductas e n diferentes condiciones. Se describen 

3 pasos d i f erentes para ejemplificar como se trabajó con miembros -

s uperiore s , c on infériores y por último con ambos a la vez. Esto se 

hace c on la finalidad de de jar abierta la elección de l as conductas 

a medir, las cuales no tienen que s e r necesariamente la s evaluadas 

en este trabajo. 

Para la medición de cualquier conducta es neces ar io que la cáma

ra y e l res to de los aparatos se preparen y prueben previamente y -

que e l material necesario para l a realización de las conductas, es

té disponib le antes de iniciar el trabajo con los sujetos. 

E) Cómo registrar miembros superiores (tomar un vaso con agua) 

Estando ya vestido con la ropa obscura se le colocaron al sujeto 

los f oquitos en las a r ticulacione s del brazo (hombro, codo y muñe--
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c a) , de la manera indicad a arr iba. 

Se s ienta a l sujeto frente a una mesa , y se co loca e n e lla el v a 

so con a gua. Los focos del suj e to deben quedar frente a la cámara. 

Es n e c esario elegir un p unto de r e f e r e ncia para iniciar el movimien 

t o , que puede ser coloca r l a mano s ob re la me sa a un lado del vaso 

o b ien colocar la mano al rededor de é s te p a r a lle varlo a la n oca. 

Si se elige l o primero, hay q ue cuidar que la distanc ia de la mano 

del suj e to al vaso, esté en rela ci6n a la longitud del brazo de és

te. 

Posteriormente se l e d a al sujeto la instrucci6n: "tomo el vaso 

y llevalo hasta tu boca", y se toma la fotografía al fina lizar l a -

instruc c i 6n, manteniendo oprimido el disparador de la cámara hasta 

que finali za e l movimie nto. 

Sugerenc i as: 

a) Todo s los ob jetos que se utilizan para realizar una conducta de

berán man t e n e r se e n la misma ubicaci6n siempre que se t ome una foto 

grafía d e és ta (la silla, la mesa, el vaso y sobre todo la cám~ra), 

lo cual p ermitirá hacer posibles compar acio nes entre registros tom~ 

dos en di s tinto s momentos de un mismo s ujeto o bien entre un sujeto 

y otro. 

b) Es posib le realizar un ensay o de la conducta que se va a evaluar, 

mie ntras q ue se observa ésta por el viso r d e la cámara, para asegu

rarse de que el sujeto h a entendido la instrucción, y a su vez com

probar si no se pierde e n algún momento la trayectoria de los haces 

de luz. 

c) Se recomienda que un experimentador se encuentre cerca del suje

t o para proporcionar el material n e cesario, dé la instrucci6n y an~ 

te en la ho ja de registro el número de foto y el tiempo que dure el 

mov imie nto , mientr as que un s egundo experimentador tomará la fot o-

gra fía y el t iempo tota l que dure el movimiento. 

F ) C6mo registrar miembros inferiore s (caminar e n piso l iso ) 

Es t ando el sujeto v e stido con la r opa obscur a, se le co l o can los 

foquitos e n la s a rticulaciones de l a pierna (cadera, r odilla y tob~ 

llo) de la ma nera indicada a n teriorme nte, quedando éstos de fren te 
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a la cáma ra, y ésta a su vez, a un lado del cuerpo del sujeto. Se -

coloca a éste e n el punto inicia l del movimiento y s e le da la ins

truc ción "carni na". Se t orna la fotog r afía al finalizar la instruc--

ci6n , manteniendo el disparador oprimido hasta q ue se haya recorri

do la distancia requerida. 

Sugerencias: 

a) Es necesario que l os brazos del sujeto normal no obs t aculizen el 

paso direc t o d e la luz a la cámara, ya que se obtendría u n da t o f a ! 

so, por lo cual s e r e c omienda ponerlo hacia atrás, sobre el abdome n, 

etc. 

b) Cuando un s ujeto anormal (atetósico en este caso) es incapáz de 

caminar por s í solo, un expe rime ntador pude proporcionarle el apoyo 

necesario para que s e d e splaze, tornándolo de ambas manos estando 

frente a él , o de u na mano colocándose lateralmente, dependiendo de 

e l apoyo que ne cesite cada sujeto. 

G) Cómo r e gistrar ambos miembros simultáneamente 

(pararse desde la posición sentada) 

Se col oca al s ujeto previamente ve s tido de obscuro, sentado en -

una silla y con los focos colocados tanto en el brazo (hombro, codo 

y muñeca), corno en la pierna (c adera , r odilla y tobillo) del mismo 

lado, por ejemp lo e l derecho. La mano deb e colocarse sobre l a pier

na para e vitar la superpos i ción y obstrucción d e la luz emitida por 

l os fo c os (principa lmente c odo y cadera ) • Una vez que se encuentra 

en esta posición, se le da la instrucción "párate", y se toma la fo 

tografía al t e rminar la instrucc ión, mante niendo el disparador opr! 

mido hasta que finalize el movimiento. 

Sugerencias: 

a) Hay que cuidar q ue a l p unto inic ial de l movimiento, la luz de -

los foco s , no q uede e ncimada. 

b) El mobiliario q ue se utilize, siempre d e be estar en el mismo lu 

gar en relación a la cámara, para evitar datos falsos al c omparar -

los registros. 

Las conductas a nteriores representan solo un ejemplo de c6mo me

d ir dis tintos tipos de movimientos en los que se involucran de mane 
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ra difer ente, ya sea brazos , piernas o ambos. 

Sin embar go , el proposito de ello es ejemplificar los pasos a s~ 

guir en e l registro de miembros superiores , inferiores o simultá--

neos, s in que por e llo no puedan reali zarse otras muchas evaluacio

nes como: usar la cuchara, peinarse, destapar un frasco, etc. para 

miemb r os superiores; caminar en distintas condiciones como lo son -

piso irreg ular, e n un plano inclinado, subir y bajar escaleras, etc. 

para miembros inferiores; pararse desde la posición sentada o acos

tada, pone rse los zapatos, etc., utilizando ambos miembros. 

La elección de las conductas a registrar dependerá pues de las -

carac terísticas del sujeto, sus n e cesidades, o bien lo que en un mo 

mento dado s e está entrenando con él. Así mismo puede medirse al su 

jeto del lado derecho o izquierdo, ello dependerá de c ual quiere r e 

gistrarse , lo importante es que al hacer los r eg istros los foquito s 

estén frente a la cámara. 

Por otra parte, no s olo pueden evaluarse conductas que impliquen 

la utilización de objetos o conductas que se podrían enmarcar den-

tro de l auto-cuidado, sini también arcos de movimiento, los cuales 

impl ican la movilidad que e n un momento dado se requiere para.la -

realización de conductas más complejas, o en otras condiciones como 

trabaj os laborales, en talleres, secuencias de trabajo mecánico, -

fragme ntos de conductas e n los deportes, correr, etc. 

Las comparac iones entre f otografías pueden hacerse del mismo su

jeto en d iferentes momentos de un tratamiento o actividad, entre su 

jetos normales y con daño , para esto Gltimo, se requiere tomar fot~ 

grafías del mismo movimiento, bajo las mismas condiciones al sujeto 

c on daño y a uno normal cuyas características de longitud de miem- 

bros y es tatura sean muy similares, es decir que no exista una dife 

rencia mayor de 3 a 5 cms. entre los sujetos. 
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