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INTRODUCCION

El término parflisis cerebral se ha ido familiarizando poco a po
co en el lenguaje comfin, de unos 15 anos a la fecha, aproximadamen-
te (Crickmay, 1977). Asi cada dia m8s personas han adquirido la no-
cibén de que en el grueso de la humanidad existen personas que po---
drian considerarse "diferentes" a las demis.

El paralitico cerebral se hace notorio en el acto, con su cami--
nar incoordinado y precario (en el caso de los atéxicos), sus exage
rados movimientos de los brazos y manos (al referirnos a los atet6-
sicos), sus gestos o muecas o bien su rigidéz extrema (como en los
espdsticos).

Hoy en dia hay gran interés, tanto de profesionistas, como de --
personas relacionadas directamente con la poblacién que padece este
dano, por que se extiendan los medios que permitan la rehabilita---
cibn de los paraliticos cerebrales. Entendiendo por rehabilitacidbn:
la superacib6n de deficiencias en el comportamiento de individuos o
grupos.

Y es precisamente en esta &rea de rehabilitacién a la cual se =--
avoca el presente trabajo de tesis. Area en la que el trabajo del -
psicblogo tiene gran importancia (ver Cap. 1), pues por las caracte
risticas del problema de pardlisis cerebral, es necesaria la inter-
vencidédn multidisciplinaria del neurblogo, del médico especialista -
en rehabilitacidn, del terapista fisico, del trabajador social, =---
etc., de manera conjunta con el psicblogo.

El trabajo tiene como objetivo principal, proponer un sistema de
evaluacién fotogrdfico (por medio de la cronofotograffa), para rea-
lizar un andlisis funcional de las respuestas motoras implicadas en
la vida cotidiana de sujetos con pardlisis cerebral tipo atetbsico.

Dicho sistema permitird no solo analizar el deterioro conductual
sino observar cuantitativa y cualitativamente los cambios en la con
ducta, y asi mismo, crear programas de tratamiento m&s acordes con
las caracteristicas de estas alteraciones. Ademis puede ser un pun-
to de referencia para probar la eficiencia de los tratamientos exis
tentes dentro del andlisis conductual aplicado, la medicina fisica,



la fisioterapia, etc.

Ahora bien, el proponer un sistema de evaluacibn para esta pobla
cién se considera de suma importancia por el grupo social al que va
dirigido, pues de acuerdo a las estadifsticas publicadas por la SEP,
en México existen aproximadamente 7 millones de nifios que requieren
educacidn especial, de los cuales 350 000, padecen pardlisis cere=--
bral (Excelsior, 198l). Ademds se ha comprobado que la cantidad de
casos que presentan pardlisis cerebral tipo atetfsico es muy impor-
tante, ocupando un 40% de la poblacion total de éstos.

Es conveniente mencionar que los sujetos con atetdsis 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--
cibén para sujetos de este tipo, como el gue aqui presentamos, impli
ca un desarrollo mayor para el Andlisis Conductual Aplicado en Méxi
co, ya que existe una enorme carencia de trabajos que se hayan dedi
cado a la medicidn y formas de evaluacidn dirigidas a trastornos mo
tores (Aragbn y Vel&zquez, 1982), alteracién principal de los para-
liticos cerebrales.

Ahora bien, la alteracibén m&s obvia en los atet6sicos es la va--
riabilidad constante que existe en la forma del movimiento, es por
esto que registramos la topografia de estas respuestas, pues es &s-
ta la dimensién que consideramos mds representativa para evaluar --
los trastornos de estos sujetos con caracteristicas tan particula--
res en sus movimientos. Sin embargo se tomarin en cuenta, para com-
plementar el andlisis, otras dimensiones de la respuesta, como la -
duracidén y la longitud de &sta, ya que consideramos que pueden apor
tar informacién 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
capitulos que componen éste, desglosando a su vez los objetivos es-
pecificos de la totalidad del trabajo.

El objetivo del primer capitulo es sefialar algunas de las formas
de intervencibn del psicb6logo dentro de la rehabilitacién, para ---

ello, se menciona cémo es que &l puede intervenir en esta drea que



tradicionalmente se ha considerado cémpo de otros profesionistas, y
cbémo es que puede actuar de manera multidisciplinaria dentro de —---
ella.

El capitulo 2 tiene por objetivo, presentar informacién que per-
mita ubicarnos dentro de la problem&tica de la pardlisis cerebral,
por lo cual se describe cémo se ha considerado y definido ésta, to-
mando en cuenta su etiologfa e identificando los distintos tipos --
gue hay dentro de la misma, profundizando en la pardlisis cerebral
atetb6sica y describiendo por iltimo los reflejos anormales gue pre-
sentan estos sujetos, debido a las implicaciones conductuales que =
éstos ocasionan.

En el tercer capitulo se presenta una amplia descripcidén del Sis
tema Nervioso Central, incluyendo los aspectos anatbémicos y fisiold
gicos de las principales estructuras que lo constituyen y las impli
caciones conductuales de estos, en su funcionamiento normal y cuan-
do se encuentran lesionadas, resaltando b&sicamente lo relacionado
con la conducta motora. Esta informacifén permite tener un mejor en-
tendimiento del problema, al conocer los aspectos orgénicos de éste.

Lo cual no solo es Gitil para el psicblogo, sino también para o--
tros profesionistas de la rehabilitacidén, como los terapistas fisi-
cos, de lenguaje, maestros de educacibn 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 nino normal, presentando también las altera
ciones de estos sujetos, y cfmo repercuten en las actividades de su
vida cotidiana, planteando en algunos casos alternativas gue pueden
ser de granutilidad para las personas que conviven directamente con
el sujeto danado.

Y es conveniente sefialar aqui, que una de las principales finali
dades que persique esta tesis, es la de proporcionar informacidn ac
cesible 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-



togrdficos b&sicos que subyacen al empleo de una técnica fotogr&fi-
ca, como un medio de evaluacién lo suficientemente vilido y confia-
ble para registrar la conducta motora o movimiento. Mencionando la
importancia que ha tenido é&sta dentro de la ciencia en general.

El capitulo siguiente lleva como finalidad, presentar una revi--
si6én de lo que hasta ahora se ha hecho en cuanto a anflisis de movi
miento, principalmente en el &rea médica (que es donde méds se han -
desarrollado estas investigaciones), encontrando desde grandes so--
fisticaciones mec&nicas, hasta simples inventarios gue poco pueden
aportar a la objetividad que requiere el Andlisis Conductual Aplica
do, donde hay una gran escasez de investigaciones al respecto.

El capitulo Sistemas de Evaluacién Empleados en Psicologfa, con-
tiene lo gue nosotros consideramos la fundamentacibén del trabajo --
mismo, ya que incluye la evaluacién tradicional y la conductual, pa
ra mostrar dentro de esta filtima los pocos trabajos que se han rea-
lizado para evaluar la conducta motora, y que estin avocados a as--
pectoé muy generales de estas respuestas sin tomar en cuenta sus pa
rédmetros relevantes, considerando que uno de ellos es la topografia
Término que se define y especifica con claridad, adem&s de mencio--
nar el aspecto psicolfgico de la conducta motora en general.

En el capitulo Evaluacién de los Trastornos en la Topograffia de-
la Conducta Motora , se muestra la aplicacién y se detalla el mé&to-
do del sistema de evaluacién propuesto, la presentacién de los da -
tos cuantificados, los resultados y la discusifn de los mismos.

Posteriormente se hacen conclusiones generales acerca de todo lo
expuesto.

Por Gltimo se incluye un glosario de términos del &rea médica --
relacionados con los trastornos de la conducta motora del atetésico
Asf como un manual de la construccifén y uso del sistema de registro
empleando la cronofotografia, con la finalidad de facilitar la re -
plicacién de dicho sistema .

Asf después de realizar una descripcibén resumida de los capitu -
los que integran este trabajo, es factible pasar a revisar cada uno
de ellos con el interé&s de cada uno de nuestros lectores.



CAPITULO 1
LA INSERCION DEL PSICOLOGO EN LA REHABILITACION

Para lograr una ubicacién mds clara de la funcibn del psicdlogo
en el drea de rehabilitacién, partiremos de la definici6n de la psi
cologia como "la ciencia material experimental cuyo,objeto de estu-
dio es el comportamiento de los organismos individuales" (Ribes y -
col., 1980). La psicologia como profesidn " se dirige fundamental--
mente a resolver problemas en que interviene como dimensifén funda--
mental, el comportamiento humano, ya sea a nivel individual o de pe
quenos grupos, afin cuando los efectos de su accidén se expanden a --
grupos mis numerosos" (Ribes y col., 1980).

Partiendo de estas bases se han definido cinco funciones u obje-
tivos profesionales del psicblogo relacionados con los factores hu-
manos inmersos en situaciones sociales, gque son:

a) la deteccibn

b) el desarrollo

c) la investigacidn

d) la planeacibn y la prevencidn
e) la rehabilitacidn.

Senalaremos brevemente a que se refiere cada una.

En la deteccién de problemas, el psicélogo actfia observando 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 dreas de eva-
luacidén y diagnéstico.

En relacidn al desarrollo, su intervencibén se dirige a la crea--
cién de programas de instruccibn y/o modificacidn, cuya finalidad -
es producir los cambios conductuales necesarios que faciliten la a-
paricién de comportamientos potenciales requeridos para el cumpli--
miento de objetivos individuales y de grupo. Aqui se inserta lo que
tradicionalmente se denomina educacifn y desarrollo.

En la investigacifn, su interés es el evaluar los factores que -
determinan el comportamiento, los diferentes instrumentos de medi--
cibn, las condiciones para llevar a efecto una tecnologia y las ---



aportaciones de otras disciplinas al campo de la psicologia.

La planeacidn y la prevencién se relacionan con el disefio de am-
bientes, con la difusifén de la tecnologia entrenando ayudantes y pa
raprofesionales, y la prediccifn de problemas a mediano y a largo -
plazo.

En cuanto a la rehabilitacién como objetivo, el psic6logo inter-
viene para lograr la superacibn de las deficiencias en repertorios
conductuales individuales o de grupcs, para lo cual aplica técnicas
diversas y metodologia especifica relacionadas con la deficiencia a
superar. Comprende actividades de reeducacién y prétesis.

Todos estos objetivos gue se traducen en actividades como las se
naladas, pueden dirigirse a &reas como: la educativa, la social, la
clinica y la educacibn especial y la rehabilitacifn.

En el &rea educativa, las funciones y objetivos del psicélego es
té&n encaminados al an8lisis de los comportamientos generados en los
dmbitos educativos (las escuelas, las instituciones no escolares y
los escenarios naturales donde se realiza una actividad instruccio-
nal), a la solucién de problemas conductuales propios del medio pa-
ra permitir que el proceso educativo se realice en condiciones &pti
mas (Rueda, Quiroz y Herndndez, 1980).

En el 4rea social, los objetivos mencionados deber&n incidir en
las comunidades como las sub-urbanas y marginadas para que mediante
la desprofesionalizacién se contribuya a la transformacibn de la --
realidad social existente, con lo cual se rebasaria el caracter des
criptivo que tradicionalmente han tenido las investigaciones de la
psicologia social (Brea y Correa, 1980).

En el &rea clinica, los puntos sefialados como objetivos del psi-
cb6logo est&n encaminados a problemas individuales como alcoholismo'
ansiedad, depresibén, perturbaciones infantiles, problemas sexuales,
maritales, etc.; y a problemas comunitarios, ubicados en institucio
nes (como reclusorios, asilos, hospitales, etc.) o en el medio natu
ral; para cuya solucibn se implementan técnicas de modificacibn de
conducta principalmente (Seligson y Polanco, 1980).

En cuanto al &rea de Educacién Especial y Rehabilitacifn, las --
funciones y objetivos del psicblogo se han dirigido a tratar los =-=-



problemas de los individuos "excepcionales", incluyendo entre ellos
a los que presentan retardo en el desarrollo, sordera, ceguera, pro
blemas de aprendizaje, de lenguaje, de coordinacién motriz y ague--
llos que tienen impedimentos fisicos.

Con los individuos con retardo en el desarrollo, se contemplan -
deficiencias en las 8reas de repertorios bisicos, cuidado personal,
interaccibn social, lenguaje y conductas académicas, originadas por
la privacién o falta de estimulacibn y ensefanza, asi como relacio-
nadas con alteraciones biol&gicas importantes (Galindo v Taracena,
1980) .

A) Objetivos y Actividades del Psicblogo en la Rehabilitacién
Se mencioné ya, quekla rehabilitacién se entiende como la supera
cibén de deficiencias en el comportamiento de individuos o grupos, -

deficiencias que le impiden su integracién "completa" al medio en -
el gque vive. Por ello las actividades del psicblogo en este campo,
deben enfocarse a la superacién de las deficiencias especificas’de
cada individuo o grupo, para lograr la integracibén mis completa po-
sible a su medio. ‘\Para lo cual se realizan act1v1dades como las si-
guientes: . AQgFest s =

a) Diagnéstico.- Comprendiendo dentro de Este la aeEECCLGn de
las deficiencias que el individuo presenta, para lo que se
requiere de algunos medios que permitan determinar cuales -
son los déficits o excesos de conducta que el paciente mues '
tra. Entre los medios utilizados estén: la entrevista diri-'
gida principalmente a los padres y/o familiares del indivi-
duo afectado, en la que se obtiene la informacién relaciona
da con los antecedentes y desarrollo del individuo; las eva
luaciones directas a los sujetos y que se realizan mediante
inventarios, situaciones de prueba creadas para evaluar re-
laciones especificas de los casos, etc.

b) Programacién.- En este punto el psicfélogo ordena en forma -
secuenciada cada uno de los pasos -objetivos- a cubrir, a -
partir de la evaluacibén previa y de acuerdo a las necesida-
des individuales, buscando que las conductas que han de ad-



c)

d)

e)

quirirse sean de utilidad inmediata para el paciente. A par
tir de &sto selecciona las técnicas que en cada caso sean -
mis adecuadas para lograr la adquisicibn, reduccibén, elimi-
nacién o correccién de un repertorio conductual dado, con =
las cuales se obtiene un plan de trabajo sistemdtico elabo-
rado especificamente para las condiciones del individuo a -
tratar.

Evaluacibén.- Se puede considerar como parte de la programa-
cibén, ya que el disponer de medios que permitan detectar --
sensiblemente los cambios que en la conducta se van produ--
ciendo, permite que la programacibén subsiguiente sea la més
adecuada y que en un momento dado, si los cambios deseados
no se producen o son minimos, se modifiquen los procedimien
tos empleados por otros que permitan se produzca el cambio
deseado.

Motivacién.- En relacibn a este aspecto, el psicblogo debe
buscar en el medio ambiente, todos aquellos estimulos que -
faciliten el trabajo con el nifio, gque lo tornen atractivo y
satisfactorio para evitar caer en la rutina monbtona, que -
suele ser uno de los principales obstfculos para la rehabi-
litacibn (Meyerson y col., 1975).

Asesoria y entrenamiento a padres.- Tomando 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 &l (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. Asi 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 agquellas conductas -
que naturalmente se presentan en esos &mbitos, para lo cual
el psicblogo elaborard programas de casa que los padres pon
drén en préctica mediante el entrenamiento previo y el ase-



soramiento constante del psicélogo.
f) Entrenamiento a paraprofesionales.- Esto implica el transfe

rir los conocimientos técnicos del psicSlogo a las personas
relacionadas directamente con la rehabilitacién del pacien-
te, como son los terapeutas y los maestros de educacidn es-
pecial para que conozcan y manejen las técnicas de modifica
cibén de conducta y puedan aplicarlas adecuadamente para que
agilize y mejore el proceso de la rehabilitacién. Los pa=--
dres y familiares del paciente pueden considerarse también
como parte de este entrenamiento, pero con ellos se contem=-
plan otros aspectos adicionales relacionados con la interac
cibén social y afectiva del y con el paciente.

B) Multidisciplina y Pardlisis Cerebral

Es muy importante sefialar la relevancia que tienen los diferen--
tes profesionistas interesados en la rehabilitacién integral de un
sujeto retardado y en especifico de un paralitico cerebral, ya éue
como es sabido, cada uno en su diferente campo, es fitil para el de-
sarrollo de estos pequenos.

Es necesario para dejar en claro que el dafio orgdnico a nivel mo
tor, altera toda la gama de desarrollo normal, que las limitaciones
motrices, llegan a ser un impedimento para otras &reas de desarro=-
llo, como por ejemplo, si un nifno no puede tomar algfin objeto, con
sus manos, no podré ejercitar para un futuro su coordinacién visomo
triz (ojo-mano).

Asi pues, a partir de lo anterior es por lo que los diferentes -
profesionales deben intervenir en la rehabilitacifn de un paralfiti-

"

co cerebral, pues con las limitaciones motoras debe existir un "apo
yo" en todos sentidos para que su desarrollo general progrese si no
a un nivel "normal", que se aproxime lo mis posible aprovechando --
las potencialidades que tiene un sujeto, sin frenar un tratamiento
por el hecho de poner mis atencibn a sus limitaciones.

Los paraliticos cerebrales necesitan ademfs de todos los cuida--
dos que implica un desarrollo normal (médico general, pediatra, --=-

etc.) el cuidado de diferentes especialistas. Une solo no puede o -



mejor dicho, no debe dirigir una rehabilitacibn, ya que la encamina
ria Gnicamente a su especialidad; sin embargo, un trabajo integrado
con la cooperacién de los diferentes profesionistas interesados, --
aportando cada uno los conocimientos importantes de su &rea podria

optimizar las condiciones en las gque se encuentra un paralftico ce-
rebral, trabajo que conllevaria por si mismo a una multidisciplina

(Ribes, 1979).

As{ pues, describiremos a continuacidn el trabajo que debe apor
tar cada especialista en su drea.

En principio, mencionaremos la labor que tiene el médico gene--
ral quien como su nombre lo indica, se dedica inicamente a detectar
de manera general cualquier anomalfa orgdnica que se presente en un
nifio recién nacido o bien cuando es un poco mayor (como cuando se -
presenta un traumatismo o una enfermedad infecciosa), y posterior--
mente canalizar a los padres con el o los especialistas indicadqu

Al igual que el mé&dico general, el pediatra tiene un papel muy -
similar al de €1, ya que es especialista en atender afecciones gene
rales en menores.

Ahora bien, en cuanto a los especialistas que deberian interve--
nir especificamente con sujetos paraliticos cerebrales encontramos:

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

propone el tratamiento en cuanto a movimientos, ejercicios
.e inclusive prescripcifn de aparatos, dirigidos especifica-
mente a trabajar el sistema mGsculo-esquelé&tico atrofiado o
que sufre alguna alteracidn,|para que el paciente pueda lle
gar a ser, si no lo es, independiente en sus movimientos de
desplazamiento o postura, o bien oétimizar los repertorios
de movimientos anormales o aproximados a los normales que -
pueda tener éste.
Ademds de prescribir el tratamiento motriz, &l es gquien de-
cide cuando un sujeto debe o no realizar algfin movimiento -
en especial, y si éste no afectaria negativamente alguna se
cuencia de movimientos por llegar a dafarse algfin mGsculo -
(por ejemplo, seria perjudicial el querer entrenar la mar--
cha en un pequefio en el que existe luxacién de cadera).
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c)

d)

El neurSlogo juega un papel muy importante en la rehabilita
cién del paralitico cerebral ya que es especialista en da--
nos orgénicos del cerebro, ademés dé tener los conocimien--
tos necesarios para prescribir una terapia farmacolbgica en
caso necesario (como lo es en las crisis convulsivas).

Es importante su trabajo, ya que &ste 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 &l pres--
cripcién 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 méiximo los tratamientos a los que
es sometido.

El ortopedista se encamina principalmente a la prescripcién
de aparatos que ayudan a prevenir la formacién de contractu
ras asi como estabilizar las partes danadas (deformadas), o
auxiliarlas, en dado caso de que se hayan reparado por in--
tervencibn quirdrgica,

Los especialistas en cirugia, ya sean estos neurocirujanos
o cirujanos ortopédicos, se dedican a corregir los trastor-
nos orgdnicos a nivel interno, interviniendo directamente =
con los &rganos afectadbén(ya sea en la localizacibén de los
centros cerebrales afectados, tratando de reparar los danos
o bien corrigiendo deformidades, lesiones de los huesos, ar
ticulaciones o mfisculos) por medio de cirugia.

Aunque es cierto gue la cirugia ha dado resultados positi--
vos, se utiliza en un nfimero muy reducido de casos, ya que
debe haber condiciones especiales en el organismo de un su-
jeto con pardlisis cerebral como lo seria la edad en el ca-
so de cirugfa sobre los huesos por existir la posibilidad -
de entorpecer su crecimiento a una edad muy temprana, o ---=
bién extremada precaucidén al intervenir quirurgicamente en
los centros nerviosos dentro del cerebro, ya que esta frea
se encuentra afin en periodo de investigacibn clinica sin --
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e)

£)

existir por ahora resultados completamente satisfactorios.
El terapista fisico es el que dirige su trabajo especifica-
mente a los tratamientos que se basan en ejercicios, masa--
jes, etc., apoyando su terapia con diferentes condiciones -
medioambientales como lo son temperaturas (frfo-calor), ---
electricidad (luz), mec&nica de movimiento, etc., los cua--
les facilitan la rehabilitacién del movimiento corporaLJ

El terapista fisico, ademds de seguir el tratamiento pres--
crito por el médico fisiatra, tiene un conocimiento iIntegro
de lo que es el movimiento normal y su evolucién en el desa
rrollo a fin de valorar y si es posible diagnosticar, a es-
te nivel, los diferentes casos de parflisis cerebral.

El terapista fisico al igual que otros profesionales debe -
mantener contacto con los familiares del sujeto con el fin
de proporcionarles informacifén acerca del manejo del nifio a
nivel de respuestas motoras, asi como también de ejercicios
que deberdn practicarsele al nifio con mayor frecuencia afin
en horas fuera de la terapia.

‘como principal misién del terapista fisico,—-se encuentra la
de prevenir deformidades mayores si es que las hay, en un -
paralitico cerebral, asi como también ensefiarles a estos su
jetos a manejar su cuerpoc Sptimamente en cuanto a posturas,
equilibria, y en general proporcionarles retroalimentaci®n
en cuanto a todas las partes de su cuerpo y cbmo es que es-
tdn manejando éstas.

El terapista ocupacicnal es el encargado de implementar to-
dos los movimientos establecidos o entrenados por el tera--
pista fisico en actividades que le sean fitiles al sujeto en
su vida cotidiana, Utilizando los movimientos entrenados en
una fisioterapia, el nifio aplicard lo que haya aprendido, a
las diferentes tareas del medio que lo rodea y con miras a
su utilizacibén en una vida futura. Por lo anterior es que -
este profesional apoya tanto el funcionamiento fisico mo=-=--
triz, como el funcionamiento perceptual del sujeto (Mac Do-
nald, 1979).

12



g) El terapista de lenguaje dirige su entrenamiento a estable-

~ h)

cer o corregir defectos en el lenguaje del paralitico cere-
bral, los cuales varfan de acuerdo a la gravedad del dafio.
Ademds puede ser también el encargado de establecer algn -
medio substitutivo de comunicacidén en pacientes cuya grave-
dad del dafo existente, le imposibilite por completo el emi
tir sonidos o en el mejor de los casos palabras comprensi--
bles{ pues frecuentemente verbalizan sonidos aungque sin nin
glin—eontrol voluntario sobre 1 ( como en el caso de suje--
tos atetbsicos).

Este especialista se encarga de ejercitar movimientos y di-
ferentes actividades que pueden ir ya sea relajando (en es-
pdsticos), o bien controlando (en el caso de los atetfsi---
cos), determinados misculos que intervienen en la produc---
cibén de lenguaje como por ejemplo,ejercicios de respiracibn
movimientos de mandibula, labios y dientes, movimientos més
gruesos como control de cuello (cabeza) y hombros, y de to-
das las estructuras fisicas que se encuentran implicadas en
la emisibn del lenguaje.

Es importante aclarar, que los encargados del lenguaje se =
dirigirdn a establecer cualquier medio de comunicacién en--
tre el paralitico cerebral y su medio social.

El maestro de educacibn especial abarca principalmente el -
&rea académica de los paraliticos cerebrales, ademis de tra
tar de apoyar las diferentes &reas gque otro;vprofesicnistas
rehabilitan, asf.integrard sus métodos de ensefianza, activi
dades que pueden desarrollar los sujetos involucrando queha
ceres académicos.-Por ejemplo, si un nifio esti ejercitando
los mfisculos de las piernas, su coordinacibén visomotriz y a
demds estd aprendiendo a diferenciar formas, tamafios y colo
res, la maestra podrd tenerlo de pie (con alglin aparato o -
mobiliario especial si lo requiere) tratando de que elija -
figuras de un solo color y un solo tamafio. Asf, a la vez --
que el pequefio empieza a diferenciar tanto forma como color
y tamafio, ejercitard su coordinacién ojo-mano y se manten--
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3)

dré de pie por periodos segfin lo indique el profesionista -
encargado de esto, teniendo por lo tanto una integracién --
del aprendizaje del paralftico cerebral.

El trabajador social, que en su generalidad son mujeres, se
dedica bisicamente a intervenir en los problemas sociales -
que se presentan en la familia de los sujetos incapacitados,
principalmente elabora y lleva a cabo un diagnéstico socio-
econfmico del paciente por medio del estudio de la familia.
Por tener mayor contacto con &sta, la trabajadora social se
encuentra preparada para supervisar los programas prescri--
tos del paralitico cerebral en el hogar.

Otra funcién sumamente importante de la trabajadora social
es que presenta a los profesionales que lo requieren, un pa
norama de la situacibn econfmica familiar del paralitico ce
rebral, permitiendo a &stos atender al sujeto tomando en --
consideracibn todas las ventajas y limitaciones que existen
en su hogar, aprovechando asi los recursos y medios econfmi
cos de su comunidad.

Por filtimo, se dedica a establecer la relacién paciente-ins
titucibn para lograr la integracibn de &ste a otras escue--
las o centros de trabajo,

El Psic6logo se ha integrado a la rehabilitacibfn del parall
tico cerebral, desempefiando algunas actividades gue denomi-
naremos como tradicionales.

Esas actividades se reducen a la evaluacibn de la "inteli--
gencia y la personalidad", las que se realizan mediante di-
versos "tests".

Del Lujén y Ortiz (1978), sefialan que las técnicas psicomé-
tricas son de gran utilidad para el psicélogo, pues evalfan
funciones como la percepcibn visual; la integracién psicomo
tora; la fijacidn de esquemas visuales, auditivos y psicomo
motores; el &rea cognitiva; y la conducta y cooperacibén pa-
ra el aprendizaje. Para ello se utilizan tests, como el -—-
Frostig, el Bender, el WISC, el Morales y Mendolia y otros
de conducta y cooparticipacibn.
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En cuanto a la evaluacién de la personalidad, Marini (1978),
menciona que es muy importante realizar una evaluacibn de -
este tipo ya que los datos gue de ella surjan serdn de uti-
lidad para la psicoterapia, para manejar las @lteraciones -
en la personalidad causadas por la condicién de disminuidos
de los paraliticos cerebrales. La deteccibn de alteraciones
en la personalidad se realiza mediante pruebas proyectivas
como la de Rorschach, la del dibujo de la figura humana, el
Bender y otros.

Otros psicblogos (Claverie, 1978), han contemplado como tra
bajo del psic6logo la asesoria familiar, encaminada hacia -
la aceptacidén del individuo con pardlisis cerebral dentro -
de la familia y la ubicacién de su comunidad. Asi como lo--
grar la motivacién tanto del afectado como de su familia pa
ra optimizar su adaptacién al medio (Delmar y col. 1978).
Algunos autores como Gardner (1976), sefiala que la interven
cién del psicblogo en los sujetos con pardlisis cerebral de
be dirigirse hacia cébmo se da el proceso de aprendizaje, y
considera que la "inteligencia es la habilidad para apren--
der". Esta autora menciona que las pruebas psicolbgicas de
inteligencia no pueden proporcionar con los paralfticos ce-
rebrales la informacifn que proveen con nifios sin impedimen
tos, pero que si las aplica un psicélogo experimentado, da-
ridn mis guias para indicar el avance del individuo en su a-
prendizaje, y también estimar el desarrollo que a futuro --
puede esperarse.

En relacién al aprendizaje Gardner (1976), sefiala también -
que el psicblogo debe orientar a los padres para encontrar
formas de estimular el aprendizaje entre las gque se inclu--
yen la realizacibén de labores interesantes, sesiones cortas,
objetivos precisos, peldafios pequefios y estimulo por los lo
gros obtenidos.

Levitt (1982), considera que la fisioterapia debe combinar-
se con técnicas de aprendizaje pertenecientes al campo de -

la psicologia y la educacifn como la repeticibn, la motiva-
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cién, indicaciones claras del aprendizaje, tratamiento acti
vo, una sensacifn de logro y un medio que propicie el mismo,
las cuales programan los fisioterapeutas y que si se requie
re la modificacibén del comportamiento debe consultarse al -
psicbélogo.

Con todo lo expuesto podemos seflalar que el trabajo tradi--
cional del psic6logo ha contemplado b&sicamente la evalua--
cibén de aspectos que en un momento dado pueden causar pro--
blemas para que se logre la rehabilitacién, tales como la -
falta de motivacibn, un cociente de inteligencia deficiente,
aceptacibn 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 rehabilitacibn, superando algunos problemas de a
daptacién social o familiar. Y si se consideran importantes
algunas técnicas psicolbgicas relacionadas con el aprendiza
je, se senalan como elementos que deben programar los fisio
terapeutas y tener en cuenta los familiares.

Tal parece que la intervencibén del psic6logo en el proceso
de rehabilitacién ha sido indirecta, pues no estd relaciona
da con las conductas que permiten superar la deficiencia --
mostrada que para los paraliticos cerebrales es principal--
mente de tipo motor.

C) Actividades del Psic6logo Conductual en la Rehabilitacibn
del Paralitico Cerebral

Si retomamos lo ya sefialado acerca de las actividades que el psi
c6logo con orientacién conductual realiza dentro de la rehabilita--
cibn, podemos modificar la concepcibn tradicional que se tiene de -
sus funciones en la rehabilitacién del paralitico cerebral. Las ac-
tividades a desarrollar, de manera general serfan las siguientes:

a) Diagnbstico.- En este punto queda contemplada, la entrevis-
ta hacia los padres y/o familiares del paralftico cerebral,
en la que debe obtenerse toda la informacién relacionada =--
con los antecedentes del paciente, su desarrollo motor, ver
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b)

bal y social, asi como su nivel de auto-suficiencia.

La evaluacifén 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 realizacién de
algunas actividades de la vida cotidiana, ya que el princi-
pal problema de estos sujetos es de tipo motpr: Cabe acla--
rar que en este punto no existe un instrumento o sistema de
evaluacién que permita detectar sensiblemente, alteraciones
en los movimientos, en aspectos como la topograffa, la velo
cidad, etc.

Debe evaluarse si el paciente cuenta con repertorios bdsi--
cos; las posibilidades de lenguaje articulado, y las formas
de comunicacibn de cada sujeto.

Por Giltimo, en el diagnbfstico se deberd identificar si exis
ten problemas en las interacciones familiares del paciente,
ya que en algunos casos, estos pueden entorpecer el proceso
de rehabilitacién.

Programacién.- El psic6logo debe ordenar secuenciadamente =
los repertorios que deber&n establecerse con el sujeto, to-
mando en cuenta las sugerencias del fisiatra, por las condi
ciones mfisculo-esqueléticas y de desarrollo neurolbgico del
paciente, ademds de la prioridad de adquisicifn de las con-
ductas que le permitan ir logrando su auto-suficiencia (Ga-
lindo, 1980).

La programacibén debe contemplar la utilizacibén inmediata de
las conductas gue se est&n adquiriendo, las cuales estarian
definidas en forma operacional, y desglosadas de tal manera
que puedan entrenarse unc a uno los segmentos de una cadena
de respuestas dada (Galindo, 1980; Ribes, 1978).

En cuanto a los procedimientos de adquisicibén de las conduc
tas, deben seleccionarse aquellos que resultan ser los més
adecuados para facilitar el aprendizaje, tomando en cuenta
las posibilidades o limitaciones del sujeto asi como las ca
racteristicas del repertorio que se va a establecer.

' La programacién incluye la evaluacién del tratamiento y la
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d)

motivacién para el sujeto, asf como el entrenamiento a los
padres, aspectos que se describen a continuacién por separa
do, ya que se consideran actividades muy importantes a de--
sempefiar por el psic6logo.

Evaluacién.- Nos referimos a la evaluacibén del programa de
rehabilitacidn, 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 evaluacién
antes de iniciar el tratamiento, teniendo un punto de refe-
rencia con el que puedan compararse los avances. Y durante
el tratamiento deben realizarse evaluaciones peribdicas, cu
ya frecuencia se determinari de acuerdo con las caracteris-
ticas de la conducta a evaluar y las posibilidades de modi-
ficacibn de la misma en dichos perfodos de tiempo.

Deben contemplarse dos tipos de evaluaciones, las que po---
drian denominarse de cubiculo y que se dirigen alos segmen-
tos de cadenas de respuestas que se estén entrenando, en --
las que se registrardn los avances relacionados con la dura
cibn, topografia, etc., de esa conducta o movimiento, en =--
las condiciones de entrenamiento; y la evaluacibn en ambien
tes naturales, es decir, la que contemplari los cambios en
actividades de la vida cotidiana como resultado de la adqui
sicibén de una conducta previamente entrenada.

Hay que senalar que hay una carencia importante de métodos
de evaluacibén que contemplen las limitaciones del paraliti-
co cerebral, principalmente en cuanto a la conducta motora,
lo cual se tratard de manera méds amplia en capitulos poste-
riores de este trabajo.

Motivacibn.- Este es un aspecto muy importante en la elabo-
racién de cualquier programa, pero lo es mds afin cuando los
programas son para sujetos con par8lisis cerebral, ya que -
en buena medida, su rehabilitacién implica la realizacibén -
de diversos ejercicios de tipo fifsico cuyos beneficios no -
son inmediatos, lo que suele convertir la terapia en un pro
ceso monbtono. La intervencién del psictlogo a este respec=
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e)

to, es la de buscar en el medio de cada sujeto todas ague--
llas variables suceptibles de ser manipuladas para facili--
tar los logros durante el tratamiento.

Asi, "la motivacién puede considerarse como la especifica--
cibn de reforzadores adecmados" (Meyerson y col., 1975). Es
ta afirmacién!iﬁhiica no solo el buscar una .consecuencia --
gratificante que se otorgue al sujeto por la realizacibn de
una conducta determinada |(consistentes en reforzadores tan-
gibles, sociales, etc.,_éntregados bajo diversos programas

de reforzamiento), sino la modificacifn de aspectos del me-
dio ambiente que faciliten la aparicién de las conductas --
que se desean y su utilizacién inmediatal (adaptaciones del

mobiliario y disposicién de objetos)/, con lo cual el sujeto
sentird que hay logros constantes eﬁhéu rehabilitacién (re-
troalimentacién), y muy probablemente se eliminard o al me-
nos se minimizar& el problema de la falta de motivacidn.

Asesorfa y Entrenamiento a Padres.- Este aspecto es muy im-

portante para la rehabilitaci6én de cualquier individuo y lo
es mids afin con un paralitico cerebral, debido a que se re--
quiere de un entrenamiento ms amplio para lograr la adqui-
sicién de determinados patrones de movimiento.

Los padres deben ser asesorados constantemente para llevar
a cabo un manejo adecuado del paralitico cerebral evitando
en lo mds posible la sobreproteccién o el abandono de los -
mismos; gue suele presentarse con frecuencia por las limita
ciones fisicas que posee. Para ello se les debe instruir a-
cerca de los principios b&sicos del manejo de contingencias
enfocandolo a las caracteristicas del sujeto afectado y a -
las del medio en que se desenvuelve'

La asesoria a los padres /debe contemplar tambi&n los aspec-
tos relacionados con la aceptacibdn del sujeto a nivel fami-
liar y social como un miembro del grupo en gque vive.

Asi mismo, los padres deben ser entrenados conjuntamente --
por el psicdlogo y el terapeuta (fisico, de lenguaje, etc.),
acerca de c6mo llevar a cabo la terapia en casa, contemplan
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do ademds de los ejercicios o tareas a ejecutar segfin el ca
so, qgue las conductas que se estin estableciendo, vayan te-
niendo una utilidad inmediata en el medio ambiente en el --
gue el paciente vive.

Por otra parte, el psicélogo debe colaborar con el terapis-
ocupacional en los cambios necesarios en el mobiliario o en
la disposicidén de &ste, asi como de los objetos de uso co--
mGn del paralitico cerebral, para facilitar el estableci---
miento de los repertorios que le permitan su auto-suficien-
cia, entre los que podemos mencionar las conductas de comer,
vestirse, bafarse, etc.

Entrenamiento a paraprofesionales.- Este entrenamiento esta

rd dirigido principalmente al personal té&cnico como los te-
rapistas fisicos, de lenguaje, ocupacional, etc., los maes-
tros de educacidn especial y algunas otras personas como —--
las nineras u otros que se encuentran en ciertas institucio
nes relacionadas con la rehabilitacién.

Deberd contemplar los principios bdsicos de la modificacibn
de conducta (manejo de contingencias, reforzamiento, casti-
go, extincibn, etc.) asi como el conocimiento de las técni-
cas bdsicas para el aprendizaje (imitacidn, discriminaciébn,
moldeamiento, etc.) con la intencién de que el personal que
reciba dicho entrenamiento, cuente con las herramientas ne-
cesarias minimas que le permitan lograr que el proceso de -
rehabilitacidn sea lo m&s Sptimo posible en cuanto a veloci
dad y calidad de los repertorios a establece;fh

Los padres y familiares del paralitico cerebral podrfian 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--
mente en el medio familiar.

El entrenamiento a los paraprofesionales debe ser continuo

y deberd enfatizar que la rehabilitacién del sujeto estard

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

dio en el que vive.
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Por lo tanto deberi mantenerse una comunicacifn constante -
entre los diferentes profesionales implicados en la rehabi-
litacién del paralitico cerebral, para aportar cada uno de
ellos los conocimientos propios de su &rea de desarrollo --
profesional con el fin de lograr que los programas de trata
miento se realicen de manera conjunta enriquecidos por las
aportaciones de todas las &reas para beneficio del sujeto.

Ahora bien, se ha hablado mucho de la invacién de una profesifn
hacia otra en distintas disciplinas, pero es especificamente en la
psicologia en donde se ha presentado una gran controversia por su -
"invasién" dentro del campo de la medicina. Y &sto se nos presenta
con més evidencia cuando se habla de rehabilitacién; ¢hasta donde -
puede intervenir el psicélogo que no sea campo del médico?, y aun--
que antes se ha especificado el trabajo del psicélogo en la rehabi-
litacibén, es importante ver que, especialmente en el problema de la
pardlisis cerebral, podria decirse que se encuentra en el limite de
ambas disciplinas, ya que comparte tanto elementos que atanen a‘un
profesional médico, .como elementos que son de inter&s puramente psi
colébgico.

Bayé&s (1979), ha sefialado que la medicina es una de las ocupacio
nes mds 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 organizacién interna. Por su parte, la psicologia afin
se encuentra luchando por prescribir con presicién su &mbito de a--
plicacidn, explorando nuevas posibilidades y algunas veces pugnando
per "recuperar" campos de insercibén arrebatados por la préctica his
térica de otras profesiones, en particular, la medicina.

Ahorabien, Bayés considera que, "el &xito de la modificacidn de
conducta, la cual tiene sus rafces y alcanza su pleno desarrollo --
dentro de un marco genuinamente psicolfgico, justifica por si sola
que aboguemos por el reconocimiento de una profesifn que, en ocacio
nes con plena autonomia y otras en colaboracidén 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-
glin profesionista, no se pretende afirmar que las diferentes profe-
siones poseen campos de intervencibn autdnomos y desvinculados en--
tre si sino que la forma en que cada uno de ellos aborda un proble
ma, establecen niveles explicativos y de intervencibén independien--
tes, pero complementarios que permiten el conocimiento y tratamien-
to integral del mismo.

La rehabilitacifn es un claro ejemplo de lo anterior, ya que en
esta &rea la intervencidén de los diferentes profesionistas involu--
crados en ella, contribuye -de acuerdo a la formacibén y objetivos -
de cada uno de ellos- a lograr el conocimiento y tratamiento de un
problema como el de la prdlisis 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 actfan a
nivel préictico ante un mismo objeto pero en diferentes niveles, es
decir, el quehacer de cada una de las disciplinas involucradas se =
dirige hacia las caracterfsticas del objeto que le competen",. (Ma--
res, 1982).

Asi pues, al abordar un caso de pardlisis cerebral, el médico de
be intervenir "en preparar fisicamente al organismo, para que éste
pueda aproffechar todas las posibilidades y oportunidades que puedan
ofrecerle los ambientes en los que tendrd que desenvolverse", (Ba--
yvés, 1979).

Por su parte el psic6logo debe intervenir en "crear el medio am-
biente =-social y no social- para gque el organismo pueda aprender --
los comportamientos apropiados" (Bayé&s, 1979), comprendiendo que ==
ello implica manipular el ambiente fisico y social, de tal manera -
que el paralitico cerebral lleve a cabo las conductas adecuadas gque
vayan permitiendo lograr la rehabilitacibn, para lo que los familia
res, terapistas, maestros, etc. deber&n tener una participacién ac-
tiva, asesorada por el psicélogo./
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CAPITULO 2
PARALISIS CEREBRAL ATETOSICA

A) Definicibn

Existe una cantidad considerable de estudios (Minear, 1954; Ti--
netti, 1980; Smith, 1970; Churchil y Colfet, 1963; Macdonald, 1979;
Lindemann, 1968), que se han dedicado a definir lo que llamamos pa-
rdlisis cerebral, ademds, se han usado una gran variedad de térmi--
nos para designar este dafio en el Sistema Nervioso Central: cerebro
espdsticos, espasticidad cerebral infantil, invalidez motriz cere--
bral, paresia infantil, parflisis cerebral, etc. Pero es este filti-
mo el que se ha encontrado como mds representativo y descriptivo de
dicha lesién, ya que;la palabra "pardlisis" indica que la consecuen
cia de la lesibn es una pérdida o disminuci6n de la funcibn motora,
o algfin tipo de disfuncién motora; y la palabra "cerebral" denota -
que la lesién causal estd en el cerebro y no en la méduta espinal.,

Ahora bien, el término "pardlisis cerebral" abarca 'una extensa -
gama de trastornos especificos. Todos éstos poseen en comfin la ca--
racteristica de que obedecen a una lesifén en los centros motores --
del cerebro y se manifiestan por una pérdida de control motor. E1l -
nino paralitico cerebral sencillamente no consigue mover su cuerpo
de manera normal. Sin embargo, aunque existe lesién a nivel cefdli-
co en los paraliticos cerebrales, Lindemann (1968), considera gue -
en este tipo de nifios existen escasas o nulas alteraciones en la in
teligencia. .

Y aungue no es fin de este trabajo hacer una revisifén de cémo es
que se ha definido la pardlisis cerebral, partiremos de las defini-
ciones que se han considerado como mds completas y posteriormente -
mencionar sus clasificaciones, su etiologifa y reflejos patolégicos,
esto Giltimo en especial de los sujetos atetdsicos.

Tardieu (1971), define a la parélisis cerebral como "el grupo he
terogéneo de trastornos motores residuales por lesiones no progresi
vas del encéfalo, consecutivas a la accibn de diversos percances --
gue ocurren antes, durante o poco después del nacimiento. No inclu-
yéndose en dicha definicifn, que la inteligencia esté& conservada".
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Ahora bien, segln Levitt (1982), pardlisis cerebral es: "el nom-
bre que se utiliza en forma habitual para un grupo de afecciones ca
racterizadas por la disfuncibn motora debida a un dafo encefdlico -
no progf%ivc producido tempranamente en la vida. Se podria conside-
rar que las parflisis 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 "disfuncién encefdlica minima",
en la que se incluyen los nifios torpes que son inteligentes pero --
presentan problemas especificos de aprendizaje".

Resumiendo, no cabe duda pues, que las definiciones se orientan
a mencionar cualquier alteracién anormal del movimiento o funcién -
motora, originada por un defecto, lesibén o enfermedad del tejido --
nervioso de la cavidad craneana. Y &sto, involucra a cualquier pard
lisis, debilidad, incoordinacién o desorden funcional del movimien-
to normal (diskinesia) que d& como resultado una condicién mérbida
del Sistema Nervioso Central dentro del créneo.

El crecimiento total del cerebro puede ser distorcionado durante
este periodo temprano, mientras que en un cerebro completamente de-
sarrollado usualmente ocurren lesiones especificas mis localizadas.

Asi pues, se incluyen en la parilisis cerebral solamente aque---
llas condiciones que se originan en el nifio en desarrollo, antes o

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

B) Etiologia

Existen diversas opiniones en relacifn a las causas que determi-
nan la parélisis cerebral. La mayorfa de los autores coinciden en -
que las lesiones que dan lugar a la pardlisis cerebral pueden adqui
rirse durante tres periodos: durante el embarazo (prenatales), du--
rante el parto (perinatales) y durante los primeros anos de vida --
(postnatales) .

Dentro de estos tres periodos se han detectado diferentes even--
tos relacionados con el origen de la par8lisis cerebral.

Entre las m&s comunes causas prenatales se encuentran: las anoma
lias de desarrollo del cerebro originadas por trastornos circulato-
rios, incompatibilidad sanguIneg, infecciones y afecciones metabﬁl£
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cas sufridas por la madre. Se ha considerado también como uno de --
los factores etiol6gicos de la par8lisis cerebral la prematurez y -
las radiaciones a nivel pélvico.

Las lesiones ocurridas en el perfodo perinatal son las que con -
mids frecuencia se relacionan con el dafio cerebral tipo atetfsico, y
se refieren a eventos tales como hemorragias intracraneales; anoxia,
gue se presenta en diferentes grados; y la ictericia o kernicterus,
consistente en una produccién excesiva de bilirrubina, la cual dafia
al cerebro y que generalmente se origina por incompatibilidad san--
guinea de los padres.

ELO: relacionarse con el parto, es posible incluir tambié&n en es-
te perfodo, las alteraciones provocadas por la anestesia administra
da a la madre.

En cuanto a las lesiones originadas en el periodo postnatal, po-
demos mencionar, las lesiones circulatorias como las que producen -
las convulsiones; las infecciones como la meningitis y la encefali-
tis y algunos tipos de traumatismos.

Si bien es cierto que la etiologia de la parédlisis cerebral no -
servird para determinar en un momento dado el tipo de tratamiento a
efectuar con el sujeto, se considera importante su conocimiento por
varias razones:

1.- Permite tener una visién m&s amplia del problema del sujeto.

2.- El conocimiento de posibles causas, es fitil para lograr la -
prevencién de lesiones similares en otros sujetos.

3.- Se han logrado establecer algunas relaciones entre la etiolo
gia y rasgos especificos de las alteraciones presentadas por
los paraliticos cerebrales.

Tardieu y Romero Alvergue (1971), sefalan que la prematurez se =

ha -encontrado relacionada con trastornos tales como:

1.- Predominio de trastornos en los miembros inferiores, con los
miembros superiores menos 0 no comprometidos.

2.- Dismetria.

3.- Presencia frecuente de reflejos miotdticos ténicos anormales.

4.- Trastornos oculares como el estravismo.

Asi mismo, la ictericia neonatal se relaciona con:
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1.- Preponderancia de los trastornos de los mfisculos del lengua-
je y los miembros superiores, mientras que los inferiores se
encuentran menos afectados.

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

3.- Trastornos frecuentes de la audicidn 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 -
tipo de pardlisis cerebral: la ictericia neonatal y la asfixia seve
ra neonatal; y ambos eventos, dan caracteristicas diferentes a la a
tetbsis.

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 hipotonia.

La asfixia se presenta en casos que denotan mayor porcentaje de
movimientos inveluntarios, hipertonicidad y la presencia del signo
de Babinski.

C)Tipos
Dentro del dafio considerado como parilisis cerebral, existen va-
rias clasificaciones que obedecen principalmente a dos condiciones.
En primer lugar, existe la clasificacifn que se realiza segfin los -
miembros afectados. En segundo lugar, se encuentra la clasificacién
gue es determinada por la ubicacibn fisiolégica de acuerdo a la es-
tructura danada dentro del Sistema Nervioso Central.

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

dividido en 7 tipos:

a) Monoplejia.- Envuelve un solo miembro y es un tipo poco comfin
debiéndose checar minuciosamente si no se trata de una para--
plejia o una hemiplejia.

b) Paraplejfa.- Envuelve solo las piernas y précticamente siem--
pre se presenta en pardlisis cerebral de tipo espéstico.

c¢) Hemiplejfa.- Se afecta exactamente la mitad del cuerpo late--
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d)

e)

£)

g)

ralmente y se manifiesta generalmente en los espisticos, sin
embargo existen algunos casos dentro de la atetosis. Frecuen-
temente el sujeto hemipléjico se encuentra afectado sensorial
mente en la propiocepcidn, discriminacién y en la forma de --
percibir. Las afasias aparecen con mds frecuencia en las hemi
plejias derechas que en las izquierdas.

Triplejfa.- Este tipo involucra tres extremidades, usualmente
ambas piernas y un brazo que por lo regular presentan espasti
cidad. Puede ser hemiplejia m&s paraplejia o bien cuadriple--
jia incompleta; en esta Gltima, ambos brazos son iguales o po
co m&s o menos iguales en su extensién. Sin embargo en el pri
mer caso, el brazo involucrado es mds corto que el otro.
Cuadriplejfa (tetraplejfa).- Involucra las cuatro extremida--
des. Los pacientes que se encuentran afectados mayormente de
las piernas, por lo regular son espdsticos y cuando los bra--
zos se encuentran mds gravemente comprometidos que las pier--
nas, generalmente son paraliticos cerebrales diskinésicos o -
tipo atetésicos.

Diplejia.- Este té&rmino se usa rara vez. Afecta partes igua--
les a cada lado del cuerpo, es una parflisis bilateral.

Doble hemiplejfa.- Esta nominacién no es comfin, ya que impli-
ca aquellos casos en los cuales los brazos se encuentran més
involucrados gque las piernas. Estos casos se encuentran por =

lo regular en paraliticos cerebrales de tipo espéstico.

Ahora bien, de acuerdo a la ubicacién de la lesibn cefédlica, es

posible encontrar principalmente los tipos espéstico, atéxico,mixto

y atetésico.

El Tipo Espistico.- Este tipo de pardlisis cerebral es ocasiona='

les".
ducida por las vias piramidales, las que, segfin la definicién clési

da por la afectacibén de las vias piramidales, aunque persisten toda
via posibilidades motrices. Por ejemplo, la motricidad "voluntaria"
ha sido considerada hasta ahora como funcién de las "vias piramida-

Lindemann (1968), califica de "piramidal" a la motricidad con

ca, estin integradas por todas las vias que discurren por esta for-
macién, que no obstante, segfin los conocimientos actuales, solo en

27



2 6 3% proceden del &rea gigantopiramidal; de las c&lulas gigantes
de Betz, mientras que el resto de las fibras corticoespinales proce
den de los segmentos corticales vecinos (ver Cap. 3).

Ahora bien, las principales caracteristicas motoras del espisti-
co son: Hipertonia, ya que si los misculos espésticos se estiran a
una velocidad determinada, responden de una manera exagerada; cuan-
do se contraen, blogquean el movimiento, el reflejo de estiramiento
hiperactivo puede presentarse al comienzo, en la mitad o cerca del
final de la extensién del movimiento. Existen sacudidas tendinosas
aumentadas, clonus ocacionales, 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 misculos antigravitatorios que son extensores en la pierna
y flexores en el brazo. El terapeuta encontrari una gran cantidad -
de vibraciones, en especial cuando el nifio llega a las diferentes -
etapas de desarrollo.

Las posturas anormales se mantienen por los grupos musculares es
pisticos tirantes cuyos antagonistas son débiles, ¢ al menos lo pa-
recen en el sentido de que no pueden vencer el tirén tenso de los -
mfisculos espdsticos y corregir asi 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 hipertonia y posturas pueden producir
se mediante la exiktacidén, el miedo o la ansiedad, que aumentan la -
tensibén muscular. Las variaciones en la hipertonia ocurren en las -
mismas partes afectadas del cuerpo, o desde una parte del cuerpo a
otra, por ejemplo en la estimulacién de las reacciones anormales co
mo las "reacciones asociadas" o los restos de la actividad refleja
ténica, que en algunos nifios se observa con cambios de postura. La
posicién de la cabeza y la del cuello pueden afectar la distribu---
cibén de la hipertonfa, la cual se debe a reflejos anormales encon--
trados algunas veces en estos pacientes. Los movimientos repentinos,
contrariamente a los lentos, aumentan la hipertonfa. Usualmente es
posible que los individuos con msculos espdsticos los muevan volun
tariamente, pero el movimiento puede ser explosivo, espasmfdico, ==
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lento o pobremente ejecutado. i

La hipertonia puede ser tanto espasticidad como rigidez, y la su ot
perposicién entre ambas es casi imposible de diferenciar. La rigi——"
dez se reconoce mediante una resistencia contfinua o "pl&stica" a un
estiramiento pasivo en toda la extensidn del movimiento. Esta rigi-
d€z difiere de la espasticidad en que esta Gltima ofrece resisten--
cia en un determinado punto o en una pequefia parte de la extensién
pasiva del movimiento. Para la programacidén del tratamiento, el ti=-
po de hipertonfa en general no tiene demasiada importancia y las --
técnicas para el desarrollo motor y la prevencibn de la deformidad,
son las mismas.

La espasticidad no quiere decir pardlisis, pues el movimiento vo
luntario estd presente y puede elaborarse. Es posible que haya debi
lidad al iniciarse el movimiento o durante su transcurso en las di-
ferentes partes de su extensifn. Si la espasticidad dismunuye o de-
saparece por medio de tratamiento o drogas, los mlisculos espdsticos
pueden ser fuertes o débiles. Una vez que dismunuye la espasticidad,
quizd los antagonistas también resulten ser mis fuertes puesto que
ya no tienen que vencer la resistencia de los mfisculos espfisticos -
tensos. Sin embargo, después de algfin tiempo ellos son susceptibles
a volverse débiles por la falta de uso.

Los grupos de mfisculos o las "cadenas" de ellos usados en los mo
delos de movimiento son diferentes de los que se utilizan en los ni
nos normales de la misma edad. Puede ser gue los mfisculos que fun--
cionan combinados entre si esté&n esteriotipados y que se presenten
de cuando en cuando en el nifio normal, o que la asociacifn de m@scu
los sea normal. Por ejemplo, la rotacibén con extensidn y aduccibn -
interna de cadera, se utiliza en el movimiento para empezar a arras
trarse o en el empuje al caminar, pero durante la ejecucifn total -
del acto de arrastrarse o de caminar se necesitan muchas otras com-
binaciones, lo que para el espdstico resulta imposible por que con-
tinfia usando el mismo modelo en todo movimiento de ia habilidad mo-
tora ademis, es comfin la presencia de movimientos masivos en los =--
gue el nifio no puede mover una articulacién por separado. Esta au--
sencia de movimiento separado es una caracteristica de muchos espds
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ticos. Es obvio que no tienen la acccifn de modelo de movimiento --
muscular suave, coordinado, sin esfuerzo e inconsciente que se ob--
serva en las habilidades motoras normales.

El tipo Ataxico.- En este tipo de lesifn existe incoordinacibn,

bien por que los mensajes correctos no alcanzan el cerebelo, o bien
por que estd lesionado el propio cerebelo. Si el cerebelo es asien-
to de una lesibn, se altera la velocidad y regularidad de la con---
traccibn y se presenta una acentuada hipotonfa. Por estas razones,
existe incapacidad para mover facilmente el tronco o un miembro, =--
por lo que durante la realizacién del movimiento se produce una -r=
acentuada oscilacién. Existe imposibilidad para gobernar el movi---
miento, al realizarse antes o después de la indicacién.

La principal caracterfstica motora del até&xico son las perturba-
ciones en el equilibrio y el balance, siendo en la mayoria de los -
casos, moderada. El defecto usualmente no se nota hasta que el nino
intenta caminar.

Hay mala fijacibén de la cabeza, tronco, hombros y cintura pé&lvi-
ca. Algunos atéxicos compensan en demasia la inestabilidad mediante
reacciones excesivas con los brazos para mantener el equilibrio.

Los movimientos voluntarios estdn presentes pero son torpes o no
coordinados. El nino tiene dismetria, es decir que cuando gquiere =--
asir un objeto se extiende demasiado o nollega. El movimiento del =
miembro insegurc en relacién con el objetivo también puede presen--
tarse junto con el temblor intencional, y existen escasos movimien-
tos manuales finos.

Los casos mis seriamente comprometidos presentan un patxrén funda
mental de seria incoordinacibén o pérdida de balance, o ambas. El ni
fo con ataxia pierde el sentido de posicibfn o postura a causa de --
que no sabe que mfisculo usar para orientarse en el espacio o con re
lacién a la gravedad. Su marcha ordinariamente es tambaleante y va
dando traspiés. El tono muscular estf m&s probablemente disminuido.

El tipo Fl&cido.- La parflisis cerebral fldcida es producida por

msculos individuales, por grupos de mfisculos o por haces de fibras
musculares que hanperdido su capacidad de contraccifén. Por consi---
guiente, el movimiento estd debilitado o ha desaparecido. La debili
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dad y los reflejos exaltados constituyen los signos esenciales, pe-
ro la deformidad es rara. La lesibn que obedece a este trastorno es
td localizada en la via comfin final de la médula espinal. Pueden es
tar lesionadas las c&lulas del hasta anterior, de las cuales surgen
los axones que inervan el misculo afectado, o bien pueden estar le-
sionados los propios axones, por lo que los impulsos nerviosos no -
pueden alcanzar el mfisculo (Cash, 1970).

Este tipo de par&lisis cerebral es raro que se presente en forma
pura, pero puede ser el sintoma inicial en alguna de las formas de
pardlisis mds frecuente -espdstica, atfxica o atetfsica- (Minear, -
1954) .

El tipo Mixto.- En esta categoria, se agrupan los casos que pre-
sentan combinaciones de dos o varios de los tipos mencicnados, con
sus consecuentes caracterfisticas, la mayoria se encuentra en este -
caso.

El tipo Atet6sico.- En este tipo de parflisis, se profundizari -

de manera especial, debido a que es la afeccidn de los sujetos en -
los que se centrard el presente trabajo.

La atetosis ha sido definida por Churchilly Colfelt (1963), quie
nes la sefialan como la presencia de retorcimientos, movimientos ro-
tatorios de las extremidades y el tronco, los cuales no pueden ser
controlados por el sujeto, y que interfieren con sus funciones moto
ras.

Dicho trastorno queda limitado a los ganglios basales, en todo -
caso pequenas porciones de la corteza del 16bulo temporal o del me-
sencéfalo (ver Cap. 3). Frecuentemente se produce con esta lesidn -
una tetraatetésis pura, en la cual las extremidades, segfin el grado
de la "carga afectiva" del organismo, se hallan en una constante in
guietud motriz, produciendose una serie de raros y curiosos movi---
mientos, a menudo de tipo fulgurante.

Ahora bien, la funcifn normal de los ganglios basales consiste -
en el control para la conformacién de los movimientos y la regula--
cién de la equilibracién y del tono. Otra cosa ocurre en los proce-
sos patolbgicos. Sabemos actualmente que durante la presentacién de
movimientos involuntarios, desempefian 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 atetbsicos (o coreoatetésices, como los llama Lindemann,
1968) y disminucibén 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 acompanado de temblor (y parkinsonismo).

Tanto la contraccidén muscular como los reflejos de los atetfsi--
cos son normales, pero la cantidad o calidad de movimiento es anor- '
mal. Tal movilidad puede ser involuntaria, incontrolable y pobremen
te coordinada. Como consecuencia, el movimiento toma patrones biza-
rros de diversos tipos. Cualquier combinacién puede estar presente
en un individuo. Y todos estos movimientos son minimos o ausentes -
cuando el paciente est& en descanso, y aumentan con la movilidad vo
luntaria.

Los movimientos involuntarios son movimientos muy poco comunes,
sin un propbsito determinado y , a veces, incontrolables. Pueden --
ser lentos o répidos y se presentan dentro de los tipos de contor--
sibn, sacudida, temblor, manotazos o rotaciones, o fuera de cual---
quiera de los modelos. En algunos nifios se presentan cuando estfn -
en reposo. El movimiento involuntario se ve aumentado por la excita
cibén, 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 posicibn decbito ventral o la atencién muy con-
centrada del nino. La atetosis puede presentarse en todas las par--
tes del cuerpo, incluso la cara y la lengua, pero sélo aparece en -
las manos o pies, en las articulaciones proximales o en las articu-
laciones distales y proximales més 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,
haciéndolo no coordinado. Hay una falta de movimientos mis finos, y
debilidad. De hecho se presentan fluctuaciones en el tono muscular.
Los atetoides algunas veces reciben la denominacién de modelos de -
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"tensién y no-tensién". En ocasiones se presenta distonfa o sacudi-
das de la cabeza, del tronco o los miembros, y ocasionalmente tam--
bién se presentan espasmos repentinos de flexién y extensién. La hi
pertonia pues, es una rigidéz, pero de cuando en cuando hay espasti
cidad en las cuadriplejias atetoides.

Ahora bien, el paciente con atetosis, a diferencia del espéstico
no tiene dificultad para moverse, pero se mueve cuando no lo desea
y no en la forma deseada, su postura es en gran parte impredictible
e inconstante, pero tiende a repetir ciertos patrones posturales.

Por ejemplo, los movimientos atetdsicos conducen a una peculiar
de los dedos, con un fen6meno de abduccién e hiperextensién de los
mismos, en donde participan también los pies, en los cuales los de-
dos se separan en abanico. Asi, 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
nia de torsibn.

Como ya se mencion§, segfin aumenta la excitacidn, se incrementa
también esta tempestad de movimientos, de tal modo que en una prue-
ba de marcha, durante la demostracibén ante un piblico, el sindrome
atetbsico infantil es especialmente manifiesto, pues algunos suje--
tos no logran mantener su peso sobre los pies, por lo que continua-
mente mueven Estos hacia arriba o hacia_:ﬁifﬁgiy afuera en una "dan
za" atetoide; ponen el peso sobre un pie mientras rascan o aranan -
el suelo en un movimiento de separacibn con la otra pierna, lo que
se atribuye al conflicto entre los reflejos de asir y soltar, que -
también puede observarse en las manos.

En general, suele estar tambié&n afectada la locucibn, ya que la
cabeza frecuentemente se encuentra hacia atr&s, la boca estd abier-
ta regularmente y la lengua padece también movimientos involunta--
rios. Lo mismo que en los tartamudos, se producen actitudes e$pasmg
dicas en la boca, consigui&ndose solamente la emisién explosiva de
algunos sonidos; también agui, cuanto mayor sea la excitacibn, més
confuso y diffcil es el lenguaje, pues los mfisculos masticadores es
t&n a menudo involucrados, y el atetoide tiene tendencia a hacer --

33



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 transicién hacia sindromes
en los que estd afectada con especial intensidad una de las mitades
del cuerpo, observédndose por ejemplo, una torsién del tronco y cue-
llo, llamada distonia de torsifn, en la gque los misculos del cuello
se hipertrofian hasta formar gruesos paquetes a consecuencia del --
constante trabajo.

Por Gltimo, es conveniente mencionar que Phelps (citado en Mi---
near, 1954), ha encontrado 12 subclasificaciones dentro de la paré-
lisis cerebral atetfsica que son las siguientes:

1.- Rotatorio

-es el tipo mds comfin

-involucra mfisculos, 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 posicibn prona como supina, los hombros rotan in-
terna y externamente

-puede que haya grados variados de tensibn.

2.,-Tremor (temblor)

-es casi tan comfin 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 abduccibn

-los movimientos rotatorios no son evidentes. El movimiento
no es un temblor verdadero.

3.- Distonia

-las extremidades asumen posiciones incorrectas involuntaria
mente sostenidas por perfodos 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 posicibn incorrecta completamente diferente puede ser

1]

sumida en un perifodo de unos pocos minutos.
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.

Sacudidas

-es un tipo raro de atetosis

=-los brazos y las piernas son tirados por todos lados violen
tamente del eje del hombro y de las articulaciones de la ca
dera

-usualmente, hay poca afectacién en las manos, dedos, mufie--
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 creido que los sujetos atetfsicos de
este tipo vivan hasta la madurez, ya que aparentemente hay
alguna progresién de la enfermedad entre los 10 y 14 afios =
con debilitamiento gradual de los mfisculos respiratorios se
guidos por flacidez y muerte.

Tensidn

-un estado de tensidn muscular en un atetoide (rotatorio, --
tremor o distonfia), en donde se esconden los movimientos ca
racteristicos de los diferentes tipos

—cuando la tensibn disminuye, la verdadera naturaleza de la
atetosis (rotatorio, temblor o distonia), nuevamente se pre
senta

—debe distinguirse de la espasticidad, en la cual se presen-
ta una estrecha flexifén, y de la rigidez, en la que se en--
cuentra resistencia del msculo

—-el estado de tensifn 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 tensibn es la caracteristica principal y encubre
u oculta las caracteristicas distintivas de los rotatorios,
tremor o disténicos.

No Tensién

-&ste es también un estado transitorio, y puede ocultar o---
tros tipos de atetosis

-en la infancia, es confundido con el raro tipo aténico de a
tetosis frecuentemente

-puede que se presente movimiento involuntario

-este tipo de atetosis frecuentemente se presenta en bebés -
pequefios y usualmente es el primer sintoma de identifica---
cibén o diagnbéstico. Mientras el nifio crece, uno de los pri-
meros 5 tipos mencionados arriba, puede presentarse.

Nota: se debe entender que ambos "tensién y no tensién", --
son clasificaciones temporales de pacientes bajo tratamien-
to.

Hemiatetosis

-esta es una clasificacibén estrictamente de ubicacibn y se -
hace cuando la atetosis rotatoria, tremor, tensién, o de es
tremecimiento, involucra o implica un lado del cuerpo

-el Dr. Phelps no ha visto una combinacién entre un tipo he-
miatet6sico y el que presenta sacudidas.

Cuello y Brazo

-este tipo se limita a la cabeza, cuello y la circunferencia
del hombro, con poca o ninguna afeccidn atetésica en las --
piernas .

—algunos de estos sujetos aprenden a escribir a méquina , a“
recoger objetos o escribir con los dedos de los pies

-puede gue haya o no defecto en el habla

-el movimiento puede ser rotatorio, tremor, distbédnico o de =
estremecimiento, pero los mis de ellos son disténicos

-el Dr. Phelps piensa que es aconsejable usar la clasifica--
cibn de atetosis de cuello y brazo para determinar el mejor
plan de postura y tratamiento.
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1 tesi=

Sordera y Atetosis

-atet6sico con etiologia de Rh incompatible, usualmente ===
muestra alglin grado de pérdida del oido

~la sordera puede ser lo suficientemente leve como para no
repercutir en el lenguaje o en la educacién

-hay a menudo pérdida de tonos altos o tonos. de alta fre---
cuencia, sin embargo su oido es normal, en rangos de tonos
mds bajos. Frecuentemente ellos oyen muy bien sonidos de -
tonos bajos y dan al padre y al observador casual la impre
sién de que su ofido es aguzado

-usualmente el nino aprende a interpretar los movimientos =
de los labios automiticamente, especialmente para sonidos
de consonante

-la pérdida especifica de tono, es usualmente arriba de ---
2048 Hz. o m8s frecuentemente entre 4096 y afin mis 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 nifios pequefios, con el método psicogalvi&nico de resis--
tencia de la piel; entonces se pueden utilizar ayudas audi
tivas apropiadas, o amplificadores para educar el ofdo en
ese rango de pérdida del sonido

—ademds de tener atetosis auditiva, estos nifios tienen limi
tacién de movimiento vertical del ojo, 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 los tres sintomas distintivos de un ate-
toide definido.

Relajamiento del Equilibrio

-es un tipo raro, los movimientos 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 nifio esté caminando en un piso O acera com

pletamente regular, su equilibrio es deficiente. Estos pa-
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cientes, rara vez se caen
-el cuadro, es exactamente lo opuesto a la marcha atéxica,
en la cual los movimientos de equilibrio disminuyen. Se --
presentan movimientos involuntarios involucrados en el =--
equilibrio que estfn ausentes en el atéxico.
Relajacién Emocional

-se presenta por lo regular la atetosis rotatoria o tremor,
combinada con mecanismos repentinos de risa y llanto o eno
jo. Un estimulo muy leve para provocar risa o llanto, pro-
ducird el cuadro completo de esta emocibn, sin antecedente
particular que justifique dicha emocibn

-al paciente no le gustan las manifestaciones de emocibén, -
pero dependiendo de la tensifn asociada a la atetosis pre-
sente, la reaccibén puede ser en mayor o menor grado noto--
ria.

Nota: No todos estos tipos de atetosis han sido aceptados
oficialmente, pues aungue el Dr. Phelps ha subdividido la
atetosis en 12 diferentes tipos, la Academia Americana de
Pardlisis Cerebral solo ha aceptado 4 de ellos que son:
a) tensibn

b) no tensién

c) distonia

d) tremor.

D) Reflejos Anormales del AtetSsico
En la conducta cotidiana de cualquier individuo se presentan una

serie de movimientos y patrones de postura que permiten la realiza-
cibn de diversas actividades. En estos patrones de postura y movi--
miento se encuentran integradas algunas reacciones gue nos permiten
por ejemplo: cambiar de postura, mantener el equilibrio.

Estas reacciones mejor conocidas como reflejos tienen un perfcdo

de desarrollo, presentandose desde los primeros meses de %a vida --
del nifio. Algunos de los diversos reflejos van desapareciendo en de
terminados momentos para permitir la aparicién de otras pertenecien
tes a etapas posteriores del desarrollo, otros reflejos en cambio -
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permanecen a lo largo de la vida (como lo: de defensa), ya que su -
funcibén 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 presentacién y retiro en el momento adecuado permiten que se ad-
quieran patrones posturales secuenciados que se conocen como nive--
les del desarrollo motriz (posiciones: acostado, gatear, sentarse,
pararse, caminar). Estas reacciones se adquieren de manera anormal
cuando a causa de una de una lesidn en el Sistema Nervioso Central
(SNC) se presentan de manera persistente, en forma aumentada (hiper
rreflexia) o disminufda (hiporreflexia). 'ZT i 1 0 [] 0054

El dano cerebral entonces, no produce la aparicién de reflejos a
dicionales a los de un individuo sin &1, sino que altera la secuen-
cia en que disminuyen unos e integran otros, dando como resultado -
la presentacifn combinada de reacciones reflejas de diferentes eta-
pas de desarrollo que a su vez impedirin o limitarin el desempefio -
de actividades varias.

El psicélogo involucrado en la rehabilitacién de un paralitico -
cerebral debe conocer de manera general, los reflejos tanto norma--
les como anormales, sobre todo estos filtimos debido a las alteracio
nes que en el desempefno de las actividades diarias causan estos re-
flejos.

El interés del psicblogo hacia el conocimiento de los reflejos -
difiere del que tienen los m&dicos, terapistas fisicos, etc. ya que
éstos buscan la inhibicién o control de estas reacciones con la mis
ma actitud con gque relajan un m@sculo o propician una extensibn, es
decir, el mejoramiento de las condiciones ffsicas del paralitico ce
rebral.

El interés del psic6logo en cambio, debe centrarse en las altera
ciones conductuales que los reflejos ocasionan primeramente a nivel
motor, las que a su vez impedirdn u obstaculizarin la realizacibén -
de la variedad de conductas cotidianas que cualquier sujeto realiza.

El conocimiento de &sto permitird, que al realizar una evalua~--
cién o programacibn para un sujeto con pardlisis cerebral se bus---
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guen las mejores alternativas para que é&ste pueda ir logrando el --
desempenio de las actividades correspondientes a su nivel de desarro
1llo.

Para lograr el desarrollo de cualquier actividad, los misculos -
son activados en patrones bien coordinados, de lo cual no se esti -
consciente la mayoria de las veces, ya que los movimientos se reali
zan y las posturas se adquieren de manera automitica.

Para adquirir las diversas posturas y lograr una variedad de mo-
vimientos es necesario que en el momento precisc cada uno de los --
misculos tenga el tono mds adecuado, incrementé@ndose o viceversa se
gin 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 ejecucibén de cual-
guier habilidad, los cuales son: el tono postural normal (término -
usado en substitucién del tonc muscular); muchos y variados grados
de inervacibn reciproca; y los patrones normales de coordinacibn co
munes a todos nosotros.

Los mecanismos posturales reflejos comprenden fundamentalmente 2
tipos de reacciones automiticas; las de enderezamiento y las de e--
guilibrio.

Las reacciones de enderezamiento (que se integran a nivel del me
sencéfalo), son las que permiten la posicibn normal de la cabeza, -
su alineamiento con el tronco y el alineamiento de los miembros con
éste. Las reacciones de equilibrio son m&s complejas y se integran
a un nivel mds alto dentro del SNC (mediadas por la interaccifén de
la corteza, ganglios basales y cerebelo), &stas producen cambios -=-
compensatorios del tono para mantener o restituir el balance.

Existen ademis otros reflejos gue algunos autores denominan re--
flejos primitivos, integrados en el SNC a niveles mds bajos (en la
médula espinal y tallo cerebral); 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 ténicos y las reacciones de apoyo.
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Por tanto, los mecanismos posturales reflejos anormales se refle
jar&n en: un tono muscular inadecuado, fluctuante en el caso de el
atetdsico; la inervacién reciproca anormal y los patrones de coordi
nacién muscular también se ver&n alterados.

Es muy dififcil agrupar a los reflejos patolbgicos de acuerdo a -
los distintos tipos de pardlisis cerebral, ya que no son caracteris
ticos de un tipo en especial.

Sin embargo si puede mencionarse que mientras en el espistico =--
pueden encontrarse dichos reflejos en forma mds o menos persistente,
en el caso de los atetbfsicos solo se presentan durante una fase de
hipertonia.

En base a observaciones realizadas por algunos investigadores co
mo Bobath (1973), al parecer los atetbsicos no padecen en forma se-
vera de reflejos de los llamados primitivos en forma anormal, Solo
en algunos casos se presenta el reflejo ténico cervical asimétrico
de manera patolb6gica y se reporta en casos en que la atetosis se =--
presenta simultineamente con espasticidad.

Se han encontrado alteraciones en las reacciones de equilibrio y
enderezamiento en los pacientes atetfsicos, en los que estas reac--
ciones estdn presentes "pero hay interferencia en su ejecucibn y --
los movimientos carecen de precisibn y coordinacifén. El1 tono muscu-
lar varia de pronto entre la hipo y la hipertonfia y la contraccibn
de los mfisculos y la relajacifn de sus antagonistas es abrupta y =--
exhibe una falta de graduacibén", (Bobath, 1973).

A continuacibén se describen los reflejos patol6gicos del atet6si
co:

Reacciones de enderezamiento.- La presencia de este tipo de re--
flejos tiene una estrecha relacién con el estado del tono postural.
Estos reflejos se inhiben principalmente cuando se liberan los re-—-
flejos %Gnicos conjugados con un tono muscular elevado.

Cuando se presentan casos de atetbsis y espasticidad las reaccio
nes de enderezamiento son activas, peroc se suprimen por la accibén -
de los reflejos ténicos ya que los movimientos iniciados por estas
reacciones se detienen en forma sfibita y el sujeto permanece fijo -
en un espasmo ténico.
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En los casos de atetosis pura que muestran hipotonfa, las reac--
ciones de enderezamiento son activas y hasta exageradas, pero su i-
niciacibén se retarda probablemente porque la capacidad de los miscu
los para responder es reducida a causa de la hipotonia; la ejecu---
cibn se caracteriza por la falta de precisién en cuanto a la sincro
nizacién, amplitud y direccibn, generando asi movimientos irregula-
res e incontrolados y por tanto las reacciones de enderezamiento y
equilibrio ocasionan la pérdida de &ste en vez de ayudar a mantener
lo.

Reaccién de enderezamiento laberintico que actfia sobre la cabeza.
Su funcién es orientar a la cabeza en relacibn al espacio, se puede
probar al sostener al sujeto en el aire en posicién 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 atetbsicos los movimientos de enderezamiento produ--
cen frecuentemente la hiperextensién del cuello, alternada con un -
colapso completo en flexién.

Reaccifén de enderezamiento del cuello.- Se manifiesta al colocar
a el sujeto en decGbito supino (acostado boca arriba), con sus miem
bros extendidos y la cabeza en posicifn media y girando despu&s su
cabeza hacia un lado; en condiciones normales el cuerpo gira como -
un todo hacia la misma direccibén de la cabeza. En individuos atet&-
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.

Reaccibén de enderezamiento corporal que actfia sobre el cuerpo.-
Se prueba al colocar al sujeto en la misma posicién 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 rotacién segmenta-
da del cuerpo entre los hombros y la pelvis, es decir, que por ejem
plo, se voltea primero la cabeza, luego los hombros y por filtimo la
pelvis. En este reflejo los atetbsicos consiguen girar la pelvis en
relacibén al térax.

Reaccibén de paracaidas.- Conocida también como reflejo extensor
de defensa o extensidn defensiva de los brazos, es una reaccién pa-
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ra proteger al sujeto de una caida y lo ayuda también a equilibrar
el tronco estando sentado. Se manifiesta al suspender al sujeto en
el aire sosteniéndclo de la pelvis y se le proyecta hacia abajo; la
reaccibén normal es la extensibn de los brazos , con los dedos exten
didos y separados, para proteger la cabeza. Esta reaccibn se d& tam
bién al estar sentado el sujeto y empujarlo hacia un lado mostrando
se en condiciones normales la extensién del brazo y la mano de ese
lado para no caer. Los atetfsicos suelen presentar mejores reaccio-
nes de costado que hacia adelante. En algunos atetfsicos al mante--
nerlos en la primera situacién de prueba descrita, presentan una re
accibn normal con extensién de brazos y separacién de dedos, pero -
alternada con flexién.

Reflejo de Moro.- Reaccidn que se maifiesta al colocar al sujeto
en posicibén semirreclinada y dejando caer su cabeza hacia atrds; su
reaccibén normal (despu&s de los 4 meses de edad), es una respuesta
de sobresalto minima o ausente y su reaccién anormal es la abduc---
cibn y extensién de los brazos y dedos ademis de rotacién interna -
de los brazos y una respuesta similar en las piernas. Dicha reac---
cibn se ha detectado en atetfsicos cuadripléjicos que tienen un con
trol insuficiente o nulo sobre la cabeza.

En cuanto a las reacciones de equilibrio podemos mencionar que =
se trata de "movimientos compensatorios que aseguran la postura a--
propiada del cuerpo cuando se altera la superficie de sustentacién
de modo que se desplaza el centro de gravedad del cuerpo y que solo
pueden ocurrir si el tono postural es normal", (Bobath, 1973).

Las reacciones de equilibrio se relacionan Intimamente con el de
sarrollo del nifno en cuanto a la adquisicifn de las posturas consis
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 manifiestan en varias posiciones:
acostado, en posicibn cuadrfipeda, sentado, hincado y de pie. En el
caso de los atetfsicos suelen detectarse de manera mis O menos nor-
mal en las posiciones sentado e hincado y en menor magnitud en posi
cibn de pie, &sto 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 capftulo es la presentacifén de una recopila
cién bibliogr&fica de los aspectos anatfmicos y fisiolb6gicos del --
Sistema Nervioso Central (SNC), que son relevantes para el psic6lo-
go.

Se ha mencionado anteriormente que las causas de los trastornos
conductuales de los, sujetos con pardlisis cerebral son de origen or
ginico, relacionadas directamente con una lesifén en el SNC. Una le-
sibén que situada en una estructura del sistema origina alteraciones
especificas mayores o menores dependiendo del grado de ésta.

Existe ademéis la posibilidad de lesiones en varias estructuras -
del sistema o en parte de ellas, lo que origina la produccién de al
teraciones mltiples y muy diversas.

El interés primordial del psicélogo 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-
rd el tratamiento rehabilitatorio. Sin embargo es no solo convenien
te sino necesario que el psicélogo cuente con informacién relaciona
da con los aspectos orgdnicos del trastorno a tratar, lo cual le --
permitir&d tener una visibn mis global del sujeto y comprender la --
terminologfa m&dica, estableciendose asi una relacibén més integrada
con los profesionales de esta &rea implicados en la rehabilitacibn
de un sujeto con lesibn neurolbgica.

Por todo ello creemos conveniente que dicha informacién se pre--
sente de manera resumida y accesible incluyendo los aspectos funda-
mentales de utilidad para el psicflogo. 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 ubicacibn en forma ascendente y
manteniendo las agrupaciones que de ellas realizan los fisiblogos.

En el caso de los ganglios basales se hace una descripcifn mis -
especifica de las partes gue los constituyen ya que estas estructu-
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ras al lesionarse son las que originan la atetosis.

Asi mismo, dado que para este trabajo lo m&s 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 nficleo ro
jo y el nficleo subtaldmico. Y se incluye separadamente lo relaciona
do a las vias descendentes (sistemas piramidal y extrapiramidal) y
la formacidn reticular para tener una visibén global de las estructu
ras que recorre y sus relaciones internas o con otras estructuras.

Se incluye tambié&n una descripcibn del sistema vestibular que ==
aunque no pertenece al SNC, est& 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 senaladas en el cuadrc se hace
una exposicibn que se divide en tres partes fundamentales:

La primera donde se describe la ubicacifn de la estructura den--
tro del sistema; una descripcifn estructural que contempla los as--
pectos de la forma, el tamafio, los términos con gue se denomina y -
las partes m&s importantes que lo constituyen.

En la segunda parte se presentan esquemas gue muestran la ubica-
cibn de cada estructura dentro del SNC, un esquema especifico de e-
lla (general o en un corte) y en algunos casos un esquema de las in
terconexiones que se establecen con otras estructuras.

En la filtima parte se mencionan las implicaciones conductuales -
mds importantes gque cada estructura tiene y las alteraciones que =--
produce la lesibén de cada una de ellas.

Al final del capitulo se incluye un glosario de los términos no
descritos en el texto correspondientes al &rea médica y de algunos
que, aunque se describen en el texto, se refieren a implicaciones -
conductuales especificas importantes. Todos los términos incluidos
en el glosario estdn sefialados en el texto con un asterisco (*).

Al disponer de la informacibn en esta forma se facilitari la lo-
calizacién de cada una de las estructuras de interés para el psic6-
logo en un momento dado y el formato mismo permitir& revisar solo -
los aspectos relevantes en un caso o tener una informacifn completa

de la parte seleccionada.
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Deseamos enfatizar que solo se describen las estructuras mis im-
portantes del SNC en general y sobre todo las que tienen relacién -
con la conducta motora, sin embargo existen otras estructuras o sub
estructuras gue no son descritas por gue no son relevantes para los
fines de este trabajo, debido a que no est&n relacionadas con la --
conducta motora.

Asf mismo el sistema nervioso no estd constituido solamente por
el SNC. Globalmente se divide al sistema nervioso en central y peri
férico, el cual a su vez se divide en somitico y auténomo, este fl-
timo est& constituido por el sistema craneosacro o parasimpitico y
el sistema tor&cicolumbar o simpitico. El sistema periférico lo =---
‘Eonstituyen todos los nervios y 6rganos terminales gue se encuen---
tran fuera del SNC (encé&falo y mé&dula espinal) que se encargan de -
llevar la informacifn sensorial hasta los centros del SNC y condu--
cirla a los efectores motores correspondientes. E1 SNC en cambio es
el encargado de procesar toda la informacifn que le conducen los --
nervios del sistema periférico, la cual ya procesada,envia por el -
mismo sistema periférico hacia los efectores esta informacién, para
que se emitan asi respuestas motoras y no motoras.

El sistema nervioso periférico se relaciona con el funcionamien-
to de 6rganos como el corazbn, el estfmago, etc. por lo que no se -
describe en este capitulo, por no corresponder a los fines del mis-
mo.

Por iltimo queremos sefialar que las descripciones presentadas en
esta seccibn para cada estructura se exponen de manera resumida, --
tratando de exponer una informacién accesible para el psicblogo, pe
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)

/&édula
Espinal

Encéfaloﬁ

/
*Bulbo raquideo o médula oblonga

*Puente o Protuberancia

Cerebelo

*Cerebro medio o mesencéfalo Nficleo Rojo
T4&lamo

Hipoté&lamo

Putamen
Ganglios Basales Nficleo Caudado
Globus Pallidus

Corteza Cerebral

NGcleo Subtalédmico

*Estas estructuras constituyen el tallo cerebral. Algunos auto
\ res consideran ademds al tdlamo y ganglios basales.

Sistema Extrapiramidal

Vias Descendentes{

Ganglios Basales
NGcleo Rojo
Substancia Negra
Formacién reticular
descendente

Sistema Piramidal.- De la neurona motora de
médula, pasando por la
cdpsula interna hasta -

K las neuronas motoras de

la corteza. -

Formacién Reticular.- De médula hasta t&lamo

Sistema Vestibular



[ Méqula Espinall

Encéfalo

MEDULA ESPINAL

Ubicacibn
Ocupa los dos tercios superiores del conducto raquideo* de la co
lumna vertebral*. Su extremo inferior queda a la altura del borde -
inferior de la segunda vértebra* lumbar, y su extremo superior se -
sitGa en el borde superior de la primera vé&rtebra cervical (atlas),
en su extremo rostral* se continfia con el bulbo raquideo.

Descripcién Estructural

Es la porcifn mds baja del SNC, tiene una forma cilindrica alar-
gada, con una longitud promedio 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 transparen
te, estd separada de la piamadre por el espacio subaracnoideo*; y -
la duramadre, la mis externa de las membranas que es una vaina tubu
lar fibrosa y resistente.

La médula espinal se divide en varios segmentos que son: cervi--
cal, dorsal, lumbar y sacro, correspondiendo asi con los grupos de
nervios. La médula se agranda en la regidn cervical con un abulta==-
miento y se ensancha en la regibn lumbar.

La médula espinal estd constituida por substancia gris y substan
cia blanca. La substancia gris se localiza en forma de H y esti ro-
deada por la substancia blanca. En la regidn central de la substan-
cia gris se localiza un orificio que se denomina canal o conducto -
del epéndimo. La substancia gris de la médula estd formada por los
cuerpos de células nerviosas. La substancia gris se divide en dos -
grandes porciones: una columna anterior (asta anterior) que en su -

mayorfia contiene neuronas motoras y una columna posterior (asta pos
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terior) cuyas fibras nerviosas son m8s bien sensitivas y provienen
de todo el cuerpo y extremidades, llegando a la médula a través de
las raices posteriores de los nervios periféricos.

La substancia blanca contiene las fibras nerviosas que conforman
las vias 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 rafz anterior o ventral* y una raiz 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 mé&dula espinal recibe y envia informacién a otras estructuras
a través de sus vias ascendentes o sensitivas y descendentes o moto
ras de la substancia blanca.

La informacibn sensitiva (que va por la via ascendente) penetra
a la médula por las raices posteriores de los nervios espinales pa-
ra producir respuestas locales o reflejas y en otros casos se trans
miten estas sefales hacia niveles superiores del SNC, ya sea en la
propia médula o afin en corteza cerebral. Los fasciculos* ascenden--
tes son 7: espinotaldmicos, espinobulbares, espinocerebelosos, espi
no-olivar, espinovestibular, espinotectal y espinocorticales.

A través de la raiz anterior de los nervios espinales la mé&dula
envia sefiales motoras a diferentes efectores del cuerpo, para ejecu
tar movimientos diversos. Los fasciculos descendentes por los que -
se envia la informacién motora son 8 y nacen a diferentes niveles -
del SNC: fasciculo cortico-espinal o via piramidal, via cortico-ce-
rebelo-rubro-espinal o via sinergista, via estrio-espinal (estrio--
rubro-espinal, estrio-nigro-espinal y estrio-retfculo-espinal), via
hipot&lamo-espinal o via de control vegetativo, via tecto-espinal,

via reticulo=-espinal y via olivo-espinal.
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Corteza Cerebral

Mesencé&falo
Puente

Cerebelo Bulbo raguideo

Mé&dula Espinal

Esquema que muestra la ubicacién de la médula espinal en el SNC.

Vértebra

Corte transversal de la columna vertebral gue muestra la mé&dula.
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Ganglios y raices dorsales

Médula Espinai]

Pfa madre

Esquema que muestra la ubicacifn de la m&dula espinal dentro de la
columna vertebral y algunas de sus partes. ’

Conducto del

i epéndimo
posterior
anterior
Cervical Dorsal Lumbar Sacra

Cortes transversales de la médula espinal a distintos niveles.
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Implicaciones Conductuales

La médula espinal a través de sus fasciculos ascendentes condu--

cen informacifén sensitiva de varios tipos:

Fasciculos
Espinotalimicos
(De médula a t&lamo)
Espinocbulbares
(De médula a bulbo)

Espinocerebelosos

(De médula a cerebelo)
Espino-olivar

(De mé&dula a la oliva bulbar)
Espinovestibular

(De m&dula a nGicleos vestibu-
lares)

Espinotectal

(De médula a tuberculos cua--
drigéminos del mesencé&falo)
Espinocortical

(De médula a corteza)

Informacién que conducen
Sensibilidad tdctil, dolorosa y -
térmica.

Sensibilidad tdctil discriminati-
va, vibratoria, al peso y al sen-
tido de posicién de diversos seg-
mentos del cuerpo.

Sensibilidad al sentido de posi--
cibén o informacién propioceptiva¥*.
Conduce estimulos propioceptivos
reflejos.

Impulsos propioceptivos nacidos -
en la musculatura del cuello.

Impulsos cuténeos y propiocepti--
vos.

Impulsos cuténeos y propiocepti--

VOos.

Las vias descendentes de la médula se relacionan con funciones -

diferentes:
via
Sinergista
(De corteza a médula)

Piramidal

(Del 16bulo frontal a médula)
Estrio-espinal

(Del cuerpo estriado a mé&du-
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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Via Se relaciona con:

Hipot&lamo espinal Impulsos vegetativos
(Del hipotdlamo a mé&dula)
Tecto-espinal Reflejos audiovisuales

(Del tubérculo cuadrigfmino -
superior a médula)

Reticulo-espinal Tono muscular y reacciones de en-
(De la substancia reticular derezamiento.

del mesencéfalo a mé&dula)

Vestibulo-espinal Reflejos estatocinéticos

(De los niicleos vestibulares

a médula)

Olivo-espinal Reflejos que no se han precisado

(De la oliva bulbar a médula) afin.

Por supuesto en’'la mé&dula se integran los reflejos tales como el
flexor y el extensor.

Implicaciones Conductuales por Lesiones

Existen varios tipos de lesiones de la mé&dula espinal. Cuando --
hay una seccidn medular completa, se presentan por debajo de la le-
sibén: anestesia a todo tipo de sensibilidad, pardlisis total de mo-
vimientos voluntarios e instintivos, atrofia muscular por desuso, -
signos de Babinski* y de Hoffman¥*, hiporreflexia* e hipotonia* mus-
cular, el paciente orina y defeca en forma refleja.

Si la lesifn es una hemiseccidn, por debajo del sitio de ésta se
presentan: falta de sensibilidad al tacto fino, al sentido de posi-
cibén de las diversas partes del cuerpo, a la vibracifén y al peso; -
abolicibn de los reflejos miotdticos*, hipotonia muscular; signo de
Romberg*, denominados todos estos sintomas como sindrome de la le--
sibn de los cordones posteriores. Se presentan ademds imposibilidad
de efectuar movimientos voluntarios; hiperreflexia* muscular; hiper
tonia*; aparicién del signo de Babinski y Hoffman; atrofia muscular
por desuso y aparicién de sencinesias* musculares que en su conjun-
to forman el sindrome* de la via piramidal.
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Mé&dula Espinal

ENCEFALO

Ubicacién
Es la masa de tejido nervioso contenida en la cavidad craneal.

.Descripecién Estructural

Es la porcifn anterior, grandemente modificada y agrandada de el
SNC, que estd cubierto por 3 membranas protectoras o meninges.

El encéfalo estd constituido por varias estructuras, ubicadas a
diferentes niveles de &ste y son: el bulbo raquideo, el puente o =-
protuberancia, el cerebor medio o mesencé&falo, td&lamo e hipotédlamo,
ganglios basales, corteza cerebral o cerebro y cerebelo.

Interconexiones
El encéfalo estd conectado con la médula espinal a través de sus
estructuras como el bulbo y el puente. De manera interna las cone--
xiones son m@ltiples y variadas ya que al encéfalo llega toda la in
formacibén recogida por los receptores* nerviosos que después de ser
procesada sale de &1 para que llegue a los efectores* y se emitan -
asi gran diversidad de respuestas motoras y no motoras.
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[encéfaid<

Médula Espinal

Esquema que muestra la ubicacidn del encé&falo dentro del S. N. C.

Putamen y globus pallidus
Cerebro

NGcleo caudado (cola)
Cuerpo
calloso

Nicleo caudado
(cabeza)

Hipoté&lamo Cerebelo

Talamo Puente

Mesencéfalo Bulbo raquideo

Esquema de un corte transversal del encéfalo que muestra las estruc
turas bdsicas gue lo integran.
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Implicaciones Conductuales
El encéfalo es el encargado de llevar a cabo las funciones mis -
complejas ejecutadas por el SNC. En él se regulan y coordinan las -

funciones intelectuales, motoras y sensitivas.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
Dependiendo de la ubicacifn de la lesibén se pueden originar tras
tornos miltiples relacionados con la funcién de la estructura dana-

da y de las que tienen relacibn con ésta.
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|Bulbo raquideo o médula oblonga |

Puente o protuberancia
Cerebelo

Rhc8talo < Cerebro medio o mesencéfalo
Tdlamo

Hipot&lamo

Ganglios Basales

b Corteza Cerebral

BULBO RAQUIDEO O MEDULA OBLONGA

Ubicacidn
Estd situado por arriba de la mé&dula espinal, debajo de la protu
berancia y por delante y debajo del cerebelo, del que lo separa el
cuarto ventriculo.

Descripcifén Estructural

Es la continuacién de la mé&dula espinal dentro de la cavidad cra
neana. Tiene la forma aproximada de una pirdmide con el vértice ---
truncado; con 4 caras que son: anterior o ventral, posterior o dor-
sal y 2 laterales. Contiene todos los fasciculos de fibras ascenden
tes y descendentes que atraviesan o tienen su origen o terminacién
en €l; nlcleos que son continuacibén de las neuronas motoras y sensi
tivas de la médula espinal; y formaciones nerviosas propias, respon
sables de la configuracibn y ejecucibn de funciones especiales, co-

mo son algunas de las vitales.

Interconexiones
A través de las fibras ascendentes y descendentes que por &l pa-
san interconecta el cerebro y la médula espinal. La mayoria de los
nervios craneales tienen sus entradas y salidas en el bulbo y en --
sus regiones limitrofes con el puente o protuberancia.
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Corteza cerebral

Piiente Cerebelo

Bulbo
raguideo

Mé&dula espinal

Ubicacién del bulbo raguideo dentro del encé&falo en un plano medio
sagital.

Puente

Bulbo
raguideo

Vista dorsal (izquierda) y vista lateral del tallo encefdlico, que
muestra al bulbo raquideo y estructuras adyacentes.
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Fasciculo longitudinal dinculo cerebeloso

medial inferior
Fasciculo espinal
Fasciculo del nervio
espinocerebelosd g trigémino
ventral

Fasciculo rubrospinal

Fasciculo espinotaldmino

Fasciculo tectoespinal iateral

Fasciculo piramidal

Corte transversal del bulbo raquideo.

Implicaciones Conductuales

El bulbo raquideo interviene en el establecimiento y control de
funciones vitales como: la respiracibn; control cardiovascular;'cog
trol de la deglucifn, la ndusea y el vémito; interviene en el mante
nimiento del tono y de la actividad de la via piramidal; envia im--
pulsos supresores al sistema de despertamiento; interviene en la fo
nacién; controla el equilibrio y la movilidad ocular refleja; posee
control sobre la miccién.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
Las lesiones causadas al bulbo provocan alteraciones de las fun-
ciones que tiene a su cargo entre las gue podemos mencionar la pard
lisis de movimientos voluntarios de un miembro superior y del miem-
bro contralateral* inferior. Por su relacidn con la regulacién de -
funciones vitales, la lesifn a determinado nivel puede provocar la

muerte.
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Bulbo raquideo o médula oblonga
[Puente o protuberancig|
Cerebelo

Encéfalo 4 Cerebro medio o mesencéfalo
T&lamo

Hipot&lamo

Ganglios Basales

Corteza Cerebral \

PUENTE O PROTUBERANCIA /<,

Ubicacién
Llamada también puente de Varolio o protuberancia anular, estd -
situada por encima del bulbo, debajo del mesencéfalo y por delante
del cerebelo.

Descripcibfn Estructural

Es la continuacién rostral del bulbo ragquideo, conserva la forma
tubular b&sica de la mé&dula espinal, con un ensanchamiento. Esti --
formada por el entrecruzamiento de fibras longitudinales transversa
les y nficleos* adicionales en su parte ventral, y en su parte dor--
sal por la continuacién de las columnas de neuronas motoras y sensi
tivas del bulbo, situdndose ahi los nficleos de varios pares de ner-
vios craneales entre ellos el motor principal del V par o trigémino,
el nlcleo del VI par o motor ocular externo, el del VII o facial, -

ademds de los nficleos vestibulares.

Interconexiones
Sus fibras longitudinales (ascendentes y descendentes) pertene--
cen a la via piramidal y se comunican con la m&dula espinal y con -
los nficleos del propio puente. Las fibras transversales conectan --
los nficleos del puente de un lado con el hemisferio cerebeloso con-
tralateral. Los nficleos de los pares craneales contenidos en el ---
puente estdn comunicados con las fibras que constituyen las termina

ciones de los nervios craneales a que pertenecen y se relacionan ==
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con diversas estructuras, por ejemplo el nficleo del motor ocular ex
terno (VI), se relaciona con la via piramidal, el cuerpo estriado y
los nficleos vestibulares y cocleares. Los nficleos vestibulares se -
relacicnan con la substancia reticular.

Corteza cerebral

Cerebelo

Bulbo

raquideo MEdula espinal

Ubicacidén del puente dentro del encéfalo en un plano medio sagital.

Fasciculo longitudinal medial

Nervio facial
edfinculo cerebeloso
inferior (comunica al
cerebelo con el bulbo)

Fasciculo espinota
lémico lateral

Nficleo del nervio motor
ocular externo

Fasciculo espinal
del trigémino

Nficleo del
nervio facial

Nervio motor
ocular externo

Pedfinculo cerebeloso ) 2
medio (comunica al S v Nggtigzs
cerebelo con el Fasciculo piramidal p
puente) y corticopontino

Corte transversal del puente o protuberancia.
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Implicaciones Conductuales
La funcidn principal del puente la ejercen los nficleos vestibula
res y ésta es: facilitar (con la substancia reticular) el reflejo -
del tono y dar origen a las reacciones de equilibracibn, son ademés
fuente importante de los movimientos reflejos coordinados de los =--
globos oculares. Por la presencia de los nficleos de los pares cra--
neales se relaciona con la expresibén facial, la ingestifn de alimen
tos y la audicién. Por ser el enlace de los hemisferios cerebelosos

se relaciona con la conducta motora en general.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
Dependiendo de la ubicacién del dano pueden producirse, en rela-
cibén a los nficleos de pares craneales, pardlisis del nervio ocular
motor, pardlisis faciales, sordera progresiva y vértigo. Por su re-
lacién con el cerebelo, ataxia* ipsilateral* con titubeo e hipoto--
nia del brazo y pierna afectados.
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Bulbo raquideo o médula oblonga
Puente o protuberancia
Encéfalo{ﬁ Cerebro medio o mesencéfalo
T&lamo

Hipotdlamo

Ganglios Basales

Corteza Cerebral

CEREBELO

Ubicacibn
Se sitfia por detras del puente y del bulbo, en la fosa posterior
del créneo debajo de la parte posterior de la corteza cerebral.

Descripcién Estructural

Es una estructura ovoide aplanada de arriba hacia abajo, cuya su
perficie contiene mGltiples 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 se une al tronco
cerebral a través de los pedfinculos* cerebelosos, constituidos por
fibras que emergen o penetran por su extremidad anterior. existen 3
pedGnculos 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 menciond, el cerebelo se une al resto del encéfalo me---
diante los pedfinculos 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 relacién con la conducta motora se relacio
na con el tdlamo que a su vez envia la informacidén a los gangliocs -
basales; el cerebelo envia fibras tambi&n al nficleo rojo, a la for-

macién reticular y a los nficleos vestibulares.
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Corteza cerebral

Puente

Bulbo
raquideo

Médula espinal

Ubicacién del cerebelo dentro del encéfalo en un plano medio sagi-
tal.

Lébulo central

L6bulo cuadrado
_(parte anterior)

Ltbulo semilunar

superior L6bulo cuadrado

(parte posterior)

L6bulo semilunar
inferior

Cara superior del cerebelo, que nos muestra su estructura externa.
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Pedfinculo cerebeloso superior
(comunica con mesencé-
falo)

Mesencéfalo

Pedfinculo
cerebeloso
medio
(comunica
con el
Protube- puente)

rancia

Bulbo

Pedfinculo cerebeloso
inferior (comunica
con el bulbo)

Esquema que presenta al cerebelo mostrando los pedfinculos cerebelo-
sos y las estructuras del encé&falo con las que comunica cada uno de
ellos.

/-}\1 t&lamo

Nficleo rojo

Formacibn reticular
del mesencé&falo

Fasciculo cerebelobulbar

Haz cerebelovestibular

Esquema que sefiala las principales vias 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 simultdneos o sucesivos;
asegura la medida exacta de los movimientos voluntarios asi como la
fuerza que necesitan en su ejecucidn; influye sobre el tono muscu--
lar aument&ndolo principalmente y suprimiéndolo también; interviene
en la nocibn de la profundidad de la visién y en la presentacidn de
las respuestas vegetativas.

Implicaciones Conductuales por Lesifn
Una de las mds conocidas es la que produce pardlisis cerebral a-
tdxica, pero hay otros sintomas causados por una lesifn en el cere-
belo, como son: Asinergia*, hipotonia muscular, falta de control de
la musculatura antagonista*, dismetrfa*, descomposicibén del movi---
miento, trastornos graves del equilibrio, adiadocinecia* y temblor
intencional final.

66



o~

Bulbo raquideo o mé&dula oblonga
Puente o protuberancia

Cerebelo

Encéfalo < |cerebro medio o mesencéfalo|
T&lamo
Hipoté&lamo

Ganglios Basales
Corteza Cerebral

CEREBRO MEDIO O MESENCEFALO

Ubicacidn
Es una pequefia porcién del encéfalo gue se sitfia por arriba del
puente y entre los hemisferios cerebrales. Se encuentra por debajo
del tdlamo e hipot&dlamo.

Descripcién Estructural
Es el segmento mis anterior del tallo cerebral, es la filtima es-
tructura que conserva la forma tubular bdsica de la m&dula espinal.
Se divide en 2 porciones b&sicas: la dorsal o tectum y la ventral o
tegmentum. En esta estructura se encuentran:

a) los pedfinculos cerebrales.- Formados por haces de fibras as--
cendentes y descendentes.

b) los tub&rculos cuadrigéminos superiores e inferiores.- 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 hipotdlamo.

d) los nficleos del III y IV par craneal ubicados en el tegmento.

e) el nficleo rojo.- una gran masa ovoide ubicada en la parte an-

terior del tegmento.
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Interconexiones
El cerebro medio b&sicamente conecta la protuberancia y el cere-
belo con los hemisferios del cerebro. Mantiene interconexiones tam-
bién con el tdlamo. Internamente hay conexiones importantes como la
gue se establece entre el nficlec rojo y la substancia reticular del
mesencéfalo.

Mesencéfalo

Cerebelo

Puente Bulbo raquideo

Tub&rculos | Superior

cuadrigé
_ = tabeiics Pedlinculo cerebral
minos

Pedfinculo cerebeloso
superior

Bulbo ragquideo

Cara dorsal del tallo encefilico que muestra la ubicacifn externa
de algunas estructuras del mesencé&falo
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Tuberculo cuadrigémino superior

& : ;
Bubstencia guis Formacidén reticular

Fasciculo espino- Nfcleo rojo

taldmico lateral

Substancia
nigra

Fasciculo longitu-,
dinal medial

f Pedfinculo
/ cerebral

Corte transversal del mesencé&falo a nivel del tuberculo cuadrigémi-
no superior

Implicaciones Conductuales
EL mesencéfalo tiene como funcidn, el control de las reacciones
posturales y de enderezamiento. Es el centro de los reflejos &pti--
cos y acfisticos. A nivel del mesencéfalo se integra el reflejo de -

la masticaci6bn.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
Dependiendo del lugar de la lesibn se producen alteraciones como:
pardlisis oftalmolégica ipsilateral, hemiparesia* acompafada de mo-
vimientos coreocatetfsicos o temblor de reposo, en los miembros con-
tralaterales al lado de la lesibn; pardlisis de movimientos ocula--
res de tipo vertical. La lesidn mis conocida del mesencéfalo es la
que produce el sindrome de Parkinson.



Bulbo raquideo o médula oblonga
Puente o protuberancia

Cerebelo

Encéfalo< Cerebro medio o mesencéfalo {
T&lamo
Hipotalamo

Ganglios Basales
Corteza Cerebral

~

NUCLEO ROJO (del Mesencéfalo)

Ubicacibn
Se sitfia en el casquete del mesencéfalo, en la parte anterior --
del tegmento a nivel del tubérculo cuadrigémino superior, se extien
de hacia arriba a la porcién posterior del &rea subtalémica.

Descripcibn Estructural

Denominado también nGcleo rojo de Stilling, tiene una forma ovoi
de y consta de 3 porciones: una interna y otra externa grandes y u-
na porcién caudal de tamafno reducido; las dos primeras porciones es
tds constituidas por neuronas de tamano pequefio que constituyen la
porcién parvicelular; la porcibn caudal est& formada por neuronas -
de gran tamafio que constituyen la porcién magnicelular del nficleo =
rojo.

Interconexiones

El nficlec rojo constituye una parte importante del sistema de nf
cleos conectados con el cuerpo estriado. Recibe fibras del cerebelo,
del nficleo lenticular y de la corteza cerebral, asi como del nficleo
subtaldmico, la substancia reticular y el t&lamo.

A su vez el nficleo rojo envia fibras a la corteza cerebral del -
16bulo frontal, a la mé&dula espinal; a la oliva bulbar; a la subs--
tancia reticular del mesencé&falo y protuberancia; y al cerebelo.
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Nficleo del
III par

Locus niger

Corte transversal del mesencéfalo que muestra el nficleo rojo y es-
tructuras asociadas a El.

Implicaciones Conductuales
El nfcleo rojo participa en el control de cierto tipo de movi---
mientos corporales simples relacionados con la desviacién hacia a--
tris‘y adelante del eje corporal.

Implicaciones Conductuales de Interconexiones
Por su relacibn 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 funcibn
motora.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
La destruccién del nficleo rojo, puede originar movimientos invo-
luntarios y rigidez. La lesidn del nucleo rojo asociada con la del
nervio motor ocular comfin, produce el sindrome de Benedikt que se -
caracteriza por oftalmoplejia* ipsilateral e hipercinesia* contrala
teral, como temblor, corea o atetébsis.
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Bulbo raquideo o médula oblonga
Puente o protuberancia
Cerebelo

Cerebro medio o mesencéfalo
Encéfalo <
Hipotédlamo
Ganglios Basales

Corteza Cerebral

TALAMO

Ubicacién
Estd situado en la base de la corteza cerebral, en posicién ante
rior y dorsal respecto al mesencéfalo.

Descripcibn Estructural
El tdlamo es una estructura ovalada y voluminosa. Estd constitui
do por una serie de nficleos que han sido clasificados en 3 grupos:
1.- De relevo sensitivo, que incluyen los nficleos:
a) Geniculado lateral.- Recibe fibras visuales y las proyec-
ta al 1l6bulo occipital.
b) Geniculado medio.- Recibe fibras auditivas y las proyecta
al 1l6bulo temporal.
c) Complejo nuclear ventrobasal.- Proyecta a las &reas soma-
tico-sensoriales de la corteza.
d) Nficleo lateral ventral.- Recibe fibras del cerebelo y en-
via los impulsos a la dreas motoras de la corteza.
2.- De asociacibn, estos nficleos no reciben fibras sensitivas di
rectamente, incluye los nficleos:
a) Dorso-medial.- Que proyecta a las &reas de asociacibn del
16bulo frontal.
b) Pulvinar y lateral superior.- Que proyectan a la parte --
posterior de las dreas de asociacién.
3.- De la lfnea media e intralaminares.- Llamados también intrf&

secos, no tienen proyecciones con la corteza sino que se re-
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lacionan con la formacién reticular y algunas estructuras de
el sistema limbico.

Interconexiones
De acuerdo a cada uno de sus nficleos, el tdlamo se relaciona con
diferentes regiones de la corteza cerebral, con la formacién reticu
lar, el cerebelo, los ganglios basales y el hipot&lamo.

Hipotalamo

Mesencéfalo Cerebelo

Puente

Ubicacién del t&lamo dentro del encé&falo en un plano medio sagital.

Grupo NGcleos de la linea Nficleos de la linea
anterior media
de nficleos
Anteroventral Nficleos
mediales

Dorsolateral

Ventrolateral

Posterolateral
Ventroposterolateral posteriores

Diagramas del t&lamo, vista de la cara superior (a la izquierda) y
seccibn coronal a través del tercio posterior.
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Cuerpo calloso

Tdlamo anterior
Nficleo caudado

Tadlamo medio

Tdlamo lateral

NGcleo rojo—R

Del me
sencé-< Substancia .
falo negra Pedfinculo

Corte transversal a través del t&lamo.

Tdlamo

Cuerpo geniculado
interno

Cuerpo geniculado
lateral

NGcleo Nfcleo
dorsomedial ventral
latera

Nficleo
ventral
postero-

Nficleo
ventrolateral lateral
Nicleo
dorsal
medial

Cuerpo geniculado interno

Indeterminada
Cuerpo geniculado externo

Esquemas gue muestran las zonas de la corteza cerebral conectadas
con algunos nficleos especificos del t&lamo.
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Implicaciones Conductuales
Como centro de relevo de los diferentes impulsos nerviosos, el -
tdlamo tiene varias implicaciones conductuales. Por ejemplo al rela
cionarse con la corteza cerebral, son elementos indispensables para
el establecimiento de funciones cerebrales como la atencién, la con
centracifén y la memoria. Asi mismo contribuye a generar el impulso
del movimiento y otro tipo de movimientos originados en la corteza.

Implicaciones Conductuales por Lesiones

Entre las afecciones causadas por lesiones taldmicas, se encuen-
tra el sindrome de la pé&rdida de la atencién de Stern*, en el cual
el enfermo es incapaz de mantener la atencién sobre un objeto o a--
sunto determinado, existiendo hipersomnia*.

La lesibén en algunos nficleos del tdlamo, producen la presencia -
de dolores intensos, esponténeos o como respuesta a un estimulo sen
sorial minimo, por dé&ficit sensitivo a la discriminacién tdctil, al
sentido de posicién y una hemiplejfa pasajera, en el lado opuesto -
al tdlamo lesionado, En ocasiones se presentan movimientos corec-a-
tetb6sicos, también del lado opuesto de la lesifn.
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Bulbo raqufdeo o médula oblonga
Puente o protuberancia
Cerebelo

Encéfalo < Cerebro medio o mesencéfalo
Tdlamo

Hipotdlamo

Ganglios Basales

9 Corteza Cerebral
HIPOTALAMO

Ubicacién
Se encuentra por debajo del tdlamo, formando el piso y la parte
inferior del tercer ventriculo*.

Descripcibén Estructural
Lo constituyen un grupo de pequenos nficleos que se clasifican en:
anteriores, lateral, medios y posteriores. Entre los m&s importan=-
tes tenemos: los cuerpos mamilares, el tuber cinereum, el infundibu
lo y el gquiasma Sptico. Se ha considerado como la estructura més im
portante del encéfalo en su regidn central.

Interconexiones
Los nficleos del hipotédlamo se relacionan con el nficleo amigdali-
no, con la corteza cerebral, con el nervio olfatorio, con el casque
te del mesencéfalo y la mé&dula espinal, con el t&lamo y el nficleo -
lenticular. Se relaciona intimamente con la hipéfisis para la secre
cibén de hormonas.
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T&lamo

Hipoté&lamo

Hipb6fisis Cerebelo

Mesencéfalo

Ubicacién del hipot&lamo dentro del encéfalo en un plano medio sa-
gital.

Nficleos
anteriores
Nlcleos
posteriores
NGcleos
laterales

medios

Diagrama que muestra el hipot&lamo en un corte sagital.

71



Implicaciones Conductuales
En forma general se puede mencionar que el hipot&lamo esti rela-
cionado con la regulacién de la ingestifn de alimentos y liquidos,
con la regulacién de la temperatura, el sueno, la conducta sexual y
en general con la conducta emocional. Se considera que conjuntamen-
te con el tdlamo inician el impulso del movimiento voluntario.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
Hay una variedad de sintomas relacionados con una lesién hipota-
ldmica, entre ellos: distrofia* sexual, somnolencia, pé&rdida del =--
control de la temperatura, obesidad, diabetes insfpida. Se han re--

portado casos de mutismo aquinético*.
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Bulbo raguideo o médula oblonga
Puente o protuberancia

Cerebelo

Cerebro medio o mesencéfalo
T&lamo

Hipotdlamo

Encéfalo <

[Ganglios Basales

Corteza Cerebral

~

GANGLIOS BASALES

Ubicacién
Se encuentran situados profundamente dentro de los hemisferios -

IZT. 1000054

Descripcifn Estructural

cerebrales.

Son masas de substancia gris que constituyen un grupo de grandes
nficleos, rodean parcialmente al tdlamo y estdn rodeados por la cor-
teza cerebral. Thompson (1977), sefala que el término ganglio estd
empleado incorrectamente en este caso ya que ganglio es el agrupa--
miento de células nerviosas situadas por fuera del SNC, y los "gan-
glios basales" se sitfian dentro de é&ste. 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 continuacibén un cuadro con algunas clasificaciones por autor:

No menciona el término ganglios basales, emplea el
de cuerpo estriado incluyendo:
1.- Nfcleo caudado

Putamen
2.- Nicleo lenticular {Globus medialis
Nava Segura Globus Pallidus

(1982) 3.~ Nlcleo subtalimico
4.- Nficleo amigdalino
5.- Locus niger y nficleo rojo del mesencé&falo

79



Utiliza el término ganglios basales, comprendiendo:

1.- Nfcleo caudado
Guyton

(1978)

3.~ Putamen cuerpo estriado

3.- Globo pélido
4.- Nfcleo amigdalino
5.- Caustrum

Emplea también el término ganglios basales agrupan
do a:

’1.- Nficleo caudado

2= PULRHEH ‘} cuerpo estriado

Chusid 3.~ Globus palidus
(1980) < 4.- Cuerpo amigdaloide
5.=- Cdpsula interna

6.- Claustrum

(7.- Fasciculo lenticular

Interconexiones

Los ganglios basales tienen conexiones directas con 3 bases nu--
cleares situadas en el mesencéfalo y el diencéfalo caudal: el nf---
cleo subtaldmico, la substancia nigra y el nficleo rojo, asi como la
formacibn reticular del mesencéfalo. Posee conexiones importantes =
con el tdlamo y la corteza cerebral. Los cuerpos celulares de la re
gién motora de la corteza cerebral envian axones a los 3 ganglios -
basales (putamen, globus pallidus y nficleo caudado), asi como a la
formacién reticular. Los nGcleos intralaminares del tdlamo envian -
proyecciones directas a los ganglios basales. Al parecer el globus
pallidus es el nficleo de relevo més importante de los 3 que consti-
tuyen los ganglios basales ya que interconecta al putamen, al cauda
do, al té&lamo, al nficleo rojo, a la substancia nigra, al nficleo sub
taldmico, asi como a la formacibn reticular, enviando fibras tam---
bién al hipotalamo.

De manera interna poseen muchas conexiones a través de neuronas

cortas.
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Corteza Cerebral

Esquema del &ncé&falo que muestra la localizacidn aproximada de la
profundidad de los ganglios basales en los hemisferios cerebrales,
los cuales se encuentran sombreados.

Cépsula eéxterna

Claustrum

Gipsule dnterna Globus Pallidus)

Talamo

Pedfinculo cerebelar

Cerebelo

Corte del encéfalo que muestra la ubicacibn de los ganglios basales
y estructuras adyacentes en ambos hemisferios cerebrales.
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Cépsula interna

Nficleo caudado

[NGcleo caudado) Tdlamo

Porcidn anterior
de la c8psula interna

[Globus pallidus]

Porcibn posterior de
la c8psula interna

Esquema de una vista lateral de los ganglios basales (A) y sus es-
tructuras adyacentes en un corte transversal (B)

corteza cerxebrag _Cortegza cerebral
Nficleos e
taldmicos Hr\ f ‘. Q

NlGcleo

Nficleo
rojo

Substancia
negra

Esquema de las conexiones anatbmicas. entre ganglios basales y es---
tructuras asociadas, (A). Y de las relaciones funcionales més impor
tantes de los ganglios basales, (B).
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Implicacién Fisiolégica
La excitacibn por estimulacifn eléctrica de los ganglios basales
produce la inhibicién* del tono de los misculos esqueléticos y de -
las respuestas motoras inducidas a nivel cortical.

Implicaciones Conductuales de Interconexiones
La inhibicifn del tono muscular se debe a la transmisién de sefia
les inhibitorias de los ganglios basales a las zonas facilitadoras
bulboreticulares y el envio de sefales excitadoras al &rea bulbore-
ticular de inhibicibn.

Implicaciones Conductuales
Ademis de la funcifn inhibitoria del tono muscular, se considera
de manera general que los ganglios basales tienen como funcién la -
conformacién de los movimientos y su control. Sin embargo la estimu
lacién de zonas especificas de los ganglios basales produce contrac
ciones musculares positivas y movimientos relativamente complicados.

Implicaciones Conductuales por Lesiones

Existen varios sindromes, causados por lesiones de los ganglios
basales, entre ellos la enfermedad de Parkinson, caracterizada por
rigidez de la musculatura y temblor de reposo; hemibalismo, que es
una sucesidn incontrolable de movimientos violentos de grandes zo--
nas del cuerpo; corea, caracterizada por contracciones desordenadas
continuas y sin control de varios grupos musculares; atetosis, en -
la gque se producen movimientos lentos de torsifn de partes distales

del cuerpo, en uno o varios miembros, generalmente los superiores.
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Bulbo raquideo o mé&dula oblonga
Puente o protuberancia

Cerebelo

Encéfalo J Cerebro medio o mesencéfalo
Tdlamo
Hipotdlamo

Ganglios Basales ¢ Nficleo caudado
Globus pallidus

Corteza Cerebral
PUTAMEN [

Ubicacibn
Situado en el interior de la substancia blanca del cerebro, se u
bica lateral y justamente debajo de la corteza insular.

Descripcifn Estructural
Constituye la porcibn externa del nficlo lenticular, es la masa -
gris mds grande que lo forma junto con el globus pallidus. En un --
corte horizontal se identifica como la parte mds amplia de una es--
tructura triangular. '
Por otro lado el putamen y el nficleo caudado se han denominado -
cuerpo estriado onecestriado.

Interconexiones

El putamen recibe sus vias aferentes principales del l6bulo fron
tal de la corteza cerebral, de la substancia negra y del nficleo cau
dado. Las vias eferentes las envia al globus pallidus, que a su vez
se conectan con el tdlamo de donde parten fibras a la corteza cere-
bral del 186bulo frontal. También tiene vias eferentes con la subs--
tancia negra en su parte dorsal, la que a su vez da origen a la ---
via nigro-reticulo-espinal que no se ha definido ni situado anatémi

camente en el hombre.
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Nficleo caudado

Cédpsula interna

Globus
pallidus

Cortes horizontales del cerebro a dos niveles para mostrar el puta-
men y las estructuras adyacentes.

Cuerpo calloso

Nficleo caudado
Cépsula interna

Claustrum

Globus
pallidus

Hipot&lamo

Cuerpo amigdaloide

Corte coronal del cerebro que muestra el putamen.

85



Nicleo caudado Talamo

Porcibn anterior de

1a Gdpsula Interna Porcidn posterior de la

c8psula interna

Nficleo pallidus
lenticular

Diagrama gque muestra al putamen y estructuras asociadas en un cor-
te transversal.

Implicaciones Conductuales
El putamen interviene en el control de los movimientos motores -
completos que forman la conducta instintiva. De manera conjunta con
el nlcleo caudado ayudan a regular los movimientos voluntarios sim-
ples del cuerpo que normalmente se llevan a cabo de manera incon---

sciente y que son originados en la corteza cerebral.

Implicaciones Conductuales por Lesiones

Los sindromes causados por lesibn en el putamen, se originan ade
mds por la lesibén de otra estructura asociada al putamen. Por ejem-
plo la degeneracidén de las pequenas células del putamen y del nl---
cleo caudado (neoestriado)* forman el substrato anatémico de la co-
rea de Hungtinton; una inflamacifn reumftica del neocestriado, impi-
de el funcionamiento normal de &ste causando la corea menor* o de -
Syddenham, conocida popularmente como mal de San Vito*.

La lesién del putamen y del globus pallidus, produce la distonia
de torsidn* gue consiste en la presencia de movimientos involunta=--
rios en la musculatura axial* que afecta tronco y cuello y en oca--
ciones los miembros.

Cuando existe lesibn combinada del globus pallidus en su parte -
externa y del necestriado se produce la atetosis*, que se caracteri
za por la emisibn de movimientos involuntarios ejecutados principal
mente por la musculatura distal* de los miembros y la cara.
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Bulbo raquideo o mé&dula oblonga
Puente o protuberancia

Cerebelo

Encéfalo < Cerebro medio o mesencéfalo
T&lamo

Hipotdlamo % b amen

Ganglios Basales < [NGcleo caudadol

Globus pallidus

Corteza Cerebral

NUCLEO CAUDADO 'T‘". Q

Ubicacibn
Estd situado en el interior de la substancia blanca del cerebro.
Su cabeza se continfia con la substancia perforada anterior, es adya
cente al borde inferior del asta anterior del ventriculo lateral; -
el extremo delgado continfia hacia atrds y hacia abajo como la cola,
entrando al techo del asta temporal del ventriculo lateral para’ ter
minar al nivel de la amigdala.

Descripcibén 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 nficleo caudado y el putamen se ubican fasciculos blancos de
fibras de la cdpsula interna lo que le da un aspecto listado al ---
cuerpo estriado. Estd formado por células pequefias de cilindroeje -
corto y por un pequefio nfimero de grandes cé&lulas multipolares deno-
minadas de Hunt.

Interconexiones

El nficleo caudado recibe la mayor parte de fibras del tdlamo y -
de la corteza cerebral del 1l6bulo frontal.

Envia fibras al globus pallidus y a la substancia negra. Al in--
terconectarse con estas estructuras, el nficleo caudado forma parte
de varios circuitos reguladores. El nficleo caudado envia fibras al
globus pallidus que se comunican con un nficleo lateral del tdlamo =
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que a su vez envia fibras a la corteza cerebral.

Otro circuito se integra al comunicarse el nficleo caudado con la
corteza cerebral y la substancia negra que a su vez origina fibras
al globus pallidus que transmite sus impulsos hacia el nficlec ven--

tro-oralis del t&lamc que a su vez transmite al 16bulo frontal de -
la corteza cerebral.

C8psula interna

Nficleo
caudado]

Globus
pallidus

Cortes horizontales del cerebro a dos niveles para mostrar el n-
cleo caudado y las estructuras adyacentes.

Cépsula interna

Ventriculo
lateral

[NGcleo caudéaE] ) Cuerpo amigdaloide

Esquema que muestra al nficleo caudado en una vista lateral.
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Implicaciones Conductuales de Interconexiones
El nficleo caudado al ser parte integrante de los circuitos regu-
ladores cinéticos*, intervienen en la funcién 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 despertamien
to y del control de la excitabilidad de la corteza cgrebral.

Implicacidén Conductual
Se ha mecionado que en general el nficleo caudado ejerce funcio--
nes de restriccidén o control sobre la actividad motora.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
Los sindromes asociados con lesiones del nficleo caudado conjunta
mente con la lesidén de otras estructuras, son bédsicamente aquellos
relacionados con los movimientos involuntarios.
La corea es uno de ellos y se produce por la lesién del nficleo -
caudado y el putamen. La atetosis se asocia con lesidn del nficleo -
caudado, el putamen y el globus pallidus.
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Bulbo raqufdeo o médula oblonga
Puente o protuberancia

Cerebelo

Encéfalo < Cerebro medio o mesencéfalo
T&lamo

Hipotdlamo Putamen

Ganglios Basales fﬂm;lgg_gﬂggﬂggj
Corteza Cerebral | |Globus pallidus

GLOBUS PALLIDUS iJ 0

Ubicacién
Se encuentra al centro de los nficleos caudado y putamen, situdn-
dose de manera adyacente a este Gltimo.

Descripcién Estructural
Es la zona mis pequefa medial triangular del nficleo lenticular,
sus fibras mielinizadas lo hacen aparecer de color mis claro. Algu-
nos autores senalan 2 pequenas porciones de la estructura triangu--—
lar del nficleo lenticular, como el globus pallidus. Otro (Nava Se-
gura, 1982) sefiala que la porcibn adyacente al putamen se denomina
globus medialis y la porcifén mis pequena es el globus pallidus. A--

qui referiremos a las 2 porciones como globus pallidus.

Interconexiones

El globus pallidus recibe fibras del nficleo subtalémico y gran--
des proyecciones del putamen. Algunas fibras alcanzan al globus pa-
1llidus, directamente del nficleo caudado. Tiene intimas conexiones =
con la substancia negra y proyecta un largo haz eferente referido -
como via palidofugal. Parte de esta via palidofugal proyecta a la -
substancia reticular del tallo cerebral y del nficleo hipotalémico.
El globus pallidus establece conexiones con el nficleo subtaldmico -
por fibras en 2 sentidos. El globus pallidus envia fibras a los 2 =
principales nficleos motores de los nervios craneanos* y a las astas
anteriores de la mé&dula espinal, a través de sinapsis situadas en -
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el nficleo rojo y en la substancia reticular

Cépsula interna Nfcleo caudado

Putamen Claustrum

|Globus pallidus|

Globus
pallidus

Cortes horizontales del cerebro a dos niveles para mostrar el glo-
bus pallidus.

Cuerpo calloso

Nficleo caudado

Cépsula externa

Hipot&lamo

Cuerpo

amigdaloide Quiasma

Sptico

Corte coronal del cerebro que muestra el globus pallidus.
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T&lamo

Nficleo caudadc

Porcibn posterior de

Porcidn anterior de la capsula interna

la cépsula interna

Globus
pallidus

NGcleo
lenticular

utamen

Diagrama que muestra el globus pallidus y estructuras adyacentes en
un corte transversal de los ganglios basales.

Implicaciones Conductuales de Interconexiones
Como parte de un sistema de regulacién motora es una estructura
importante que interviene en el logro de los movimientos basales* -
del organismo y los movimientos de los miembros inferiores cuando u
na persona realiza tareas delicadas con las manos.

Implicaciones Conductuales
Se ha sugerido que la funcidn principal del globo pdlido es man-
tener un tono muscular basal para los movimientos voluntarios. Es -
decir que cuando un sujeto quiere llevar a cabo un movimiento preci
so con una mano adopta una posicifn apropiada y pone en tensidn los
mfisculos del brazo, Estas contracciones ténicas acompafiantes pare--
cen debidas a un circuito en el cual el globo pdlido es importante.

Implicaciones Conductuales por Lesiones

La destruccifn de esta estructura suprime los movimientos de con
tracciones tbnicas que mantienen un tono muscular basal, porlo tan-
to es dificil o imposible que las regiones distales de los miembros
lleven a cabo actividades precisas. La destruccidén parcial del glo-
bus pallidus ocaciona el uso limitado de los miembros opuestos y la
aparicién de temblor posterior, debida probablemente al dafioc de las
fibras de paso vecinas. La lesién del globus pallidus asociada con
la del necestriado produce atetosis. El sindrome de Parkinson se de
be a la destruccién difusa de la substancia negra. asociada con la
destruccibn del globo p&lido. La lesibn de esta estructura y del pu
tamen provoca distonfa de torsibn.
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Bulbo raquideo o mé&dula oblonga
Puente o protuberancia
Cerebelo -

Encéfalo & Cerebro medio o mesencéfalo
T&lamo

Hipot&lamo‘

Ganglios Basales [ys 750 Subtaldmico|

Corteza Cerebral

NUCLEQO SUBTALAMICO ]

Ubicacién
Se sit@a en la zona de unidn entre el casquete del mesencéfalo y
el hipotdlamo, por debajo del t&lamo. Su extremo posterior gueda a-
rriba del locus niger o substancia negra; la cara superior estd se-
parada de la cara inferior del tdlamo por la zona incierta y el fas
ciculo lenticular.

Descripcidn Estructural

Conocido también como cuerpo de Luys, es una masa cilfndrica de
substancia gris que presenta un color rosado. Estd constituido por
diferentes tipos de neuronas: unas pequenas de 10 micras de didme--
tro que forman la parte interna del nficleo y otras mayores que ocu-
pan la parte externa. Se considera como parte del neocestriado, cla-
sificidndose por tanto como uno de los nficleos constituyentes del --
cuerpco estriado (Nava Segura, 1982); se le ubica también como inte-
grante del subtflamo, junto con el nficleo rojo y la substancia ni--
gra (Chusid, 1980).

Interconexiones
El nGcleo subtaldmico establece conexiones con el globus palli--
dus, por fibras en dos sentidos, también recibe fibras de la parte
caudal del nficleo rojo, de la substancia reticular y de la corteza
cerebral del 1l6bulo frontal.
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Nficleo caudado

Globus pallidus

T&lamo Putamen

3,

\JT"

Substancia nigra

-

Nlcleo
subtallmico

L~

Corte sagital del cerebro en donde se observa el nficleo subtal&mico

Tidlamo

Putamen NGcleo

subtalimico

Nficleo caudado
Nficleo rojo

Globus % Eerchplo

pallidus

Substancia
nigra

Conexiones del nficleo subtalimico mostradas en un corte lateral



Implicaciones Conductuales

Por su relacifn con el globus pallidus forma parte importante de
el control de la movilidad que tiene inicio cortical.

La estimulaci6én de este nficleo, puede causar movimientos, inclu-
yendo reflejos bruscos de marcha anterograda, asi la excitacidn de
esta regibn, desencadena los tipos adecuados de reaccibn en el ta--
llo cerebral y en la m&dula para producir los movimientos de la mar
cha.

Implicaciones Conductuales por lesiones
La lesidn del cuerpo de Luys o nficleo subtaldmico produce el sin
drome de hemibalismo*, en el cual los miembros de un lado del cuer-
po son impelidos de manera violenta e involuntaria hacia adelante o
arriba en unos cuantos segundos, este tipo de movimientos se repi--
ten de manera ininterrumpida y ceden con el sueno.
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Bulbo raqufdeo o mé&dula oblonga
Puente o protuberancia
Cerebelo
Encéfalo 4 Cerebro medio o mesencé&falo
T4lamo
Hipot&lamo
Ganglios Basales

ICorteza Cerebggﬂ
~

CORTEZA CEREBRAL

Ubicacién
Ocupa casi la totalidad de la cavidad craneana y cubre a estruc-
turas tales como ganglios basales, tdlamo. Se ubica en la parte més
superior del encé&falo.

Descripcién Estructural

Es la estructura mds voluminosa del encéfalo, se le denomina tam
bién cerebro propiamente dicho. Tiene forma ovoide y la constituyen
unos 10 mil millones de neuronas; su superficie estd 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 proyeccibn y de asociacibn.

El cerebro (como tambi&n se le denomina), se divide en 2 grandes
porciones llamadas hemisferios cerebrales, unidos entre si por el -
cuerpo calloso, el trigono cerebral o fornix, la comisura blanca an
terior y la comisura gris o masa intermedia. Cada uno de los hemis-
ferios cerebrales consta de los siguientes l&bulos: temporal, parie
tal, occipital y frontal que se localizan superficialmente, y el 16
bulo de la fnsula (o Insula 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 callosomargi
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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 proyeccién co--
nectan el cerebro con otras estructuras del encéfalo (el tflamo, --
los ganglios basales, tallo encefilico y médula); las de asociacibn
conectan las diversas porciones del mismo hemisferio cerebral.

Todas las zonas de la corteza cerebral tienen conexiones aferen-
tes y eferentes con el t&lamo, por lo gue constituyen el sistema t&
lamocortical.

Todos los sistemas sensoriales aferentes se proyectan sobre la -
corteza, en una regibn especifica cada una. En otras regiones de la
corteza se originan los sistemas motores o eferentes.

Corteza Cerebraﬂ

Cerebelo
Puente

Bulbo raquideo Médula Espinal

Ubicacién de la corteza cerebral en el encéfalo
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Cisura de Roland
isura de Rolando Lé&bulo parietal

Cisura perpendicular

L&bulo externa

frontal
Lébulo occipital
Cisura de
Silvio
Lébulo temporal

Esquema que muestra los l&bulos y cisuras de la corteza cerebral.

Circunvolucidn frontal superior

Cisura parietoccipital
Cuerpo

calloso

Corte medio del encéfalo gue muestra el hemisferio derecho.

98



Sinergias motoras
suplementarias

Elaboracifn del

Motora voluntaria

pensamiento Destreza manual
Rotacidn de los
ojos Visidn bilateral
Habla Habla

Visidn
contralateral

Memoria
Tubo
digestivo

Esquema que muestra la localizacibn de algunas implicaciones conduc
tuales de la corteza cerebral relacionadas con zonas especificas de
ella, en el hemisferio izquierdo.

Implicaciones Conductuales

En realidaq se desconocen afin muchas de las funciones que la cor
teza cerebral tiene, sin embargo se han determinado las implicacio-
nes de algunas dreas.

La corteza motora (situada delante de la cisura de Rolando) est&
relacionada con el control de movimientos voluntarios de los mGscu-
los esqueléticos. La corteza sensitiva (situada detr&s de la tisura
de Rolando) recibe las fibras gue llevan las sensaciones cuténeas,
musculares, articulares y tendinosas. Las ireas visuales, auditivas
y olfatorias reciben la informacién correspondiente a estos senti--
dos procedente del t&lamo, excepto lo relacionado al olfato. Las &-
reas de asociacibn 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 planeacibn
de los actos motores completos, el sentido del célculo, la orienta-

cibn 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 lesién se localize se verfn afectadas las funcio-
nes relacionadas con la regibén especifica y las de las estructuras
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asociadas.

Por ejemplo, si existen lesiones en el l6buloc temporal pueden o-
riginarse crisis epiléticas de varios tipos o pueden presentarse dé
ficits en la memoria a corto plazo y en el aprendizaje.

Si la lesifn se localiza en el l6bulo parietal se presentan pa—-
restesias* como la sensacibn de hormigueo, de dolor o piqueteo; he-
mianestesia a la discriminacifn tdctil*, al sentido de posicién y a
la sensibilidad vibratoria; atrofia muscular localizada fundamental
mente en la extremidad superior; afasia de comprensién*; apraxia i-
deatoria*; sindrome de Gertsmann* que se caracteriza por el descono
cimiento de los dedos de la mano, pérdida de la orientacién extra--
corporal*, acalculalia* y agrafia*.

Cuando existen lesiones en el 1l6bulo occipital puede presentarse
hemianopsia* si hay lesibdn en un solo lado de la cisura calcarina*,
si la lesién es bilateral hay ceguera total; con lesiones en este -
16bulo se manifiestan: alexia*, apraxia constitucional*, apraxia —--
congénita ocular comGn*, dispraxia de la visibén* y sindrome de Ba--
lint* en el sual la persona afectada es incapaz de utilizar los im-
pulsos visuales para localizar los objetos y de percibir simulténea
mente dos objetos que se le presentan en el campo visual.

Si hay lesiones localizadas en el l6bulo frontal pueden presen--
tarse crisis convulsivas; imposibilidad para ejecutar movimientos -
voluntarios finos, hipotonfa* muscular, hiporreflexia*, signé de Ba
binski* y de Hoffman* en el lado opuesto al 1l6bulo lesionado; afa--
sia motora*; apraxia de la marcha*; sindrome de Foster-Kennedy* ca-
racterizado por la presencia de atrofia &ptica del mismo lado de la
lesifn; anosmia* bilateral y edema de la papila del ojo del lado o-
puesto.
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FORMACION RETICULAR

Ubicacién
En toda la extensi6n del tallo cerebral -en protuberancia anular,
bulbo, mesencé&falo e incluso en porciones del diencéfalo-, hay &---
reas de neuronas difusas que en conjunto, reciben el nombre de for-
macibén reticular.

Descripcidn Estructural

Estd formada por una mezcla compleja de cuerpos celulares, fi---
bras y nficleos que se extienden desde la médula espinal hasta el t&
lamo, ocupando por lo general una localizacién ventral.

La formacién reticular es una &rea 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 porcién central del
tdlamo, el hipotdlamo, y otras zonas vecinas del télamo.

Por toda la formacidén reticular se encuentran neuronas motoras y
neuronas sensoriales.

Interconexiones

La formacidén reticular tiene fuentes mfiltiples de ingresos senso
riales como son: los haces espinoreticulares y colateral proceden--
tes de los haces espinotalémicos, los haces vestibulares, el cerebe
lo, los ganglios basales, la corteza cerebral (especialmente las re
giones motoras), el hipotdlamo y otras zonas vecinas asociadas.

Los dos aspectos mis importantes de la formacién reticular estén
en relacibn con las influencias descendentes sobre la médula espi--
nal y las neuronas de los nervios craneales e influencias ascenden-

tes sobre el tdlamo, la corteza y otras estructuras.
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Nlcleo
subtalimico

Nficleo rojo

Substancia
negra

= Nficleo vestibular
Formacibn

reticular

Ubicacién de la formacidn reticular dentro del tallo cerebral y es-
tructuras adyacentes.

Formacibn reticular

Substancia
gris Nficleo rojo

Corte transversal del cerebro en donde se aprecia la formacibn reti
cular
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Implicaciones Conductuales

Las porciones mediales de la formacién reticular tienden a po---
seer funcibn motora mientras que las porciones laterales tienden a
ser de funcibn sensorial o asociativa.

La estimulacidn de las porciones descendentes de la formacifn re
ticular pueden resultar ya sea en el decremento (inhibicién) o el -
incremento (facilitacifn) de la actividad de las neuronas motoras -
que controlan la musculatura eSquelética.

La substancia reticular mesencefdlica se relaciona con el con--=-

trol de las reacciones de enderezamiento y los reflejos posturales.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
Si hay lesibn en la formacibn reticular ascendente, es posible -
que se afecten el suefio y la vigilia; si la lesidn afecta las vias
descendentes de la formacibn reticular, se altera la regibn motora,
la cual se relaciona con el control de los reflejos posturales y --
las reacciones de enderezamiento.
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SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL

Ubicacién
El sistema extrapiramidal es una unidad funcional dependiente de
un sistema piramidal directo o cruzado intacto.

Descripcibén Estructural

En general, el sistema extrapiramidal incluye a todas las vias =
descendentes, con excepcifn de los haces piramidales que actfian di-
rectamente o a través de neuronas internunciales sobre las motoneu-
ronas primarias.

Las estructuras que componen este sistema son: los ganglios basa
les, nficleo rojo, substancia nigra (del mesencéfalo) y vias descen-
dentes de la formacién reticular, estructuras de donde parte este -

sistema para hacer sinapsis con alguna neurona motora.

Interconexiones

Existen proyecciones eferentes a partir de diversas &reas corti-
cales, gque incluyen el drea motora primaria, y las cuales estén im-
plicadas en el control del movimiento, pero no forman parte del fas
ciculo piramidal. Estas fibras de proyeccibn extrapiramidal termi--
nan en los ganglios basales y en el mesencéfalo.

Algunas de estas vias extrapiramidales, atraviesan el cuerpo es-
triado, el nficleo rojo y el nficleo reticular del tallo cerebral. A-
demds de estas conexiones, hay otras que pasan directamente de la -
corteza a estos nficleos intermedios. Por ejemplo, gran nfimeroc de --
neuronas proyectan directamente desde la corteza motora al nficleo -
caudado, y luego atraviesan el putamen, el globus pallidus, los nG-
cleos subtalimicos, el nficleo rojo, la substancia nigra y la forma-
cién reticular del tallo cerebral antes de pasar a la médula espi--

nal.
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iramidal lateral

Extrapiramidal
lateral
Piramidal
ventromedial Extrapiramidal
ventromedial

Ubicacién en la m&dula espinal de las vias piramidal y extrapira-
midal.

Putamen
Nficleo rojo
Globus Del me-
pallidus Substancia ig?gé
negra

Esquema de la via extrapiramidal mostrando algunas de sus interco-
nexiones con estructuras pertenecientes a esta via.
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NGcleo caudado

Corteza

T&lamo
Putamen
Nficleo subtalimico
Substancia

negra
Nficleo rojo
Formacibn
reticular

eurona sensitiva del
ganglio espinal
Globus

Pallidus Fibra muscular intrafusal

Fibra del mfisculo

estriado
Motoneurona

Esquema de las relaciones extrapiramidales.

Implicaciones Conductuales
Las funciones principales del sistema o via extrapiramidal, se -
refieren a los movimientos asociados, ajustes posturales e integras=s
cibén autonémica.

Implicaciones Conductuales por Lesiones

Las afecciones extrapiramidales, especialmente en la regibn de -
los ganglios basales, producen espasmos y movimientos excesivos por
un mecanismo conocido como "fenfmeno de liberacién". Puesto que es-
tos centros normalmente pueden inhibir los movimientos ritmicos es-
pontdneos iniciados por la corteza, la enfermedad da por resultado
la "liberacién" de tales movimientos coreiformes* o atetoides*, etc.
Las enfermedades degenerativas, la encefalitis* y los tumores son =
las lesiones mis comunes que afectan el sistema extrapiramidal.

Clinicamente, los sindromes importantes causados por destruccibn
del sistema extrapiramidal (en especial los ganglios basales), in--
cluyen: corea, atetosis, hemibalismo* y parkinsonismo.
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SISTEMA PIRAMIDAL

Ubicacidén

El haz piramidal se dirige hacia abajo por el tallo cerebral; --
luego, se cruza con el del lado opuesto, en las pir8mides del bulbo.
Con mucho, la mayor parte de las fibras viajan por los haces corti=-
coespinales laterales de la mé&dula, y terminan casi siempre en in--
terneuronas de la base de las astas posteriores de la substancia --
gris de la médula. Otra parte pequefia (haces corticoespinales ven--
trales) sigue en el mismo lado de la mé&dula, pero después pasa al -
lado opuesto, en un sitio mds o menos lejano de la médula.

Descripcibn Estructural

El sistema piramidal, es una de las vias principales por las cua
les se transmiten sefiales motoras desde las zonas motoras de la cor
teza a las motoneuronas anteriores de la médula.

La via piramidal o haz corticoespinal*, nace en las &reas moto--
ras y somestésicas*; cerca del 75% de sus fibras provienen del irea
motora y 25% de regiones somesté&sicas por detrds de la cisura de Ro
lando. "

Interconexiones
AGn antes que el haz piramidal abandone el cerebro, posee varias
e ilmportantes interconexiones:

1) Los axones de las células gigantes de Betz mandan de vuelta -
conexiones cortas a la corteza misma.

2) Gran nfimero de fibras se dirigen al cuerpo estriado, compues-—
to del nficleo caudado y el putamen. De ahf siguen hacia abajo,
por el tallo cerebral y la médula, nuevas vias que constitu--
yen los haces extracorticoespinales.

3) Un pequefio nfimero de fibras unen el haz piramidal con el nfi--
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 allf
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las sefiales pasan por via de la mé&dula, siguiendo los haces -
reticuloespinales y otros, y van a parar al cerebro por via -
de los haces reticulocerebelosos*.
5) Gran nfimero de fibras hacen sinapsis con los nficleos del puen
te, que luego originan las fibras pontocerebelosas*.
Asf pues, los ganglios basales, el tallo cerebral y el cerebelo
todos reciben fuertes senales procedentes del haz—piramidal cada =--
vez que una sefial es transmitida hacia abajo siguiendo la médula pa

ra originar una actividad motora.

Corteza motora primaria

Puente

Bulbo raquideo

Hacia los
mGsculos

Hacia los
mGsculos

Raiz ventral

Fasciculo piramidal

Esquema del fasciculo piramidal.
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Corteza motora

Brazo posterior de la
cépsula interna

Rodilla del cuerpo
calloso

Pie de los pedfinculos
cerebrales

| f_"_e_._ Fasciculos longitudinales
= de la protuberancia

Decusacidn de las
pir&mides en

Fasciculo corticospinal
bulbo raquideo

lateral o piramidal cruzado

asciculo corticospinal ven-
tral o piramidal directo

Estructuras que recorre el haz piramidal.

Implicaciones Conductuales de Interconexiones
Se cree que las senales mandadas a la corteza por via piramidal
inhiben regiones vecinas de la corteza cuando las c&lulas de Betz =-
entran en funcidn, con lo cual "agudizan" los limites de la sefal -
excitadora.
Cada vez que viajan por el haz piramidal estimulos originados en

la corteza motora, se transmiten simultineamente seriales a los he--
misferios cerebelosos.

Implicacién Fisiolb8gica
Las células piramidales gigantes del &rea piramidal son muy exci
tables. En esta regifén, la intensidad de los estimulos eléctricos -
suceptibles de producir movimientos es menor que en cualquier otra
zona del encéfalo. Por lo tanto esta zona suele llamarse drea moto-

ra primaria de la corteza. Un choque eléctrico aislado de poca am--
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plitud, aplicado al &rea piramidal, basta muchas veces para produ--
cir un movimiento muy claro en algfin lugar del cuerpo. Pré&cticamen-
te, en ninguna otra regifn de la corteza puede tenerse la seguridad
de lograr una respuesta motora con estimulos tan débiles.

Implicaciones Conductuales
La funcibn de las fibras procedentes de la corteza inclufdas en
la via piramidal probablemente no sea motora sino que origine un =-
control de retroalimentacién de ingreso sensorial para el sistema -

nervioso.
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Sistema Extrapiramidal

as Descendent . {
vi Scendentesq sistema Piramidal.- Desde la neurona motora

de mé&dula, pasando por

la [cdpsula internal has-

ta las neuronas motoras
de la corteza.

CAPSULA INTERNA

Ubicacién
Se ubica entre el nGcleo caudado, el nficleo lenticular y el téla
mo.

Descripcibn Estructural

Es una banda ancha de substancia blanca que separa al nficleo len
ticular del caudado medial y el tilamo. En un corte horizontal pre-
senta un aspecto de "V" con el vértice o rodilla dirigido medialmen
te. El brazo anterior separa al nficleo lenticular del caudado; el -
brazo posterior se sitfia entre el t&lamo y el nficleo lenticular y -
puede dividirse en 3 partes: lenticulatal&mica, retrolenticular y =
sublenticular.

Interconexiones

El brazo anterior de la c8psula interna contiene fibras tal&mo--
corticales y corticotaldmicas que unen al nficleo taldmico lateral -
con la corteza del l6bulo frontal; fasciculos frontoprotuberancia--
les que van del 16bulo frontal a los nficleos de la protuberancia; y
fibras del nficleo caudado al putamen.

Respecto al brazo posterior, los dos tercios anteriores de la --
parte lenticulotaldmica contiene los haces corticobulbar y pirami--
dal (corticoespinal), con las fibras para el brazo en situacifn an-
terior a las fibras para la pierna; y fibras corticorubrales del 16
bulo frontal al nficleo rojo que acompanan al haz piramidal. La por-
cibén retrolenticular contiene fibras que van del nficleo lateral del

tdlamo a la circunvolucibén parietal ascendente. La parte sublenticu
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lar que yace debajo del nficleo lenticular, contiene fibras parieto-
temporopontinas que corren desde la corteza de los l6bulos temporal
y parietal a los nficleos pontinos.

Cédpsula
interna

Base del
pedfinculo

Puente

Decusacibn de las piré@mides
Haz piramidal cruzado

Haz piramidal directo
Mé&dula
espinal

Ubicacifn de la cipsula interna en el sistema piramidal
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Cuerpo calloso

Cédpsula
interna

NGcleo caudado

Claustrum

Hipot&lamo

Cuerpo amigdaloide

Corte coronal del cerebro que muestra la cipsula interna y estructu
ras adyacentes,

Vias visual y auditiva

P r .
osterior ’,,avia temporopontina
Pierna 4, Via sensitiva
Tronco = T
Brazo .Lr——'Haz piramidal
CAxa f—— via frontopontina
e er Via frontotaldmica

Corte horizontal a través de la cépsula interna para mostrar la lo-
calizacibn de las principales vias

Implicaciones Conductuales
Como parte del sistema piramidal, estd relacionada con la conduc
cibén de impulsos del &rea motora del cerebro y se considera elemen-
to muy importante para la actividad muscular voluntaria.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
La lesibn de la cipsula interna produce la hemiplejia* espistica
en el lado opuesto al sitio de la lesibn, es decir que existe paré-

lisis total o parcial en un lado del cuerpo, ya sea izquierdo o de-
recho.
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SISTEMA VESTIBULAR

Ubicacifn
Este sistema o centro de control, se encuentra dentro del apara-
to auditivo en su parte interna.

Descripcibn Estructural

En la apariencia anatfmica macrosc8pica del aparato vestibular y
de la cbclea vemos que los 3 canales semicirculares estén en planos
que se intersectan en &ngulo recto uno con el otro y conectan con -
el uticulo. Cada uno de ellos posee porciones ensanchadas que se de
nominan &mpulas y que contienen las células ciliadas. Estas células
estdn ancladas en uno de sus extremos y se proyectan por el otro en
el fluido interior del &mpula.

Las 2 estructuras esferoidales denominadas utfculo y siculo po--
seen regiones de epitelio sensorial que se denomina micula y gque --
contienen las cé&lulas ciliadas receptoras. También contienen gr&nu-
los de carbonato de calcio.

Las fibras nerviosas vestibulares poseen 5 nficleos separados gue
constituyen su lugar de destino en el sistema nervioso central.

Interconexiones

Las proyeccicnes gue van desde uno de los nficleos vestibulares -
hasta el 16buloc fl6culo-nodular y el vermis del cerebelo. Existen -
otras terminaciones de los 4 nficleos 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 mé&dula espinal, for-
mando el fasciculo vestibulo-espinal. Existen interconexiones en el
mesencéfalo entre los nficleos vestibulares y la formacién reticular.
Ademds de las conexiones reflejas, el sistema vestibular proyecta -
hacia arriba hasta la corteza cerebral, tanto a una regién localiza
da, como en una forma mds difusa para influir otras dreas de la cor

teza.
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Ubicacibn del sistema vestibular dentro de la cabeza.

Eminencia utricular

Canales Ventana oval

semicirculares ; : .
Eminencia sacular

Céclea

Vestibulo

redonda

Estribo

Sistema vestibular.

Implicacibn Fisiolégica
El aparato vestibular puede activarse introduciendo agua frfa en
el canal del oido externo (estimulacifn calérica) y por la estimula
cién eléctrica directa. :
Ahora bien, el control vestibular del sistema de motoneuronas ga
mma es muy potente. Mediante la estimulacién de los nficleos vestibu
lares se pueden inducir incrementos y decrementos de la actividad -
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de los eferentes gamma, asi como de sus aferentes en la médula espi
nal, en una forma aniloga al efecto de la estimulacibén de la forma-
cibén reticular.

Implicaciones Conductuales

El sistema vestibular es, desde luego, un sistema sensorial que
provee informacién al SNC sobre la posicién y el movimiento de la -
cabeza. Estd inclufido en el estudio de sistemas motores, en este za
so, por que ejerce una influencia directa y profunda sobre la postu
ra y sobre varias respuestas reflejas.

Durante movimientos adecuados de posicién, los grdnulos producen
la distorsi6n de las células ciliadas, lo que da por resultado la -
excitacibn de las fibras nerviosas vestibulares, en t&rminos genera
les, se puede afirmar que la estimulacibén adecuada de los canales -
semicirculares es el resultado de la rotacién de la cabeza alrede--
dor de cualquiera de sus ejes.

Por su parte, el utriculo* responde a la posicibn estitica de la
cabeza en el espacio (fuerza de gravitacibn) y también a la fuerza
centrifuga y a la aceleracién lineal. Por ahora se desconocen con =
precisi6n las funciones del s&iculo.

Ahora que, los dos sistemas reflejos méds importantes que contro-
lan la postura son el fasciculo vestibulo-espinal y las vias ascen-
dentes reflejas que parten de los dos nficleos vestibulares y reco--=
rren el fasciculo longitudinal medio, llegando a los nficleos de los
nervios craneales motores que controlan los misculos oculares y los
msculos del cuello. Este @ltimo sistema estd en relacién con diver
sas respuestas reflejas de la cabeza y de los ojos producidas por =
la activacibén vestibular.

Implicaciones Conductuales por Lesiones
Como consecuencia de la lesibfn del sistema vestibular se produce
una gran diversidad de déficits en los reflejos posturales comple=-
jos, lo cual influye principalmente el equilibrio de todo el cuerpo.
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GLOSARIO

Acalculalia.- Incapacidad para hacer sencillos cllculos matem&ticos.

Adiadocinecia.- Impotencia para retener un impulso motor y substi--
tuirlo por otro diametralmente opuesto. Supresibén o disminu---
cién de la facultad de practicar rdpidamente mqvimientos volun
tarios opuestos ‘sucesivos.

Afasia motora.- El paciente oye las palabras, las reconoce, compren
de su significado, integra la respuesta, conoce las palabras -
que debe expresar pero no puede hacerlo.

Afasia de comprensibén.- Se caracteriza por la imposibilidad de com-

prender el lenguaje verbal.

Agrafia.- Imposibilidad de expresar los pensamientos por escrito de
bido a una lesibn central.

Alexia.- Incapacidad de reconocer los caractéres 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 mfisculos y nervios de
accifén 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 tridngulo dentro de un
circulo, etc.

Apraxia congénita ocular comfin.- La caracterizan la falta de movi--

mientos veoluntarios de los ojos en el eje horizontal de la vi-
sibén, los movimientos oculares de la verticalidad son normales;
sacudidas de la cabeza; carencia de fase rédpida en el nistag--
mus optoguinético.

Apraxia de la marcha.- Se reconoce la posicién de los diversos seg-

mentos de los miembros inferiores, no hay déficit en la poten-
cia de los movimientos musculares de ellos, conoce los movi--=
mientos que tiene que realizar para caminar, pero cuando se le
sitia 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 planeacidn de ellos.

Asinergia.- Trastorno de la facultad de asociacifn de los movimien-
tos elementales en actos; falta de coordinacifn entre partes -
u Srganos que en estado normal actfian arménicamente.

Ataxia.- Irregularidad o falta de la coordinacién, especialmente de
los movimientos musculares, sin debilidad o espasmos de &stos.

Atetoides.- Semejante o relacionado con la atetosis.

Atetosis.=- Trastorno que se caracteriza por movimientos continuos -
incontrolados, lentos de torsibn en partes distales del cuerpo,
en uno o varios miembros, generalmente los superiores.

Axial.- Relativo a ﬁn eje, como el corporal.

Cinéticos.- Referente al movimiento.

Cisura calcarina.- Cisura horizontal situada en la porsién poste---

rior de la cara interna del hemisferio cerebral.

Columna vertebral.- Conjunto 6seo formado por vértebras que se agru

pan en cervicales, dorsales, lumbares, sacras y coxigeas. En -

su parte central se localiza el conducto raguideo que aloja a

la m&dula espinal desde la regién cervical hasta la sacra.
Conducto raqufdeo.- Pasaje tubular relativamente estrecho formado -

por la reunién de vértebras, en el que se aloja la médula espi
nal.

Contralateral.- Situado o asociado con una parte similar en el lado
opuesto.

Corea.- Sindrome convulsivo caracterizado por contracciones desorde
nadas continuas y sin control de varios 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 rdpidamente una se
rie de movimientos sucesivos y opuestos.

Dismetria.- Apreciacifén incorrecta de la distancia en los movimien-
tos o actos musculares o de la extensibn de los mismos.

Dispraxia de la visibn.- 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 perfectamen
te.

Distal.- M&s alejado del centro u origen.

Distonia de torsifn.- Presencia de movimientos involuntarios en la

musculatura axial, que afecta tronco y cuello y, en ocasiones
los miembros.

Distrofia.- Trastorno de la nutricidén y estado consecutivo.

Edema.- Acumulacibn excesiva de ligquido seroalbuminoso en el tejido
celular debido a diversas causas.

Efectores.- Organos nerviosos terminales que distribuyen los estimu
los activadores de la contraccibén muscular y la secrecibn glan
dular. Cualquier 6rgano que responde a un estimulo.

Encefalitis.- Inflamacién del encéfalo.

Espacio subaracnoideo.- Regidn situada debajo de la membrana arac--

noides.

Espdstica.- Tipo de pardlisis caracterizada por la rigidez muscular
y la exaltacién de los reflejos tendinosos.

Estatocinéticos.- Reflejos que aseqguran normalmente el equilibrio -

del cuerpo en las distintas porciones y estaciones por estimu-
los procedentes de los mfisculos, tendones, articulaciones y --
del laberinto.

Extracorporal.- Fuera del cuerpo.

Fasciculo.- Haz o grupo regular de fibras musculares o nerviosas.

Fibras.- Elemento anatfmico, largo y delgado; -nerviosa- toda fibra
que tiene la propiedad de conducir o transmitir estimulos o --
sensaciones.

Ganglio.- Agrupamiento de cé&lulas nerviosas situadas por fuera del
sistema nervioso central.

Hemianopsia.- Ceguera en la mitad del campo visual de uno o ambos ©
jos.

tlemibalismo.~ Sindrome 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 gque se re
piten de manera ininterrumpida y ceden con el sueno.
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Hemiparesia.- Pardlisis ligera o incompleta de una mitad del cuerpo.

Hemiplejia.- Pardlisis total o parcial en un lado del cuerpo ya sea
izquierdo o derecho, situada al lado opuesto del lugar de la -
lesibn.

Hipercinesia.- Movimiento excesivo, actividad muscular exagerada; -
el término comprende las convulsiones, corea, temblores, etc.

Hipersomnia.- Suefio excesivo, patoldgico.

Hiperreflexia.- Aumentc exagerado de los reflejos.

Hipertonia.- Tensifn exagerada de los mfisculos; espasticidad, rigi-
dez. ;

Hiporreflexia.- Disminucibén o debilitamiento de los reflejos.

Hipotonia.- Tensibn disminuida especialmente de los mfisculos mioté&-
ticos.

Inhibici6én.- De tensifén o restriccién de un proceso cualquiera.

Ipsilateral.- Situado o que ocurre en el mismo lado. Referente a --
los sintomas que aparecen en el mismo lado de la lesibn 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 aquin&tico.- Se caracteriza por la permanencia inmévil y =--

sin pronunciar palabra de una persona.

Nervio.- Organo en forma de cordbén, conductor o trasmisor de impul-
Sos © sensaciones.

Nervios craneanos.- Grupo de 12 pares de nervios cuyo origen se si-

ta dentro del sistema nervioso central.
Nficleo.- Masa de substancia gris en el sistema nervioso central.
Oftalmoplejia.- Pardlisis de los mGsculos de los ojos.
Parestesias.- Sensacifn anormal rara, alucinatoria t&ctil, térmica,
etc., de los sentidos o de la sensibilidad general.
Pedfinculo.- Prolongacién que se encuentra dentro del encéfalo.
Pontocerebelosas.- Relativas al puente o protuberancia y al cerebe-
lo.
Posterior o dorsal.- Situado detrds, de lado del dorso.

Propioceptiva.- Referente a la apreciacifn de la presifn, equili---
brio, y sus cambios en el sistema muscular especialmente en la
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locomocién.
Proximal.- M&s cerca del tronco o linea media.
Receptores.- Aparatos u 6rganos periféricos que reciben un estfmulo.
Reticulocerebelosos.- Relativo a la formacibn reticular y al cere--

bro.

Rostral.- Dirigido hacia el extremo anterior del cuerpo.

Signo.- Fendmeno o sintoma objetivo de una enfermedad o estado que
el médico reconoce o provoca.

Signo de Babinski.- Extensidn anormal, en vez de la flexién normal,

de los dedos del pie, cuando se excita la planta de &ste.

Signo de Hoffman.- Aumento de la excitabilidad mecé&nica de los ner

vios sensoriales.
Signo de Romberg.- Bacilacién del cuerpo estando el paciente con --

los pies juntos y los ojos cerrados. Signo de ataxia locomo=--=-
triz.

Sincinesias.- Asociacifén de movimientos; movimiento involuntario,su
pérfluo, de una parte gue acompafia un movimiento intencionhl -
de otro. Movimiento reflejo en una parte paralizada, excitado
por un movimiento equivalente de otra parte no paralizada.

sindrome.- Conjunto de signos y sintomas que existen a un tiempb v
definen clinicamente un estado morboso determinado.

Sindrome de Balint.- Incapacidad de utilizar los impulsos visuales

para localizar los objetos y de percibir simult&neamente 2 ob-
jetos gque se le presentan en el campo visual.
Sindrome de Foster Kennedy.- Se caracteriza por la presencia de a--

trofia 6ptica del mismo lado de la lesibn, anosmia bilateral y
edema de la papila del ojo del lado opuesto.
Sindrome de Gertzman.- Se caracteriza por el desconocimiento de los

dedos de la mano, pérdida de la orientacién extracorporal, a--
calculalia y agrafia.
Sindrome de la pérdida de la atencibén de Stern.- Incapacidad de man

tener la atencibn sobre un objeto o asunto determinado exis---
tiendo hipersomnia.
Sinergia.- Asociacifn o cooperacién de movimientos, actos u Srganos

para el cumplimiento de una funcibn.
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Somestésicas.- Relacionadas con la sensibilidad o sensacifn corpo--
ral.

T&ctil.- Referente al sentido del tacto.

Tono muscular.- Estado de tensibn de los mfisculos en reposo.

Utriculo.- Saco situado en la parte superior del vestibulo membrano
so, gque representa la confluencia de los canales semicircula--
res, del oido.

Ventriculo.- Cavidad pequefia. -Cerebral- se refiere a las cavidades
internas del encéfalo.

Vértebra.- Cada uno de los 24 huesos cortos que enlazados entre si

forman la columna vertebral.

122



CAPITULO 4
SECUENCIACION DE LA CONDUCTA MOTORA DEL ATETOSICO
Y SUS TRASTORNOS

El desarrollo infantil, considerado como un proceso integrado de
repertorios, que se realiza con ordenada sucesién en las primeras e
tapas de la vida (Gesell, 1979), presenta varios aspectos debido a
gue durante €ste se emiten diferentes tipos de conductas que se han
clasificado en categorias o clases, esto es: conducta verbal, con--
ducta social, conducta motora, etc.

La psicologia conductual ha analizado las diferentes clases de -
conducta, mediante el esquema: estfmulo-respuesta-consecuencia. La
conducta motora no ha sido excluida para analizarse bajo este esque
ma.

Bijou y Baer (1969), senalan que "para determinar las condicio--
nes orgénicas, fisicas y sociales gue modelan y mantienen la conduc
ta motriz, analizan el desarrollo motor en términos de f6rmulas de
3 modos que comprenden: estimulos discriminativos, respuestas dife-
renciadas y consecuencias reforzantes".

El medio ambiente en que cada nifo se desarrolla le va permitien
do o limitando la emisién de diversas conductas que en el nino muy
pequeno son imprecisas y en muchas ocasiones azarosas; es a través
de la presentacién de las consecuencias (reforzantes o no), como di
chas conductas van adquiriendo precisién y finalidad.

La adquisicién de algunas conductas simples o de poca compleji--
dad, posibilita la adquisicibn de otras mis complejas, constituyen-
do éstas, cadenas de respuestas que nos permiten afirmar que el ni-
no ha adquirido "x" habilidad.

Bijou y Baer (1969), senalan también que la estructura biolbgica
del nifo obviamente posibilita ciertas respuestas en su conducta, =
por ejemplo, la posesifn de piernas y pies hace posible una amplia
variedad de respuestas locomotrices. Y las diferencias individuales
en la estructura biolé6gica de los nifios no afecta de manera conside
rable la adquisicidén de ciertas pautas de conducta. Por ello es po-
sible considerar que hay clases de respuestas motoras que se adquie
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ren a determinadas edades (en la generalidad de los nifios), lo cual
nos permite especificar ciertas normas que delineen el desarrollo -
motor normal.

Bajo este planteamiento, parece que lo mids importante para lo---
grar la adquisicién de x o y conducta motora en cualquier nifio, es
el Sptimo manejo en la presentacibdn de estimulos discriminativos y
de las consecuencias que por la respuesta emitida reciben.

(Muchas ejecuciones motoras complejas, tienen sus ralces en la di
ferenciacién y discriminacién ambiental temprana de las primeras --
conductas gruesas, imprecisas y comunmente prematuras del pequeno -
infante. En lo que edad adquiere el infante alguna conducta comple-
ja, existen varios factores a considerar: la mayorfa de las habili-
dades deben aprenderse en pequefias secuencias, siendo las bésicas -
los requisitos previos para las m&s avanzadas. De tal manera gque la
ejecucibn real de alguna conducta, es un asunto de secuencias alta-
mente diferenciadas y encadenadas de habilidédes va exiatenteéf(Bi-
jou y Baer, 1978). .

Sin embargo, cuando la estructura biol6gica estd dafada, todo el
anterior planteamiento sufre modificaciones, ya que deben tomarse -
en cuenta, las alteraciones a nivel conductual que el dafo en la e§
tructura biolbgica produce; tal es el caso de la pardlisis cerebral.

Seguramente al intentar establecer en un sujeto con dafio ung ca-
dena de respuestas que den como resultado la adquisicibén de una ha-
bilidad, podremos observar que se emiten cadenas de respuestas pero
anormales o inadecuadas.

La existencia de un dafio en la estructura biolégica, como la pa-~
rdlisis cerebral, no quiere decir que el manejo de estimulos y con=
secuencias no sea vdlido para la adquisicifn de respuestas, sino =-
que debido a las caracteristicas gue &stas tendr&n, la presentacién
de dichos estfimulos antecedentes y consecuentes, tendrin que ser ai
ferentes, ya que las variables dependientes también varian.

Para que el psicb6logo conductual pueda lograr que ese manejo en
la estimulacién ambiental genere diversas conductas que le permitan
al sujeto con pardlisis cerebral adaptarse al medio ambiente que le
rodea, es necesario que conozca los trastornos conductuales deriva-
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dos _del dafio orgdnico.

s trastornos en la conducta motora son caracteristicos en los
sujetos con pardlisis cerebral y se convierten en especificos para
cada tipo de dafio cerebraf\ Asi pues, en este trabajo se describi--
rdn los trastornos motores especificos de la pardlisis cerebral ate
tésica.

Las alteraciones en la conducta motora del atetbsico,como en mu-
chos tipos de deficiencias, varfan de un sujeto a otro, sin embargo,
es posible hablar de generalidades, es decir, que a pesar de las va
riaciones entre los sujetos, se presentan patrones mds o menos regu
lares que se observan en la pardlisis cerebral a la que se hace re-
ferencia.

La descripcifn de las alteraciones, motoras del atetfsico se di-
vidird en 2 secciones: las ubicadas en el desarrollo infantil y las
que se presentan durante las actividades.

Trastornos Motores del Atetbsico en el Desarrollo Infantil -

En esta seccifén se describen las alteraciones motoras que los a
tetbsicos presentan al adquirir las diferentes posturas que caracte
rizan al desarrollo motor.| Estas descripciones son las que permiten
identificar a la atetosis como tal, sin embargo, \hay que tener pre-
sente que existen variaciones entre sujetos, dependiendo del grado
de la lesién, asi como también en los casos de pardlisis mixta.

Para poder tener una visidn m&s clara de las caracteristicas y -
magnitud de los trastornos motores del atetésico, se describen inme
diatamente de la presentacién del patrén normal gue corresponde a -
cada postura,anotdndose para estos patrones las edades promedio en
que se adquieren. En el caso del atetSsico no se presenta este dato,
ya que la adquisicién de cada patrén de movimiento en los diferen--
tes sujetos estd determinada por la gravedad del dafic y por la cali
dad y momento en que se inicia el tratamiento, sin embargo la se---
cuencia de desarrollo es vilida también para ellos, debido a que --
las alteraciones no se presentan de manera desordenada, sino que si
guen una secuencia como los normales, pues en la pardlisis cerebral,
el desarrollo debe estimarse en términos de la modificacién de los
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patrones de coordinacién, de la interrelacién entre reacciones pos-
turales normales y anormales en desarrollo, y no de acuerdo con las
etapas de este desarrollo. De tal manera que no solo se captan me--
jor las razones del retardo del desarrollo o de gue no se alcancen
ciertas etapas, sino que también se valora la fndole de la incapaci
tacién del nifio, 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 prensifn, ya que puede considerarse como
la alteracifén m&s caracteristica que los atetfsicos presentan en --
miembros superiores.

Para ambos casos (normal y atetésico) se inicia la descripcibn -
con las caracteristicas del movimiento que presenta la cabeza, si--
guiendo con el tronco y por filtimo miembros superiores e inferiores
segfin el desarrollo motor normall Las descripciones incluyen termi-
nologia que corresponde al &rea médica, debido a que se trata de --
una recopilacién bibliogrdfica y para que el psicélogo se familiari
ce con los t&rminos con que tendri que estar en contacto, lo que a
su vez facilitard el trabajo interdisciplinario que es indispensa--

ble con sujetos que padecen parflisis cerebral.
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DECUBITO DORSAL

NINO NORMAL

NINO ATETOIDE

Al estar en decfibito dorsal la cabeza pa-
sa de estar fija sobre la cama, sin movi-
miento a la adquisicién del movimiento de
elevacibn, 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-
si6én que es m&s 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 prensibén; los pies presentan

dorsiflexibn,

Recién
nacido

3 meses

Al estar en declbito dorsal la cabeza del

nifio permanece inmbévil, haciendo presién -
hacia atr8s la mayor parte del tiempo y no
es capaz de realizar movimiento espont&neo
de elevacibn de la cabeza. El tronco puede
estar arqueado de la espalda. Los brazos -
suelen estar flexionados en abduccidbn, en

ocasiones estén echados hacia atrés. Las -
manos se encuentran con la palma abierta y
flexionadas a la altura de la mufieca. Las

piernas presentan flexi6n muy marcada y --
con excesiva abduccibén, puede haber exten-
sibn de las piernas pero de manera incom--
pleta y débil, acompafiada de cierta aduc--
cién de las caderas pero sin rotacibn in--
terna a ese nivel. Los pies se hallan en -
dorsiflexién y pronacidn. Los dedos de los
pies pueden dobldrseles hasta tocar la ca-
nilla durante mucho tiempo, anos inclusive.

Fig. 4.2
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DECUBITO VENTRAL

NINO NORMAL

NINO ATEOTIDE

Estando en esta posicibén la cabeza es ini

cialmente pasiva, presenta un giro late-=

ral a manera de proteccidén a medida que -
transcurre el tiempo se consigue la eleva
cibén de la cabeza con duraciones cortas -
al principio hasta lograr un sostenimien-
to prolongado del movimiento de elevacibn
El tronco suele estar flexicnado y al ni-
vel de la pelvis no hace contacto con la
superf1c1e en la que se ha colocado al ni
fio, dicha separacién se hace cada vez me-
nor hasta que desaparece. Los brazos se -
encuentran flexionados al principio y po-

co a poco dicha flexién se hace menor has

ta que el nifio adquiere funcidén de apoyo
sobre los codos. Las manos generalmente -
se encuentran empunaaas. Las Eiernas Si=--—

guen la secuencia de flexidn-extensibn.

(4
Recién
¢ nacido
f
—
[ 4
¢

3 meses ?

Fig. 4.3

Estando en decGbito ventral, la cabeza del
nifio atetoide puede estar girada hacia =---
cualquier lado y en ocasiones permanece ha
cia abajo. El tronco permanece inmévil ha=
ciendo contacto con la superficie, los bra
zos estdn flexionados y las manos que pre-
sentan flexién a la altura de la mufeca, -
pueden estar debajo del tronco; las pier--
nas que estdn flexionadas presentan una --
excesiva abduccién y los pies se hallan en
dorsiflexién y pronacién.

Fig. 4.4
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TRACCIONAR PARA SENTAR AL NIRNO

NINO NORMAL

NINO ATETOIDE

Al llevar a cabo esta accibén en un recien
nacido su cabeza cae hacia atr8s, sus ---
piernas estdn flexionadas y sus pies pre-
sentan dorsiflexibén. Los brazos est@n ex-
tendidos debido a que es de donde se toma
al nino para sentarlo. Al paso del tiempo
al ejecutar esta accibn, es posible que -
con solo tenderle las manos él extienda -
los brazos y se agarre de ellas, pero afin
si se le toma de los brazos, la cabeza ya
no cae hacia atrés 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 posicién.

=
e Recién
) nacido
{
¢
-
5 meses

Fig. 4.5

Al realizar esta accibén el cuerpo del nifio
no presenta simetria, su cabeza cae hacia

atris por retraccién cervical; sus hombros
y brazos quedan echados hacia atrds, 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 apoyar los pies en la superficie de sus
tentacién y levantar las caderas haciendo
un puente, lo cual impide se logre el con-
trol de la cabeza y acentfia afin mis la re-
traccién de cuello y hombros. Si el nino -
atetbsico aprende a sentarse lo hace do---
blando excesivamente las caderas para com-
pensar la extensibén de la espina, cadera y
brazos.

Nota: La persistencia en erguir al nino de
esta manera tendr&d como consecuencia fomen
tar sus patrones anormales de movimiento.

N .

Fig.
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SENTADO

CON APOYO -

<

NINO NORMAL

NINO ATETOIDE

Cuando se sienta al nino mientras se le =
sostiene con las manos por el tronco, su

cabeza estd inclinada hacia adelante y --
hay movimiento de elevacibén por corto =---—
tiempo, dicha elevacién (en posicibn me--
dia) se mantiene voluntariamente al trans
currir los meses. El tronco que al princi
pio no puede sostenerse sin apoyo, adquie
re cierta estabilidad presentando encorva
miento de la espalda. Los brazos permane=
cen flexionados la mayor parte del tiempo

y las manos flexionadas. Las piernas es--
tén flexionadas.

4 meses

Un mes

Fig. 4.7

Al sentar a un nifio atetfsico existen 2 po
sibilidades: una, que se presente un pa--=-
trén de extensibn total en el cual la cabe
za y hombros se echan hacia atr8s, Tos bra
ZOs estan flexionados y las manos cerradas
Ta cadera y rodillas est3n extendidas lo -
gue provoca que caiga el tronco hacia el -
respaldo de la silla y las caderas resba--
len hacia adelante. Tas piernas est&n adu-
cidas y a menudo se entrecruzan, no puede
mantener los pies en el suelo lo que le im
pide afirmar y equilibrar el tronco. La o-
tra posibilidad es la de un colapsc en —=--
flexibén hacia adelante donde la cabeza, ~-
tronco y brazos cuelgan hacia adelante, --
las caderas estdn flexionadas igual que =--
las rodillas aungue en menor grado hay ab-
duccifn de piernas y cierta inversién del
pie, los dedos de los pies presentan exten
sibén en las articulaciones metatarsofal&n—
gicas e_jinterfalangica del dedo gordo.




SENTADO SIN APOYO X

%

NINO NORMAL

NINO ATETOIDE

Esta posicibén se adquiere después de la -
de sentado con apoyo,cuando se puede pres
cindir de é&ste el nifio puede ya mantener
la cabeza en posicién vertical. El tronco
presenta flexibn que se modifica hasta —--
mantener el tronco erecto. Los brazos se

extienden y flexionan a voluntad, las ma-

Si aprende a sentarse sin apoyo, en el pi-
so por ejemplo, su cabeza y hombros tien--
den a echarse hacia atrds, sus brazos —----
lexionados volteados hacia afuera desde -
los hombros y la mufieca flexionada también.
Las caderas est&n excesivamente dobladas,
Tas piernas rectas y muy alejadas de la 11

nos empiezan a asir objetos. Las piernas
estéan extendidas si el nifio estd sentado
en el suelo y flexionadas de las rodillas
sl se sienta en una silla. Los pies se a-

firman en el suelo ayudando a mantener el
equilibrio al sentarse en una silla.

C
&; 3

4 meses

7 meses

Fig. 4.9

nea media. De esta manera pueden permane--
cer sentados con bastante seguridad, en --
cambio en un banco o en una silla, proba--
blemente no consigan sentarse manteniendo
el equilibrio, esto se debe a que la —_—
flexibén de las rodillas, se suma a la de -
las caderas y produce un patrdn flexor to-
tal en todo el cuerpo.

Nota: La posicién de sus hombros y brazos
imposibilita su uso para sostenerse o al--
canzar un objeto con sus manos.

d

K2

/\\{
Fig. 4.10 b
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RODARSE

NINO NORMAL

NINO ATETOIDE

Para llevar a cabo este movimiento es ne-
cesario que el nino 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

efectfia el giro, las piernas giran a la -
par del cuerpo y presentan una minima =---
flexidn de las rodillas.

DA

6 meses

Fig. 4.11

Este movimiento pueden realizarlo aquellos
nifios que no esté&n muy afectados, (como --
los que sufren espasmos ténicos), general-
mente se hace hacia un solo lado, el menos
enfermo. Inicia la secuencia con movimien-
tos de las piernas, que estdn flexionadas
de las roalgIas e inversidn del pie, el gi
ro es continuado con la cadera y es flexio
nada; posteriormente giran los hombros y =
brazos. Es importante notar que la cabeza
no puede ser levantada y que si el movi—--
miento se inicia a partir de las piernas =-
es para superar la tendencia a la exten---
sién de la cabeza, espina y hombros la =---
cual impide iniciar la secuencia como lo -
hace el nino normal.

A=

Fig. 4.12
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ARRASTRARSE SOBRE EL ESTOMAGO (4 PUNTOS)

NINO NORMAL

NINO ATEOTIDE

Un nifno normal se mueve sobre su estémago
empujandose hacia atr&s con los brazos y
pivoteando. M&s adelante se empuja hacia
adelante sobre su estfmago, usando sus =--
brazos en un movimiento como de "nadar",
e impulsé&ndose con una y otra pierna al--
ternativamente. En este movimiento la ca-
beza y la espina del nino se encuentran -
extendidas y cada brazo y pierna se usa -
alternativamente, también se ayuda empu--
j&ndose con las puntas de los pies, pro--
gresivamente, el nino va despegando poco
a poco el abdomen de la superficie, adqui
riendo buen afianzamiento en la cuadripe-
destacibén y al gatear.

o
S5

Fig. 4.13

El nifio atetoide generalmente es incapaz -
de arrastrarse y gatear, ya que no puede -
alzar y mantener erguida su cabeza, ademés
de no poder soportar suficiente peso en --
sus brazos cuando estéd acostado boca abajo
Por lo tanto solo puede moverse rodé&ndose

de manera anormal o empujidndose 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-
tén rigidas y estiradas. Se podrd ver en=-
tonces que los movimientos a tirones, in--
controlados y desorganizados del nifio ate-
toide son invalidantes para €l cuando in--
tenta o trata de arrastrarse.

(3

Fig. 4.14
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PONERSE DE PIE

NINO HORMAL

NINO ATETOIDE

Puede llevar a cabo esta accifin poniéndo-
se primeroc de rodillas, extendiendo un --
brazo para tomarse de algfin sostén (como
un barandal), apoya el pie del mismo lado
del brazo extendido y se incorpora reali-
zando la misma accién con los miembros --
del lado contrario. Hay gue hacer notar -
que en el desarrollo de toda la secuencia
existe un contreol perm te de la cabeza.
Otra posibilidad al estar hincado, es apo
yarse en el piso con la palma de las ma--
nos, extender las piernas, después exten-
der las caderas mientras =e endereza el -
tronco, ayudandose para incorporarse con
el impulso de los brazos y mancs.

\
L 4
10 a 12 meses

Fig. 4.15

Esta secuencia se logra realizar muy tarce,
cuandoc puede efectuarse, para ello es nece
sario poder extender las caderas y las ro-
dillas con las piernas abducidas, 1o cual

da lugar a que el nino atetoide lleve la -
cabeza y trunco hacia atrds y hay gue au--
nar a &sto la incapacidad para usar las ma
nos para traccionar y conseyuir pararse t2
mindose de un sostén. Algunos nifies pueden
ponerse de pie colocdndose primerc de rodi
llas, apoyéndose después los brazos fléxio
nados en una silla para tTraccionar e incor
porarse, posteriormente levantan la cabeza
y extienden las caderas empujandoc

Ta pel--
vis hacia adelante, Hay tendencia a gue el
cuerpc esté sostenido por una pierna, mien
tras la otra se retrae en flexifn o "ara--
fia" el piso con movimientos alternos de --
flexitn y extensidén. Al flexicnar los 2 --
brazos los hombros se retraen por la exten
516n de las caderas; si la cabeza estd ---
vuelta hacia un lado flexionan un brazoc v
extienden el otro; hay hiperextensifn de -
las rodillas para lograr mayor estabilidad,
ina minima f[lexifn de las caderas o rodi--
llas puede originar un ceclapso en flexidn.

W

4,16

Fig.
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LET

MARCHA

NIRD WORMAL

NIND ATETOLLE

Los primeros pasos en el ser humanco son -
extraordinariamente tardfos. La base de -
sustentacidn es muy amplia y persiste en
la marcha. En el adulto, los talones se =
hayan a 6 cms. de la linea de progresifn;
agui, de 15 a 20 cms. Los brazos se en--—-
cuentran separados lateralmente ayudando
al eqguilibrio frontal. El desequilibrio -
sagital es evidente y el avance se adorna
con pumerosas inclinaciones hacia atrds o
hacia adelante con caidas en los 2 senti-
dos. La marcha se hace por el juego de —--—
las articulaciones sagitales, sin ningGn
pasc pelviano,

Algunos nifios andarfn tarde, pero su des-
plazamiento serd sin esfuerzo, siguiendo
una lfnea derecha hacia el objetu que de-
sean; otros por el contrario, andarfn ---
pronto, cayendo, titubeando, alternande -
la marcha bipeda con el andar a gatas y -
conseguirdn su meta o la olvidarin en el
transcursc de estos incidentes para recor
darla ensequida.

Como s¢ dijo en el pArrafc anterior, el po
nerse de pie y lograr la parcha se inicia

muy tarde, inclusive en nifos inteligentes
gue tienen las piernas menos afectadas que
el tronco y las extremidades superiores. -
La marcha sin ayuda se lleva a cabo tardia
mente y solo llegan a esta etapa los nifios
con problemas moderados o leves. Cuandc in
tentan dar los primeros pasos sin ayuda, -
tienden a colapsarse a causa de los subi--
tos espasmos [lexores. Al principio muchas
veces levantan mucho los pies y por esta -
razén pierden el equiIIE?EET_Después apren
den poco a poco a evitar la flexifn que ==
log hace colapsar y a mantener las caderas
y rodillas un tanto extendidas, "arrastran
dose" sin levantar las piernas ni colccar

un pie delante del otro. El peso inside so
bre el borde interno de los pies, con las

resultantes deformidades valgus.

Pocos hifios que tienen compromisu leve a -
veces aprenden a caminar con una base de -
sustentacifin m8s pequena, poniendo un pie

delante del otro.

Su marcha es inestable, trastabillante y -
muy asimétrica. Una plerna avanza y la o--
tra la sigue, sin que en realidad dé pasos
delante de la otra., Por lo general consi--
guen mantener el equilibric dando un paso

atrds cuando corren peligro de caer hacia

atr8s. Les resulta mis diffcil permanecer

de pie gue caminar, y no pueden guedarse -
quietos, ya que necesitan dar pasos hacia

atrds para mantener el equilibrio.




BET

PRENSION

NINO NORMAL

NINO ATETOIDE -

Los movimientos de prensifn en el nifio --
normal se inician de manera refleja, des-
de recifn nacido, al poner en contacto --
con su mano cualguier objeto que se celo-
que entre sus dedos, lo agarra fuertemen-
te. Este reflejo permanece durante los 3
primeros meses de vida del nifo, pasado =
este tiempo lus movimientos de prensifn -

empiezan a quedar bajo el control volunta

rig del nino. Estos movimientos empiezan
a efectuarse en la posicifn de dectbito -
dorsal y al principio son imprecisos; pos
teriormente se empieza a realizar la pren
sifn de objetos al estar sentado, mante-—
niendo la cabeza de manera firme, después
se logra la coordinacifn de prensibn y --
sostenimiento del tronco, hasta realizar
la prensifn en cualquier posicifn y por -
el tiempo que se desee.

-
o

oy

Un mes ;:::ff%i;f%;?gé{\\

7 meses

\& 12 meses

Fig. 4.23

Los movimientos de prensifn en los atetfsi
cos se realizan cuando se encuentran senta
dos con una mesa delante. Por lo general =
solo pueden usar una mano a la vez, fre---
cuentemente la izguierda. Si juntan las ma
nos en linea media, es a expensas de
flexicnar la cabeza y la columna hacia ade
lante, los codos se flexionan también con™
aduccifn de brazos y las mancs se cierran.
Si extiende su cabeza y columna probable--
rente logre levantar un brazo con el codo
en rfgida extensifn. Para abrir la mano es
necesario que doble la mufieca y es caracte
ristico ver extensién de articulaciones me
tatarsofaléngicas y abduccifn de los dedos
cuando la mano esti en reposo. La prensifn
de la mano atet8sica es débil e inconstan-
te; cuando se le entrega un objeto o se in
tenta empufiarle la mano, el nific atet6sico
la retira en lugar de realizar la prensién;
si logra asir el objeto puede gue lo deje
caer de nueve. En algunos casos no pueden
usar la mane si no miran hacia el lado o--
puesto.

¢ Sy
™ @

Fig. 4.24



Trastornos Durante las Actividades

Con la descripcibn de los trastornos posturales se tiene ya una
visibn general de las alteraciones motoras a las que se enfrenta el
sujeto atetbsico.

La descripcifn presentada se ha limitado a las diferentes postu-
ras que el sujeto adquiere y en las que permanece de manera mds o -
menos pasiva, sin embargo, las alteraciones motoras adgquieren carac
teristicas diferentes cuando el sujeto se integra a la realizacién
de las actividades de la vida diaria.

Una de las causas que pueden inducir a los atetbsicos a la emi--
sién persistente de movimientos involuntarios, de espasmos extenso-
res, etc. es que el medio al que deben integrarse, no cuenta con =-
las caracteristicas necesarias para facilitar el desenvolvimiento -
de una perscna con trastornos motores, sino por el contrario en mu-
chas ocasiones los entorpece.

El psic6logo como miembro del equipo de rehabilitacibn, puede --
sistematizar el establecimiento de algunas modificaciones en el me-
dio ambiente en que el atetbsico se encuentra, para facilitar su in
tegracifén a &€1. Dichas modificaciones pueden ser tanto en el manejo
del paralftico cerebral por parte de los padres, los maestros y to-
dos los especialistas implicados en un tratamiento, como en la im--
plementacién de cambios en el mobiliario que ayuden al atetfsico a
realizar sus actividades de la manera més independiente posible; =--
las ayudas que se programen pueden ser transitorias y servirdn solo
mientras el sujeto adquiere los repertorios necesarios para prescin
dir de ellas.

Entre las actividades mds comunes y necesarias a desarrollar por
cualquier sujeto pueden considerarse las relacionadas al auto-cuida
do, el traslado y el juego. En el desempeno de los diversos aspec--
tos de cada una de ellas, el atetbsico enfrentard diferentes proble
mas dependiendo de la postura que adquiera, del lugar en que se en-
cuentre y las caracteristicas de &ste. Por ello se describirén para
los 3 grupos de actividades, los trastornos que en cada caso puede
presentar el sujeto mencionandose a continuacifn una alternativa pa

ra minimizar las alteraciones correspondientes; aunque sin perder =

139



de vista por supuesto, la opinion que pueda dar el médico fisiatra,

o el terapista fifsico, el terapista ocupacional, etc.

A) Auto-cuidado

El psicblogo ha tenido ingerencia en la implementacién de algu--
nos repertorios relacionados con el auto-cuidado, sobre todo con su
jetos retardados (Ribes, 1978), en el caso del paralitico cerebral
su intervencién puede ser bastante ben&fica, ya que comc se mencio-
no, las caracteristicas motoras de estos sujetos requieren en mu---
chos casos del establecimiento de algunas ayudas, por ejemplo a ni-
vel de mobiliario. Sin embargo la existencia de una silla, o utensi
lios de mesa con caracteristicas especiales no producirén por si --
mismos la emisibén de las conductas deseadas y la disminucién en la
frecuencia de las alteraciones que caracterizan al atetfsico.

Es en estos casos donde una adecuada presentacibén de estimulos -
antecedentes y consecuentes, puede generar que el sujeto presente u
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 atetfsicos. Para ello es necesa
rio conocer gue patrones de conducta se pueden presentar en los di-
versos casos, para gue la programacidén de las contingencias sea la
mds idénea para propiciar la emisibn de las conductas relacionadas
al auto-cuidado y minimizar los trastornos motores del atetdsico, -
tanto como sus caracteristicas individuales lo permitan.

Asi pues, las actividades comprendidas en este grupo son agque---
llas relacionadas con el arreglo personal, la alimentacifn, la eli-
minacibn, etc., y se describirin de acuerdo al lugar en que se rea-
lizan, es decir, actividades que se desarrollan en la recimara, el
bafo y el comedor.

a) Recdmara.- Se incluirdn en esta parte las actividades relaciona-
das con el suefioc y el vestido.
Estar acostado.- Al observar al nifio con parflisis cerebral cuando

esti acostado, se podrd notar que en muchos casos su cabeza no se -
mantiene en la linea media y que hay tendencia a voltearla mis ha=-
cia un lado gue hacia el otro, oprimiendola al mismo tiempoc contra
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las almohadas (reflejo ténico asimétrico del cuello).

Nota: Si este patrfn 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 nifio a modificar la posicién de su -
cabeza es un factor importante la posicibén de la cama, ya que si --
por ejemplo el nifio voltea siempre la cabeza hacia el lado derecho
y la cama se coloca como se muestra en la fig. 4.25, se propicia --
mis el patrén inadecuado de la postura debido a que toda la estimu-
lacibn se encuentra a la derecha de la cama (la ventana, la posi---
cibn de los juguetes,etc.) y del lado izquierdo solo esti la pared
y asi no hay estimulacibén que lo obligue a voltear la cabeza hacia
el otro lado. En cambio si se pone la cama en una posicibén tal en -
que la estimulaci6n se encuentre al lado izquierdo incluso la posi-
cién de la puerta lo obligard 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 nifio a dormir en diversas posi-

ciones.

Fig. 4.25
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El nifio atetoide muy incapacitado al estar acostado.- Las caracte=-z
risticas del atetbsico al permanecer acostado serdn mds pronuncia«-
das en el nino muy incapacitado y por lo tanto dificiles de corre--
gir.

Alternativa.- El uso de una hamaca para acostar al nifioc es conve---
niente por la posicifn que debe adoptar, le impide mantener su cabe
za en extensién, le da apoyo en los hombros llevdndolos hacia "ade--
lante. La hamaca se amolda al cuerpo del nifio, el balanceo lateral
adem&ds de proporcionarle placer tiende a alinear la cabeza al eje -
del cuerpo. Las hamacas pueden colocarse de diversas maneras, si --
son de malla es conveniente colocar una manta dentro de ésta para e
vitar que el nifio se enrede. 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). Dard mayor comodidad al nifio el colocar -
cojines que le permitan descansar su cabeza y rodillas al mismo =---
tiempo que le impidan resbalarse. Otra opcién que permite adquirir
la misma posicién de la hamaca es hacer una horquedad a un colchén
de hule espuma. Ver fig. 4.27 D.
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Fig. 4.27

Estar acostado.- Muchos bebé&s atetfsicos al estar acostados en decd

bito dorsal wvoltean la cabeza hacia un lado, flexionan uno a ambos
brazos etc. (ver posicifn en decfbito dorsal, pag. 127).
Alternativa.- Para modificar esta postura se puede colocar un chal
o frazada al rededor de los hombros y brazos del nifioc (fig. 4.28 a),
se pasan las dos esquinas de arriba de la tela hacia adelante pasé&n
dolas sobre los hombros prendiendo sobre el pecho con un alfiler de
sequridad; las 2 esguinas de abajo se traen hacia adelante pasdndo-
las debajo de los brazos y até@ndolas al rededor de la cintura. De -
esta manera sé corrige la posicién de los brazos gquedando libres =--
los codos y los antebrazos y corregiri tambié&n la posicidn de las
piernas, ver fig. 4.28 A y B. Se recomienda ademds gue las almoha--
das sean un poco duras para contrarrestar la tendencia de echar la
cabeza hacia atréds.

%
‘5

s

P A

Fig. 4.28
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Vestido.- Se puede considerar que esta actividad comprende 2 gran--
des etapas, una en la que el nifioc tiene que ser vestido por otra --
persona ya sea parcial o totalmente, y la otra en la que puede ves-
tirse solo.

Los nifos nifos normales son vestidos por otra persona de manera
total hasta que tienen un ano de edad aproximadamente; después de -
haber cumplido un afno los nifios normales empiezan a cooperar a ser
vestidos (alargando los brazos o piernas, etc.); entre los 18 meses
y los 2 anos su cooperacifén va siendo mayor y sobre los 2 afios empe
zard a desvestirse. Entre los 4 y los 5 afios ya puede vestirse y --
desvestirse solo excepto en lo que se refiere a abotonarse, amarrar
los zapatos, etc.

En el caso de los nifios atetbsicos este proceso es diferente, el
periodo en que tiene que ser vestido por otra persona puede prolon-
garse demasiado. El lograr la independencia en esta actividad depen
derd de su desarrollo motor general, y la rapidez con gue se vayan
adguiriendo habilidades comc sentarse, gatear, pararse y todas las
conductas motoras gruesas y finas necesarias para realizar esta ac-
tividad.

Vestir a un nino pequeno.- Una de las dificultades a la que se -

enfrenta la persona encargada de vestir y desvestir a un bebé ate--
toide es gue patalea en forma persistente, sin embargo, durante es-
ta etapa afin puede vestirsele mientras estd acostado.

Alternativa.~- Una sugerencia para facilitar esta actividad es colo-
car al beb& sobre el regazo, recostado sobre su estfémago, pues en -
esta posicién el bebé& alcanza la flexibén mixima y la presifn sobre

su abdomen es minima, ver fig. 4.29. Esta alternativa puede ser muy
Gtil sobre todo si se toma en cuenta que al estar acostado en decfi-
bito supino los atetdsicos tienden a echar la cabeza y hombros ha--
cia atrés, enderezando y poniendo rigidas las caderas, al igual que

las piernas, las cuales a menudo se entrecruzan.
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Vestir a un nifio mientras est& acostado.- Como ya se ha explicado -

los ninos atetdsicos al estar en esta posicién tienden a echar ha-=-
cia atrfs la cabeza y los hombros lo cual dificulta la tarea de ves
tirlo.

Alternativa.- Puede intentarse vestir al nifio cuando est& acostado
de lado, en esta posicifn su tendencia a echarse para atris es me--
nor y asi es m&s f&cil llevar su cabeza y hombros hacia adelante y
desde luego es méds factible pasar la ropa sobre su cabeza y hombros
y si se abotona por la espalda es mis cbmodo.

Vestir a un nifio sentado.- Uno de los problemas de los atetbsicos -

al estar sentados es su tendencia a la extensién lo cual puede ha--
cerles perder el equilibrio, haciendo diffcil la tarea de vestirlo.
Alternativa.- Si el nino se coloca sentado frente a la persona que
va a vestirlo ya sea en un banco o afin 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 perderi el equilibrio
con tanta frecuencia, facilitando la tarea de vestirlo, ver fig. --
4.30 A y B. Si el nifno tiene m&s edad y m&s 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 opcibn
es sentar al nino en una silla con el respaldo enfrente para que --
pueda agarrarse y sentirse mis seguro, ver fig. 4.30 C y D.
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& Fig. 4. 30 D

Como ayudar al nifio que empieza a vestirse solo.- Muchas veces los

ninos empiezan a cooperar a vestirse pero se enfrentan a problemas

tales como gue al levantar sus brazos levantan las piernas propi=-=-~
ciando sus movimientos involuntarios y la pérdida del equilibrio. O
tro problema es que no pueden verse las manos al mismo tiempo que -
las usan. En otros casos al intentar ponerse los calcetines es pro-
bable que la pierna del nifio se extienda, haciéndolo caer hacia a--
tr&s, levantando las manos y soltando el calcetin.

Alternativa.- Para el primer caso puede aplicarse presién sobre las
rodillas del nific para evitar que levante las piernas con las conse
cuencias mencionadas y pueda asf 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 nifio como se muestra en la fig.

4.31 B, siempre que esto no provoque una reaccién de extensidn. Pa-
ra vencer las dificultades al ponerse los calcetines es fitil colo--
car una mano sobre la parte baja de la columna del nino, lo que le
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ayudard 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 nino para que mantenga la pierna doblada, (ver fig. 4.31 D).

Y

Fig. 4.31

Vestirse solo.- Cuando un nifio atetésico empieza a vestirse solo en
frentari los siguientes problemas: equilibrio insuficiente cuando -
empieza a usar ambas manos, lo que a menudo puede ser resultade de
reacciones asociadas, es decir, que los movimientos de brazos y ma-
nos del nino atetoide causan que los pies se levanten del suelo y -
el nifno pierda el equilibrio; dificultad para ver lo que esti ha---
ciendo; coordinacién defectuosa de las 2 manos e insuficiente en --
los dedos; dificultad de mantener quieta una manc mientras se mueve
la otra; falta de habilidad para asir un objeto cualquiera que sea
la posicién 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 til lo siguiente, para el nifo que afin pierde el eqguili-
brio, es factible gque pueda vestirse solo en la posicifn 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, asi 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 ninos que tienen dificultades para permanecer -
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sentados, se recomienda que el nifo se coloque recostado de lado o

en la espalda, posicifn que permite doblar con facilidad las cade--
ras, las piernas 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, B y C).

Fig. 4.3

Ve
o

=

Fig. 4.33

Cuando el nifio comienza a vestirse por sf solo y tiene posibilida--
des de tenerse en pie aunque su equilibrio sea deficiente, es nece-
sario darle confianza. Para dirsela, es recomendable colocar una si
lla o mesa enfrente de &1 para que la pueda usar de sostén cuando -
sea necesario, colocando la ropa a su alcance (ver fig. 4.34).

Por filtimo, la posicifén de rodillas, frecuentemente d& a algunos ni
fios una base mds amplia y segura para quitarse una prenda de ropa -
sin perder el equilibrio (ver fig. 4.35). Ahora que, una barra para
colgar toallas, puede colocarse en el lugar donde el nifio se pone o
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b) Bafio.- Se incluirdn en esta parte lo relacionado con las funcio-
nes de eliminacién, la conducta de banarse y el lavado de dientes.
Eliminaciftn mientras se le sostiene.—- Esta actividad como muchas o-

tras requiere en un principio de ayuda para facilitar su ensenanza
0 realizacibn. Una de las dificultades para llevar a cabo las fun--
ciones de eliminacién es la incapacidad del nifio para permanecer =--
sentado en forma relajada o para poder adoptar la postura que le --
permita hacer presifn sobre su abdomen para poder evacuar.
Alternativa.- Es importante que la bacinica que se use sea la mds a
decuada, tambi&n hay gue vigilar la postura que el nifio adquiere al
sentarse. Por ejemplo, si la persona que cuida al pequefo coloca la
bacinica entre sus piernas y se sienta al nino sobre sus rodillas,
éste se sentird més 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 nifio se sen
tird mds seguro cuando se le sostiene lo cual es muy importante =---
cuando el nifio controla mal su cabeza, carece de equilibrio corpo--
ral o le es diffcil mantener separadas las piernas.

<) Fig. 4.36

Eliminacién sin sostén de otra persona.- Para que el nino pueda per

manecer sentado solo en la bacinica o en el asiento del exscusado -
es uecesario gue 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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también es necesario que el nifio cuente con la habilidad de avanzar
sus brazos para agarrarse de un soporte.

Alternativas.- Si el equilibrio del nifio empieza a mejorar, es Gtil
colocar la bacinica en una caja de cartén o madera, ver fig. 4.37 A.
M&s adelante puede usarse el rincdn del cuarto o usar una silla ---
triangular en la que se cologue la bacinica, la forma triangular de
el respaldo de la silla mantiene los hombros y brazos del nific pro-
yectados hacia adelante lo cual a su vez facilita la flexidn de las
caderas, ver fig. 4.37 B. Otra opcibn es colucar la bacinica aden--
tro de un banquillo invertido, asi el nifioc puede agarrarse de las -
barras transversales manteniendo los brazos hacia adelante, lo que
le dard la sensacibn de seguridad, ver fig. 4.37 C.

'
B

Fig. 4.37

Eliminacifn independiente.- Para que esto pueda realizarse es nece-

sario que el nifio pueda manifestar su necesidad mediante gestos o -
palabras, entonces hay que facilitarle el uso de la bacinica o exs=-
cusado.

Alternativas.- Debido a que uno de los problemas en este caso es la
pérdida del equilibrio es conveniente que el nific tenga a su alcan-
ce alguna barra o cualquier tipo de sostén del gque pueda agarrarse.
Puede usarse por ejemplo una silla que sea sblida colocada a un la-
do de la bacinica para gue el nifio o niha pueda bajarse la ropa, un
nino puede orinar de rodillas apoydndose 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 los asientos que se colocan encima del excusado ya que le pro--
porcionan al nifio una base mds amplia para sentarse; otra opcibn es
colocar un banquillo debajo de los pies del nifioc para darle sufi---
ciente seguridad y asi hacer que se relajen los mfisculos del abdo--
men. Es conveniente también que el papel sanitario esté a la altura
necesaria para que el nifio pueda alcanzarlo fécilmente.

A

Fig. 4.38 =7 B

Bano.- Esta tarea siempre presenta dificultades con el atetoide, --
las cuales aumentan a medida que el nifio crece.
Bafiar a un nifio pequefio.- En este caso como en muchos otros, el e--—

gquilibrio es un factor importante para poder realizar esta activi--
dad; el exceso de movimiento es otro elemento que dificulta la ta--
rea de banar al nifo pequerno.

Alternativa,- Para ayudar a mantener controlado al nifio mientras se
le bafa y evitar que por su exceso de movimiento y el jabbn se res-
bale, es conveniente tener una bafiera gque esté colocada a una altu-=
ra adecuada para la persona que bana al nifno y que tenga un declive
no muy pronunciado para que pueda reclinarse la espalda del nino, -
ver fig. 4.39. Es conveniente utilizar para frotarlo una toalla un
poco dspera para proporcionar estimulacién para la sensibilidad de

la piel, gque suele ser poca en los nifios con pardlisis cerebral. --
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Banar a un nifno mayor.- Uno de los elementos que hay que cuidar ---

cuando se realiza esta tarea es que el nifio tenga la mayor estabili
dad que sea posible ya que las caracteristicas de la pardlisis ate-
t6ésica y de la situacifn del bafio aumenta las probabilidades de gque
el nifno pueda caer.

Alternativa.- Para aminorar el problema senalado puede utilizarse -
un tapete de bafio para proporcionar una base no resbalosa. Algunos
nifics se sienten mis seguros si se les bafia sentados, para ello pue
den utilizarse 2 llantas de hule atadas, ver fig. 4.40 A; o puéde -
también colocarse una banera dentro de una tina de bano normal a la
que puede agregdrsele agua a medida que el nifio se sienta méds segu-
ro, ver fig. 4.40 B. La forma de las tinas solo permite gque quien -
las usa permanzca sentado con las piernas extendidas, postura que -
frecuentemente adoptan los atetoides, lo cual puede facilitar en al
guna medida la tarea de banarlo. Existen varios tipos de asientos -
gue pueden ayudar al nifio a conservar el equilibrio mientras se le
bafia, cualquiera que sea el que se seleccione debe tener el tamafio
y la altura adecuada a las caracteristicas del nifio, ver fig. 4.41.
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Fig. 4.41

Bafiar a un nifio gravemente incapacitado.- En algunos casos se difi-
culta la tarea de banar al nifio mientras permanece sentado por lo -

gque es preciso bahfarlo acostado.

Alternativa.- Si es necesario bafar al nifio acostado se puede utili
zar una tarima de madera colocada en el piso del lugar donde se le
bafia, por ejemplo una tina y aunque esto reduce la profundidad de -
la tina es conveniente para que no resbale aungue se le enjabone y
enjuague; si el nino tiene control de cabeza aunque sea poco, se =—-
pueden utilizar cojines fijados con ventosas para que pueda apoyar
la cabeza, ver fig. 4.42 A. Si el nino esti muy afectado puede ser
mis f&cil mantenerlo sentado si se le sostiene con una banda ancha
que puede ser tejida y amarrada a las llaves del agua, ver fig. ---
4.42 B. En cualquiera de las 2 posiciones debe ser manejado lenta--
mente y permitirle acomodarse mientras se le mueve y lava.
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Bano independiente.- Afn en el caso de que el nifio logre bafiarse so
lo se enfrentari al problema de inestabilidad.

Alternativa.- Para facilitarle esta tarea puede proporcionérsele un
banco con una altura conveniente para que pueda pararse apoyédndose
en €l o para que se siente, es conveniente también que tenga a su -
alcance una barra de la que pueda sostenerse, ver fig. 4.43.

e
o

-
- =5 Fig. 4.43
"\_\\/

Lavado de dientes.- Esta tarea tendrd que ser realizada por una per
sona mientras el nino puede hacerlo solo. El punto principal para -

poder realizar esta secuencia es el control de cabeza.
Alternativa.- Para lavar los dientes de un nifio pequeno facilita el
hecho de poner un banquillo enfrente del lavamanos en el que se =--
siente la persona encargada de realizar esta tarea con el nifio so-- .
bre las rodillas. Este banquillo puede utilizarse cuando el nifio ya
puede hacerlo solo, para que le proporcione estabilidad mientras es
té frente al lavamanos.
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c) Comedor.- En esta parte se incluird lo relacionado a la alimenta
cidn, actividad que representa problemas para los nifios desde que -
nacen y durante sus primeros anos.

Hay una serie de dificultades a las que se enfrentard como son:
la falta de control de la boca, la cabeza y el tronco; la falta de
equilibrio para sentarse, la incapacidad de doblar sus caderas sufi
cientemente para permitirle alargar los brazos y asir los cubiertos
y mantenerlos asf cualquiera que sea la posicifn de sus brazos; fi-
nalmente, su inhabilidad para llevarse las manos a la boca y la fal
ta de coordinacién entre sus ojos y sus manos.

Por lo tanto es necesario ayudar al nifioc a adquirir habilidades
tales como: mover la cabeza, la mandfbula, 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 nifio pequefio.- Cuando se alimenta a un nifio pequefio

hay que ejercer control sobre su cabeza principalmente, para redu--
cir al minimo posible sus movimientos involuntarios y poder colocar
asi la botella o cuchara en su boca.

Alternativa.- Hay algunas posturas que facilitar&n esta tarea. Una
de ellas es poner al nifio sobre las piernas de la persona encargada
de alimentarlo, con las piernas separadas, la cabeza y los brazos -
estin mantenidos hacia adelante desde los hombros y permanecen asi
gracias a la mano extendida del adulto haciendo presifén en la parte
inferior del térax, ver fig. 4.44 A. Una postura alternativa es co-
locar al nino de lado. Es conveniente cuidar que el nifio no se sien
te con la espalda encorvada, pues esto le haria levantar la barbi--
lla y dificultaria la deglucidn. La hiperextensibén se puede evitar
si la persona gue sostiene al nifio coloca sobre un banquillo la ---
pierna gque queda debajo de las rodillas del nifio, ver fig. 4.44 B.
Control sobre la boca.- Durante la alimentacién del nifio atetoide -

suelen presentarse problemas como empujar la comida para afuera con
la lengua, el reflejo de morder prolongado y exagerado, el reflejo

nauseoso anormalmente acentuado, la hipersensibilidad t&ctil en el

drea bucal y el babeo.

Alternativa.- Para ayudar a eliminar estos problemas es conveniente
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ejercer control scbre la gquijada del nifio. El control de la boca de
éste se puede aplicar con 3 dedos: el pulgar, el Indice y el dedo -
medio siendo &ste el mds importante y debe colocarse justo debajo -
de la barbilla haciendo una presién constante, esto permite, que el
funcionamiento de la lengua sea indirectamente controlado ayudando

asi a una deglucibn mds normal, ver fig. 4.45 A. Para aplicar el --
mismo control pero de lado, cuando el nifio estd a su derecha y su -
brazo rodea su cuello, el pulgar se coloca entre la barba y el la--
bio inferior, el dedo fndice sobre la articulacién de la mandibula

y el dedo medio se aplica firmemente justo debajo_de la barba, ver

fig. 4.45 B.

Fig. 4.44

p )

Fig. 4.45

Alimentacifn independiente.- Alcanzar la independencia en esta acti

vidad no es fdcil para el atetfsico ya que el control de su cabeza

y la habilidad para enfocar sus ojos son defectuosos; mantiene sus

brazos alejados de su cuerpo; y tiene poca fuerza para agarrar un =
objeto.

Alternativa.- Cuando el nifio no ha logrado el equilibrio necesario

para sentarse debe estar controlado en su silla de manera que sus -
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manos queden libres, para ello puede servir como medida transitoria
atar una correa al rededor de los pies obligando asf a mantenerlos
en el suelo, lo que dard estabilidad al nifio. Otras sugerencias pa-
ra ayudar a alcanzar la auto-alimentacifn son: que se agarre correc
tamente la cuchara, poniendo el pulgar debajo del mango para que ==
pueda introducirla en su boca, ver fig. 4.46 A. Hay nufios que pade-
cen hiperextensibn y asimetria y adquieren una postura inadecuada -
como se muestra en la fig. 4.46 B, en este casu hay que ejercer con
trol sobre los hombros, para ello coloque el brazo sobre el cuello
y la nuca del nino para que la mano y antebrazo del adulto contro--
len los hombros empujédndolos hacia adelante y adentro, el control -
debe ejercerse también en la mano que agarra la cuchara, ver fig. -
4.46 C. Si el nino tiene dificultades con el control de la cabeza y
el tronco y ya se alimenta solo,una buena solucifén puede ser sentar
lo a horcajadas sobre la banca, si se observa tendencia a jorobarse,
serd necesario un soporte para la espalda, ver fig. 4. 46 D.

B) Traslado
Se sefialo como uno de los objetivos del psicblogo para lograr ==
con los sujetos atetfsicos, la posibilidad de realizar las activida
des diarias de la forma mis independiente posible, para ello se han
mencionado algunas alternativas relacionadas con el auto-cuidado.
Para lograr la independencia en el desarrollo de las actividades

diarias, por ejemplo la eliminacién, la alimentacién, etc. es nece-
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sario trasladarse de un lugar a otro. Mientras los sujetos normales
son pequenos, su traslado queda a cargo de otras personas, a medida
que crece adquiere formas de movilizacién como el gateo y posterior
mente aparece la locomocibn, que es en general la forma independien
te en que logran llegar de un lugar a otro.

Esta transicibn en los atet6sicos puede durar mucho tiempo y en
muchos casos la marcha independiente no se adquiere. Por ello es --
frecuente observar en estos sujetos formas alternativas para trasla
darse y que en algunos casos son inadecuadas y pueden tender a ha--
cer mis severas sus alteraciones.

Por esto y teniendo como objetivo terminal la marcha como medio
de desplazamiento (si las caracteristicas del sujeto lo permiten),
debe programarse que las otras formas de traslado sean transitorias
y se ejecuten solo mientras se adgquieren los repertorios que vayan
permitiéndolo.

La intervencifén del psic6logo a ese nivel es adecuar el manejo -
de contingencias que permitan lograr lo que se acaba de mencionar,
para lo cual es necesaria la intervencifn de los familiares a quie-
nes debe dirigirse el entrenamiento para ir permitiendo o no, la e-
misién de las diferentes formas de traslado. Por supuesto el psict-
logo puede y debe programar de manera secuenciada la adquisicibn de
las habilidades necesarias para cada modalidad de desplazamiento, -
hasta llegar a la marcha independiente.

En este subcapftulo se incluirfn las siguientes modalidades de -
traslado: cargado, en carreola, en silla de ruedas y varias formas
de traslado independiente.

Cargado.- El nifio atetSsico no suele cooperar cuando se intenta car
garlo debido a su patrén anormal de postura y movimiento, consisten
te en movimientos involuntarios qgue se presentan de manera continua,
tendencia de echar hacia atris su cabeza, hombros y brazos, flexio-
nar las caderas y doblar y separar las piernas al estar acostado. =
Muchas personas acostumbran seguir cargando a un nifio mayor como si
fuera un bebé&, lo cual le impide mirar a su alrededor y le permite

adoptar una postura similar a la que tiene cuando esti acostado en

declibito dorsal, ver fig. 4.47. Por estas razones es importante que

159



la forma elegida para cargar al nifio esté fundamentada en los patro
nes de movimiento caracteristicos del atetoide y particulares del -
nino para evitar gue se propicie mds la anormalidad de sus patrones.
Alternativa.- Al tratar de cargar al nino 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 nifo y apoye
sus manos sobre el cuerpo del pequefio 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 nifio se inclinardn hacia ade-
lante. Si el nifo tiene el mismo patrdn de cabeza, tronco y brazos
como en la fig. 4.48 A, pero ademfs tiene caderas y piernas rigidas
y extendidas, hay que controlarlo como ya se indico, pero vuélvalo
hacia un lado antes de alzarlo, lo cual facilitar& que doble las ca
deras y separe las piernas, ver fig. 4.48 B. Una buena manera de --
cargar a un nifio atetoide se muestra en la fig. 4.48 C, en esta pos
tura tiene buena flexidn y estabilidad en las caderas; al estar li-
geramente inclinado al frente, con la mano de quien lo carga sobre
su pecho, seri capaz de mantener los brazos hacia adelante, lo que
facilitard la extensifn de su cabeza y de su espalda mientras que -
al mismo tiempo las caderas siguen dobladas. Una buena manera de --
cargar a un nifio atetoide por la casa es la gue se muestra en la --
fig. 4.48 D, la manera de controlarlo es colocar los brazos del ni-
Ao hacia adelante, los brazos de quien lo carga sobre los del niifio
y sujetar las manos de &ste debajo de sus rodillas. Las piernas del
nifo deben estar dobladas y juntas, las caderas tambi&n dobladas en
direccibn al adulto y la espalda_hacia adelante separada del adulto,
ver fig. 4.48 D.

Fig. 4.47
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Fig. 4.4

En carreola.- El uso de la carreola ayuda a la persona encargada de
trasladar al nifio cuando &ste ya pesa mucho o afin cuando no lo es =
tanto. Para la eleccifén de la carreola que se va a usar es importan
te tomar en cuenta el patr6n de postura y movimiento individual del
nino.

Alternativa.—- Hay ciertas caracteristicas que son recomendables en
cuanto a las carreolas. Para los nifos que sufren espasmos en exten
sibn se recomienda que la carreola estd fabricada con aluminio y lo
na. Si el respaldo es ligeramente cbncavo ayudari a no propiciar la
postura anormal, manteniendo la cabeza y hombros inclinados hacia a
delante. Cuando el nino vaya modificando sus patrones de movimiento
se puede reforzar el respaldo con tiras de lona adicionales. Si al
paso del tiempo el asiento se vuelve demasiado hundido y estrecho -
se le puede poner un cojin. Cuando el nifio esti listo para sentarse
en una postura mis erguida es necesario que tenga un respaldo mds -
firme el cual puede proporcionirsele con dos cojines inflables fo=-=-
rrados con un material no resbaloso, ver fig. 4.49 A y B.

Traslado en silla de ruedas.- Hay casos de ninos muy afectados que

difficilmente aprenderin a caminar, sin embargo el traslado de un lu
gar a otro es necesario. Para ello puede usarse una silla de ruedas,
pero hay que tomar en cuenta gue los atetoides tienen patrones de -
movimiento que extienden o flexionan su cuerpo y pueden sufrir es--
pasmos intermitentes.
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Alternativa.-~ Para no propiciar sus movimientos anormales hay que -
cuidar que el asiento y respaldo no sea tan duro como para permitir
que el nino se impulse hacia atrds con la cabeza y hombros exten=—-—-
diendo las caderas. El &ngulo del asiento nc debe ser muy agudo pa-
ra no propiciar la flexidn de las caderas. Si el asiento es demasia
do ancho o los brazos de la silla son muy bajos contribuirin a au--
mentar la asimetrfa del cuerpo v su mal equilibrio. Otro problema -
es la falta de estabilidad, equilibric y control de la cabeza, para
contrarrestarlo es Gtil colocar pequefias bolsas de arena a los la--
dos de sus caderas o fijar un barandal de madera al extremo de los
brazos de la silla para que el nific se agarre de ahi.

Fig. 4.49
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Traslado independiente sin marcha.- Sin duda la manera de traslaso

que los nifios normales adoptan cuando afin no caminan es el gateo, a
proximadamente de los 8 a los 10 meses adquieren esta conducta en -
la cual su cabeza y tronco estén extendidos y sus brazos y piernas
se mueven de manera alternativa y contralateral para lograr el des-
plazamiento. Los ninos atetoides generalmente 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-
cibén contralateral requerida. Por estas razones los atetoides ad---
guieren formas alternativas de traslado.

Alternativas.- Algunos ninos adoptan como finica forma de traslado,
empujarse hacia atr&s sobre el suelo. A partir de la postura en de-
clibito dorsal, flexionan las rodillas apoyandose sobre la planta de
los pies, arquean la espalda y se impulsan hacia atris con apoyo en
los brazos, sclo gue al extender el tronco impulsan hacia atrés al
mismo tiempo la cabeza y los hombros, ver fig. 4.50 A y B.

Nota: Este patr6n anormal de movimiento aumenta la tendencia de los
atetbsicos a la extensibn y retraccién de cabeza, hombros y brazos.
La persistencia en esta forma de traslado le impediri adquirir la -
conducta de levantar la cabeza precurrente para la de sentarse, al-

canzar objetos con los brazos y para el equilibrio en general.

fé\i A Fig. 4.50 % B

En los casos en que los atet6sicos logran permanecer sentados, pue-
de encontrarse que es en esta posicibn como se trasladan. Los nifios
se mueven impulsdndose hacia atr8s, con apoyo de sus talones y ma--
nos sobre el suelo, al mismo tiempo que extienden sus piernas y su

tronco se desplaza hacia atrds entre los brazos, ver fig. 4.51 A. =
Para desplazarse hacla adelante, los pies y manos se apoyan sobre -
el suelo, flexiona las rodillas al tiempo que su tronco se desliza

hacia adelante en medio de sus brazos, ver fig. 4.51 B. El traslado
en esta posicibn favorece la conducta de sostener el peso del cuer-
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po sobre los brazos extendidos, manteniendo la cabeza y tronco er--
guidos, por otra parte el movimiento contfnuo de caderas y piernas
es un buen ejercicio para el atetésico.

Fig. 4.51

Otra forma de traslado se realiza a partir de la pcsicifén que mues-
tra la figura 4.52, en la cual las manos y la parte interna de los

muslos sirven de apoyo. Para desplazarse, apoyan el peso del cuerpo
sobre sus brazos extendidos mientras impulsan hacia adelante el ---
tronco y las piernas con movimientos aductores, desplazando después
los brazos hasta tomar nuevamente la posicibn inicial.

Nota: Esta postura propicia la excesiva abduccién de las piernas, =
la cual no es conveniente mantener en los atetfsicos.

Fig. 4.52

Cuando el patrén de traslado que adopta el atetésico afecta alguno
de sus msculos o bien extremidades completas como las piernas cuan
do se arrastra'por el suele (ver fig. 4.53), una tabla sencilla ===
gruesa con 4 ruedas, lo animari a moverse de un lado a otro impul--
sdndose con sus brazos extendidos. Al nifio muy pequefic cuyas pier--
nas no estén rigidas bastard sujetarlo con un cinturdén como se ve -
en la fig. 4.53 A. Esta tabla puede modificarse segfin las necesida-
des de cada caso, ver fig. 4.53 B, C y D.
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Traslado independiente con apoyo.- Uno de los requisitos para cami-

nar es poder inclinar el cuerpo para sostener el peso del mismo en
esta posicién, los atetbsicos tienen dificultades para flexionar la
cadera, debido a su tendencia a la extensifn, por lo gue muchos ni=-
fios no pueden llevar a cabo el traslado bipedo.

Alternativas.- Para ayudar al nifo a vencer esta dificultad en la -
flexi6n de la cadera que le impide caminar es una opcibn Gtil el =--
proporcionar un objeto que el nino empuje ya que en esta conducta -
se requiere la flexibn de la cadera. Se puede empezar con un objeto
de poca altura (como un carrito) para obligar al nino a flexionar -
mids su cadera, lo cual favorece a guienes carecen de equilibrio,ver
fig. 4.54 A. A medida que este patrén de movimiento se adquiera y -
mejore el equilibrio puede aumentarse la altura del objeto a empu--
jar, para ello es (til una silla o caja grande a la que pueda agre-
girsele peso, colocando objetos dentro para darle mds estabilidad.
Pueden fijarse tablas a manera de esquis para facilitar el desplaza
miento sobre diferentes tipos de superficies, ver fig. 4.54 B y C.
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Existen otros aparatos gque pueden ser de gran ayuda para la marcha

independiente de un atetdsico y que pueden adaptarse a cada caso se
glin las posibilidades de cada nifio en particular. Asi, a continua--
cidn se presentan algunos utensilios que pueden utilizarse para el

desplazamiento independiente de ninos con las caracteristicas men—-
cionadas. La fig. 4.55 muestra 2 tipos diferentes de andaderas, en

la fig. 4.55 A el marco proporciona mayor peso y seguridad al nifo,
al progresar podr& agarrarse de las barras laterales, en vez de ha-
cerlo de la barra horizontal del frente. En la fig. 4.55 B se mues~
tra una andadera ajustable similar a la primera aunque con menos pe
50, para una vez que el pequefio adquiere mis estabilidad en su mar-
cha.

Fig. 4.55
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Otro tipo de ayuda para la marcha lo proporciocnan 2 bastones con to
pes de hule en la punta, los cuales dan un apoyo ideal para el nifio
gue tiene algo de equilibrio estando de pie y que empieza a caminar
solo, ya que aungque proporciona cierto sostén, el pequenio debe ha--
cer un esfuerzo para mantenerse erguido ver fig. 4.56.

Los aros grandes y pequenos constituyen un soporte a la vez estable
y mévil, en la etapa en que el nino empieza a caminar de manera in-
dependiente, ver fig. 4.57 A y B.

Fig. 4.57

Para mantenerse de pie y caminar, el nino 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 sirve para ensefiar an pequefic a guardar este equilibrio, la fig.-
4,58 B muestra como en un rodillo colocado sobre el suelo, el nino
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aprende a transferir su peso a una pierna antes de dar un paso, al
caminar con un pie a cada lado de éste.

Fig. 4.58 B

Segfin los progresos que adguiera el nifio con pardlisis cerebral pue
den encontrarse diferentes aparatos que sean de gran ayuda para ---
quienes comienzan una marcha iIndependiente con apoyo, ya s€a que es
tos sirvan para sujetos grave o medianamente afectados. Ver fig. --
4.59 A, By C.

\

Fig. 4.59
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C) Juego
El juego es visto siempre como una actividad propia de los ninos

y mediante ella adquieren muchas habilidades. El nifio normal empie-
za a jugar desde que esti en la cuna, cuando solo tiene unos meses
de edad sus primeros juegos los realiza en la posicién de decfibito
dorsal manipulando objetos con sus manos; el siguiente paso es ju--
gar sentado para lo cual ya se ha adquirido control de cabeza y ---
tronco y el movimiento a voluntad de los brazos y manos; mds tarde
cuando el nino aprende a caminar se amplfan las posibilidades de =-
llevar a cabo muy diferentes juegos. En estas condiciones la canti-
dad de estimulos a los que estd expuesto el nifio al jugar y la di--
versidad de habilidades que se pueden adquirir son amplfisimas.

Cuando se habla de un nifio con parédlisis cerebral las posibilida
des del juego y por tanto de adquirir habilidades a través suyo se
reducen dependiendo de la gravedad del dafo y del tiempo que tarde
en adquirir conductas tales como controlar la cabeza, sostener el -
tronco, sentarse, cambiar de posicibén etc. A pesar de sus limitacio
nes, es conveniente que el nifioc atetoide pueda jugar y para ello de
be proporciondrsele toda la ayuda que sea posible ya que las dife--
rentes situaciones de juego motivan al nifioc a realizar ejercicios o
actividades que favorecen la adquisicib6n del control de sus movi---
mientos involuntarios, del equilibrio, etc.

Por otra parte es necesario cuidar algunos puntos en cuanto a --
las posturas, el mobiliario y afin el tipo de juguetes para evitar -
propiciar més sus trastornos motores. Tomando todo esto en cuenta -
se facilitardn las condiciones para que el nino vaya logrando la =--
conducta final requerida en cada caso para que asi mantenga su inte
rés en la ejecucién de las diferentes tareas encaminadas a su reha-
bilitacién.

El interé&s que el nifio muestre a la realizacidn de las activida-
des encaminadas a la adquisicién de cadenas de respuestas que inte-
gren diversas habilidades motoras, es un factor de suma importancia
para lograr paso a paso su auto-suficiencia.

La programacifn adecuada de estimulos antecedentes y cansecuen--
tes puede facilitar la ejecucibn de diferentes secuencias prescri--
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tas para minimizar los trastornos motores del atetésico lo que a su
vez acelerard el aprendizaje del sujeto, Es esta sin duda una de =--
las funciones que el psicblogo debe desempefiar en el proceso de =---
rehabilitacifén de un sujeto con problemas motores.

A continuacidn se presentan algunos ejemplos de cémo en diferen-
tes posturas, a través de la presentacibén de diversos estiImulos —---
(por ejemplo y principalmente juguetes), pueden propiciarse la per-
manencia o adquisicidn de las posiciones descritas y la ejercita--
cidn de ciertas habilidades ya que el acceso a manipular los obje--
tos presentados mantiene en una tasa alta la emisién de las conduc-
tas a establecer.

Juego en decfibito dorsal.- Se ha mencionado ya que uno de los pro--

blemas del atetoide al permanecer en esta posicibn es la extensibn
de su suello y tronco, los brazos flexionados y abducidos, esta pos
tura le impide juntar sus manos lo cual es comfin en los nifios peque
fios cuando intentan asir un objeto.

Alternativa.- Para facilitar el acto de asir y por lo tanto el jue-
go en esta posicibn, es fitil el uso de las hamacas y colocar al al-
cance del nifio sonajas o cualgquier otro juguete suspendido del te--

cho por ejemplo, ver fig. 4.60.
L

Fig. 4.60

Juego en decfibito ventral.- Cuando el nifio atetoide no ha adquirido

conductas como sentarse, hincarse, etc. debe permanecer acostado dg
rante periodos prolongados, es conveniente que el nino cambie de po
sicibén al estar acostado, si el nifio tiene algfin control de cabeza
puede coloc&rsele en decfibito ventral y proporcionarle objetos para
gue pueda realizar actividad con sus manos.

Alternativa.- Para facilitar al nifio atetoide el juego en decfibito
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dorsal son fitiles los colchones de cufa fabricados con hule espuma,
lona, material inflable o madera recubierta de hule espuma, ver fig.
4,61, En esta posicibn el cuerpo del nifio tiene simetrfa y propicia

la actividad visomotora con cierta estabilidad corporal.

Fig. 4. 61

Juego sentado con apoyo.- En esta posicifn se pueden ir entrenando

actividades para mejorar el control manual coordinado con el visual,
lo cual es importante en el atet6sico por las dificultades que tie-
nen al efectuar la prensifn (ver pag.138).

Alternativas.—- El control que se ejerza en los hombros es uno de --
los puntos mis importantes para que el atetbsico pueda realizar una
actividad visomotriz. Hay varias formas de llevarlo a cabo, por una
parte se puede sentar al nific a horcajadas sobre la pierna de un a-
dulto, sosteniéndolo de los hombros presiondndo &stos hacia adelan-
te para ayudarlc a tener control y que pueda asi realizar activida-
des como dibujar, ver fig. 4.62 A, Otra opcibn es sentar al nifio en
el suelo entre las piernas de un adulto sentado para que con sus ==
piernas controle los hombres del nifio y con los pies le dé estabili
dad a sus caderas para que pueda jugar con sus manos, ver fig.4.62B.
También se puede ejercer control con el nifio sentado en el suelo --
con sus piernas flexionadas y juntas sosteniéndolo de los hombros -
los que se voltean hacia adelante presiondndolos firmemente, ver --
fig. 4.62 C. De esta manera el nifioc puede utilizar sus manos para =
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poder jugar con una pelota, por ejemplo y también se le va entrenan
do para mantener sus brazos a los lados del cuerpo, lo cual es nece

sario para sentarse solo.

M ’ ~
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A Fig. 4.62

Juego sentado sin apoyo de un adulto.- Para poder permanecer en es-—

ta posicidn es necesario tener control de cabeza y tronco para asi
conservar el equilibrio, debe adem&s poder flexionar las caderas pa
ra inclinar el tronco adelantando los hombros y brazos para poder u
sar las manos. El uso de sillas con ciertas caracteristicas pueden
facilitar este control.

Alternativas.- Las sillas qgue tienen forma triangular son muy @ti--
les para los atetSsicos ya que la forma del respaldo ayuda al nifo
a mantener hacia adelante su cabeza y hombros. Estas sillas pueden
hacerse de madera y se le pueden hacer adaptaciones como colocarles
una mesa sobre la que se colocarin objetos diversos o puede agreglr
sele una plataforma para apoyar los pies lo cual le da estabilidad
facilitando asif su actividad manual, ver fig. 4.63 A, B y C.

Juego sentado ante una mesa.- Cuando se coloca al nino atetoide an-

te una mesa deben cuidarse algunos puntos como la distancia entre -
la silla y la mesa, la altura de ésta, las condiciones de equili---
brio del nino, etc. para que sean lo mis adecuados posible para no

propicliar 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 estd ligeramente alejada de la mesa ayudard a con
trarestar su tendencia a la extensidén 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 10cms. 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 gueden completamente apoyados en el suelo, dadas las caracte--
risticas de movimiento y equilibrio de los atetdsicos, para &sto se
puede usar una mesa adaptada a la silla y adicionarle un descanso -
con tope para los pies lo que dari mayor estabilidad al nifio permi-
tiéndole usar de manera mis adecuada sus manos para jugar scbre la

mesa, ver fig. 4.64 C.

Fig. 4.63 C

)

Fig. 4.64



Juego en 2 puntos (hincado).- Ya se sefialé la importancia de que la

cabeza de un nifio con pardlisis cerebral debe estar en buena posi--
cibén, el tronco controlado y muy especialmente, los hombros en posi
cifn gue permita al nific usar sus manos. Ahora bien, el nifio que --
tiene equilibrio y puede moverse no debe jugar solamente sentado, -
pues con ello pierde la oportunidad de adquirir nuevas experiencias.
Al moverse de un lado a otro al jugar, utiliza nuevos patrones de -
movimiento y adquiere nuevas experiencias y habilidades, por ejem--
plo, si ha aprendido a pasar de estar sentado a ponerse de rodillas.
Alternativas.- Si el pequefio se encuentra en este caso, hay que co-
locar sus juguetes de manera que &l pueda practicar esta secuencia
de movimientos. Por ejemplo, jugando como se muestra en la fig., ---
4.65 A en donde se ensayan los movimientos necesarios para lavarse
las manos a la vez que ejercita la estabilidad de cabeza, tronco, -
caderas y rodillas. Una alternativa para jugar, es que el nifio se -
mantenga hincado entre las piernas de su madre, ver fig. 4.65 B. El
nifio puede jugar arrodillado, manteniendo sus caderas derechas y a-
poyando su peso en ambas rodillas. Si el nifio tiene tendencia a do-
blar las caderas hay gue hacer presifn sobre ellas como se muestra
en la fig. 4.65 C.

Fig. 4.65

Otras opciones para esta posicibn son las que se ven en la fig. ===
4.66 A, B, C y D; el nific juega a la vez que lo estimula a hacer mo
vimientos amplios con los brazos, y el estar de rodillas permite al
pequefio entrenar y favorecer la coordinacién ojo-mano.
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Juego estando de pie.- Una vez que el nifio adquiere estabilidad en-

contrindose 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 pequerio en cualquier cosa

gue la mamd use o haga, en examinarla y tocarla.

Alternativa.- El nino atetbsico, como se ha mencionado, se encuen=-
tra ante una inestabilidad motora generaiizada, por lo cual, le es

sumamente complicado adquirir la marcha. La fig. 4.67 A muestra una
manera de que el nino pueda jugar estando de pie con apoyo, lo cual
fortalece la posicifin de cabeza, tronco, caderas, rodillas y tobi=-=-
llos ademis de permitirle utilizar libremente las manos. Otra posi-
bilidad de apoyo se aprecia en la fig. 4.67 B, el nifio esti de pie

sostenido por las piernas de su madre. Para el nifio legeramente a--
fectado un soporte de hule espuma puede utilizarse para darle més -
confianza y seguridad cuando estd de pie, ademis el borde superior
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del scoporte impide gque el nino baje los brazos pudiendo asi manipu-
lar cualquier objeto, ver fig. 4.68 A. Otra opcién es que el nino -
se sostenga apoyindose sobre una cufia de hule espuma utilizando de
igual modo sus manos, ver fig. 4.68 B.

Fig. 4.67

Fig. 4.68

Un rodillo de hule espuma con una mesa baja enfrente, ver fig. 4.69
A y B, permiten al nifio 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 nifio a mover sus brazos a diferentes niveles, y a medida que
el nifio explora el contenido de cada una, se le puede pedir que se
detenga en la altura que mds se le dificulte o animarlo a que se en

dereze y se siente a medida gque juega en los diferentes niveles.
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Fig. 4.69

Para evitar que el nifioc se ponga rigido al jugar de pie, hay que co
locar las cosas con que estd jugando sobre el suelo; en la fig. =---
4.70 B se observa que el esfuerzo de agacharse hace que las piernas
se tuerzan y yue la pequefia se ponga de puntas. Para impedir este -
patrén anormal, se puede sostener de las rodillas o mis arriba, so-
bre los muslos, voltedndolas 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
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A Fig. 4.70

Se mencioné ya que mediante el juego se pueden entrenar algunas
habilidades, en el caso de los atetfsicos es muy importante reali--
zarlo, para mejorar conductas del nifio que son precurrentes para po
der realizar otras. A continuacibn se describen formas de ejercitar
algunas de las mis comunes.

Control de cabeza y tronco.- Esta es una de las principales dificul
tades a las que se enfrenta el atetésico, lo cual le impide reali--

zar actividades como son aguellas que requieran coordinacibn viso--—
motora.
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Alternativa.- Para ejercitar el control de su cabeza, tronco y ma=-
nos, puede hacerse lo siguiente. En la fig. 4.71 A, se muestra a un
nino atetoide sentado en el abdomen de un adulto, en esta posicién

el ninoc apoya sus manos en las del adulto, empujéndolas hacia ade--
lante manteniendo sus brazos en extensifn, después el adulto lo em-
puja ligeramente hacia atrés, esto dard al nifio sensacién de apoyo,
al mismo tiempo que fortalece el tono muscular en tronco mejorando

el control de su cabeza. Posteriormente se puede ejercer presién ha
cia adelante en las manos de ambos, entrenfndose asf la inclinacién
del tronco en forma controlada. En la fig. 4.71 B, el nifio estd sen
tado lateralmente sobre el adulto quien lo sostiene firmemente de -
un hombro, el brazo del nino estd volteado hacia adentro y se man--
tiene derecho a su costado, las manos se apoyan sobre las rodillas,
después el nifio se inclina lentamente deslizandc las manos sobre --
las piernas por el frente y por atrds y vuelve a la posicibn ini---
cial con las manos sobre las rodillas. El sostén debe irse desvane-
ciendo a medida que el nific adquiera control.

A Fig. 4.71 B

Otra sugerencia para ayudar al control de cabeza y hombros y princi
palmente para contrarestar la tendencia a la extensién es colocarle
al nifio una banda tejida o de toalla para sujetar el cuello y los =
hombros, pasfndo las puntas por debajo de las axilas y sujetdndolas

2

por la espalda, ver fig. 4.72 A y B.

A Fig. 4.72
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Equilibrio.- El equilibrio es por lo general deficiente en los ate-
tésicos debido a sus movimientos involuntarios y a su cambiante to-
no muscular. Esta falta de estabilidad es el obstdculo principal pa
ra gque aprendan a caminar de manera independiente.

Alternativas.- Una forma de ejercitar el equilibrio con un nifio que
ya puede permanecer sentado es colocarlo en un sofd sentado sobre -
un cojin de hule espuma y en esa posicibn flexionar sus piernas pa-
ra gue conserve la posicibén del tronco, ver fig. 4.73 A. Otra op---
cifén es poner al nific a caminar sobre tablas inclinadas o cuiias de

hule espuma colocadas como se ve en la fig. 4.73 B, de esta manera

el nifio debe ajustar su posicidn al declive de la superficie, en el
caso de que sean de hule espuma facilitar8 los movimientos del pie,
es conveniente realizar la marcha hacia adelante y hacia atrfs. Una
alternativa mds es transportar al nifio dentro de una caja de madera
ya que al realizar este movimiento debe mantener el equilibrio y —-
sostenerse con los brazos, ver fig. 4.73 C.

Fig. 4.73
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Coordinacién ojo-mano.=- Esta habilidad suele ser diffcil de adqui--

rir para los atetdsicos por sus patrones anormales de movimiento.
Alternativas.- Un primer paso para ayudar al nino a fijar su aten—--
cién sobre los objetos es sujetar éstos, por ejemplo a una barra de
madera. Puede inclusive fabricarse un marco ajustable como el que =
se muestra en la fig. 4.74 A, con 3 agujeros para colocar la barra
mids o menos cerca del nifio; se le puede colocar una table adicional
para gue mientras el nifno se sienta en el suelo le sirva de mesa, =
ver fig. 4.74 B.

4,74

Otra alternativa es que el nino realize actividades como pintar en

un pizarrdn o cartulina colocados en la pared, mientras el nifio per
manece sentado en un banco colocado cerca de la pared. En esta posi
cibén el nino necesita girar el cuerpo para poder pintar, movimiento
Gitl para ejercitar el control de su cabeza y tronco, ver fig. 4.75.

Fig. 4.75

Un objeto fitil para entrenar la coordinacén ojo-mano es un aro que

puede utilizarse de varias formas, una de ellas es sujetar el aro =
con sus manos y mirar objetos diversos a través de €l, ver fig.4.76
A; otra opcién es colocar el aro sobre un objeto sin tocarlo, ver -
fig. 4.76 B. Si al nino se le dificulta mucho sostener el aro con -
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sus manos, por la prensibn inadecuada o control deficiente de los -
brazos, se puede fijar el aro sobre el borde de la mesa y pedirle a

el nifio que juegue a través de &l, ver fig. 4.76 C y D.

Para estimular el movimiento y control de los ojos y las manos pue-
den rodarse pelotas sobre superficies inclinadas ya sea en posicién
de sentado o de pie, ver fig. 4.77 A y B.

La fig. 4.78 muestra una adecuada actividad para que el nific ademis
de ejercitar su postura de pie, practique su coordinacibn visomo---—
triz. En la fig. 4.78 A se ve un nifio sosteniendo una pelota sobre
otra usando s6lo la yema de los dedos para detener la mds chica =—-
mientras mueve la pelcta grande con sus piernas; en la fig. 4.78 B
el nino mueve la pelota en todas direcciones, a medida que camina,
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y la guia con una toalla que sostiene con ambas manos.

Otras actividades que estimulan el movimiento y el control de los =
ojos y las manos se muestran en la 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 mientras se mueve la otra, forman parte
de las actividades ordinarias y conducen a algo mis diffcil que es
hacer movimientos diferentes con cada mano, ver fig. 4.79 A.

R

Fig. 4.79

Una vez que el equilibrio es completo, y la base de sustentacidn de
la marcha es firme, es posible que el nifio realige actividades en
las que se emplean ambas manos como lo muestra la fig. 4.80 A, B, C
y D
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Fig. 4.80
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CAPITULO 5
APLICACIONES CLINICAS DE LA FOTOGRAFIA

Este capftulo nos lleva a analizar brevemente cémo en toda cien-
cia existen lineamientos a seguir en base a un método cientifico de
acuerdo al irea de conocimiento gque sea de interés, .y que en gran =
medida parten de la observacién directa de eventos especificos.

De aqui, como es que la fotografia ha brindado apoyo a la cien--
cia en general. Ademis, se tratard la importancia de obtener regis-
tros permanentes de la conducta para su evaluacidn (en este caso, -
movimientos discretos de sujetos atetfsicos por medio de comparacio
nes fotogr&ficas), pudiendo ser una alternativa para ésto, los re--
gistros fotogr&ficos por medio de la cronofotografia.

Por filtimo, se describen los principios b&sicos que subyacen a -
la fotograffa, mencionando y describiendo de manera general los mé-
todos fotogré&ficos que se han dedicado al estudio del movimiento, -
particularizando en el que conviene a los intereses especificos de
este trabajo.

"La ciencia, fundamentalmente, es un modo de producir el donoci-
miento. el momentoc crucial en el nacimiento de una ciencia lo cons-
tituye la definicifn de un objeto de estudio particular. La ciencia
asi establecida adopta los métodos particulares de investigacibn =--
conforme a las restricciones que la naturaleza de los fenfmenos es-
tudiados le imponen." (Ribes y cols. 1980).

Y es a partir de estos métodos individuales para cada ciencia, -
gue la investigacién converge en un punto general para todas ellas:
la observacidn.

Si bien las observaciones pueden hacerse mediante cualquiera de
los sentidos, el empleo del sentido de la visibén para este fin es -
imprescindible. Ya sea para hacer una observacién 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 per
sona en especifico, se emplea el sentido de la visibn. Es cierto --

que el sentido del olfato se emplea en ocasiones, el sentido del --
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oido es a veces fitil y el tacto desempefia un papel importante, pero
generalmente secundario, en muchas clases de trabajo. Pero afin asf,
ninguno puede disputar la posicifn suprema del sentido de la vista

en la observacibn cientifica.

Por lo que se ha podido comprobar, el ojo humano es un instrumen
to verdaderamente notable que consta de una lente de distancia fo--
cal variable, un diafragma de iris que responde automiticamente a -
las condiciones de iluminacién y una retina capaz de presentar al -
cerebro toda la informacifén necesaria para analizar una imagen en -
color. La retina es capaz también de variar su sensibilidad en un -
intervalo muy grande.

Ahora bien, la cémara fotogrdfica 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 visién para hacer observa-
ciones no debe sorprender que en un proceso que es sensible a la --
luz se tenga un gran valor para la investigacién. Ademds, puesto =--
que el proceso fotogrdfico en conjuncién con un objetivo produce un
instrumento que tiene muchos puntos de similaridad con el ojo huma-
no, la c@mara puede producir un resultado de forma familiar y por -
lo tanto, fécilmente interpretable. En realidad la cimara puede con
siderarse como una extensibén o ayuda del ojo.

El proceso fotogréfico proporciona una extensién de las faculta-
des del ojo y ayuda a éste, procurando una imagen parecida a la pro
ducida por el mismo, de un acontecimiento que puede ser poco visi--=
ble o transitorio.

Sin embargoe, la cémara no puede en ningfin caso ser un substituto
del ojo, puestc que &ste siempre serd en iltimo caso, necesario pa-
ra interpretar el resultado, pero ciertas caracteristicas del proce
so fotogradfico la convierten en un elemento de miximo valor en in--
vestigacibn, y quizéd la propiedad mis importante de la fotografia,
es la posibilidad de obtener registros permanentes bidimensionales
de un acontecimiento. Si bien en la mayoria de los casos el ojo pue
de observar el mismo suceso, le resulta imposible retener los deta-
lles mis importantes y es dificil para &l hacer medidas répidas y =
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precisas de las posiciones relativas de objetos.

La fotograffa pues, permite obtener un registro permanente que -
se puede examinar en cualquier momento y el intervalo entre las fo-
tografias puede hacerse tan corto como se considere necesario.

Ahora bien, haciendo un poco de historia, la invencién de la fo-
tograffa se atribuye generalmente a aquellos experimentadores que -
consiguieron primero obtener una imagen permanente con la cdmara. =
Sin embargo, el desarrollo de la cdmara comenzb mucho antes, aungque
su aplicacién a la fotograffa tuvo que esperar hasta que los desa--
rrollos cientificos hubieran avanzado lo suficiente.

La cé@mara (que en latin quiere decir habitacién), es un disposi-
tivo para registrar la imagen de un objeto formada cuando los rayos
de luz procedentes de &ste pasan a través de una lente y llegan a -
una superficie plana. Las partes esenciales de una camara son: un -
espacio interior o cémara en el cual solamente puede entrar la luz
por la lente u objetivo, cuando se abre el obturador, para formar -
una imagen sobre una capa de material sensible a la luz.

Con el desarrolloc de la fotograffa han existido un sinnfimero de
c8maras que se han ido perfeccionando y empleando para diferentes -
fines segfin sus caracterfsticas. Entre &stas podemos encontrar tamg
ras grandes, pequefias mGltiples, de bolsillo, miniaturas, reflex =--
(ya sea profesional o semiprofesional), etc.

Las cémaras reflex, tienen forma rfgida de caj6n, alojéndose la
placa o pelicula en su parte posterior. Delante del negativo se en-
cuentra un objetivo de plano focal, y la parte delantera del cajén
que en si constituye la clmara, no es otra cosa que el panel del ob
jetivo.

Entre el objetivo y el obturador se encuentra un espejo articulg
do en su borde superior, de manera gue puede mantenerse plano con--
tra el techo del cajén o inclinado hacia abajo formando un &ngulo -
de 45°. Cuando estd levantado cubre la parte inferior de una l&mina
de vidrio esmerilado y la luz procedente del objetivo llega a la su
perficie de la pelicula o plata colocada en la parte posterior de -
la cémara. Cuando estd abajo refleja los rayos de luz que atravie--
san el objetivo hacia el vidrio situado en la parte superior del ca
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jén. La posicibn del espejo es tal que cuando se enfoca una imagen
sobre la pantalla con el espejo bajado, la misma imagen quedard en-
focada sobre la placa o pelicula cuando éste se levanta.

El espejo se eleva mediante presién sobre una palanca en el exte
rior de la cémara (obturador). Primero la luz llega solamente hasta
la cortinilla del obturador, pero tan pronto como el espejo alcanza
el 1lfmite de su recorrido, act@ia sobre un tope, que libera el dispa
rador, dando la exposicibn, ver fig. 5.1.

La cé@mara reflex semiprofesional fué elegida para desarrollar el
presente trabajo debido a sus caracteristicas especiales como son:
empleo de pelfcula de alta sensibilidad, manejo de abertura de dia-
fragma y tiempo de exposicifén de manera simult&nea, lo cual permite
adaptar estas posibilidades a las caracteristicas del sistema de re
gistro y especificamente porque el sujeto a fotografiar puede verse
y enfocarse hasta el instante mismo de la exposicién, apareciendo -
su imagen del tamafio completo tal y como aparecerd sobre el negati-
vo. Hecho que proveerd de confiabilidad a nuestro sistema de evalua
cibn, ya que como sefialan Ribes y cols. (1980), "la utilidad de =---
cualquier observacifn depende de su correspondencia con el segmento
de la naturaleza observado (objetividad)", correspondencia que es =
factible obtener con el empleo de la cimara elegida.

Los mismos autores, sefialan 4 aspectos importantes que el uso de
aparatos mecinicos de observacién debe contemplar: la identidad o -
correspondencia entre el efecte que un evento produce sobre el apa-
rato y el reporte del evento; la posibilidad de reproducir a volun-
tad el efecto del evento; la extensidn de los sentidos mediante los
cuales el hombre puede hacer contacto con la naturaleza, y la reduc

187



cién de errores atribuibles a sujetos humanos, como el cansancio, -
la historia de interaccibn con eventos similares, las espectativas
acerca de los resultados de una observacién determinada, etc.

Ahora bien, el efecto sobre la superficie fotosensible (pelicu--
la) en la c8mara es funcién de la claridad del objeto y tiempo de =-
exposicibn. Si la claridad de un objeto se reduce gradualmente, lle
ga un momento en que el ojo, a pesar del enorme aumento de su sensi
bilidad, no puede ver el objeto. Con el material fotosensible, sin
embargo, la reduccibén de claridad puede compensarse aproximadamente
con un aumento del tiempo de exposicibn, pudiendo recogerse deta---
lles que son invisibles al ojo debido a su poca claridad, o bien u-
tilizando pelicula con mayor sensibilidad.

Existen diferentes tipos de peliculas que van desde poca sensibi
lidad (32 ASA) gque se utiliza cuando existen altas condiciones de -
luz; de mediana sensibilidad, que se utiliza en condiciones norma--
les de luz (100 6 125 ASA); y las peliculas de alta sensibilidad --
que se usan cuando las condiciones de luz son minimas (400 ASA), =--
que es la pelicula utilizada en este trabajo, dado que se trabajari
ante bajas condiciones de luz (ver procedimiento).

Regresando a la ayuda que puede prestar la técnica fotogr&fica a
la ciencia en general, como se mencioné antes, dentro del &rea mé&di
ca, la fotografia es escencialmente realista. Su funcién primordial
es registrar de una forma permanente las caracteristicas visibles -
del caso sin embellecimiento, exageracién, distorsién, eliminacibn
deliberada del detalle, o recurrir a cualquier efecto artistico o -
espectacular. Abarca todo el campo de la fotografia e incluye algu-
nos métodos o técnicas que son finicamente médicos.

Actualmente se hacen en las instituciones de salud un empleo con
siderable de pelicula cinematogréfica. En ortopedia, el principal -
empleo de la fotograffia es complementar las descripciones escritas,
proporciona también un registro permanente del progreso y en los ca
sos en que hay una mejoria gradual y prolongada sirve para retroali
mentar al paciente. Las deformidades, ya sean congénitas o adquiri-
das, se fotografian con vistas suplementarias para mostrar las fun-
ciones de la limitacifén. Los detalles de los movimientos de las ar-
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ticulaciones y la demostracifn de marcha son tambi&n asuntos para -

la cinematograffa y la fotograffa en general.

Ahora bien, dentro del apoyo de la fotograffa en la investiga---

cibén, existe una &rea en especifico en la que su ayuda es de innega

ble valor dentro de la rehabilitacibn: el estudio del movimiento hu

mano.

En éste, la fotografia ha brindado diferentes métodos para es

tudiar y/o analizar ya sea su inicio, velocidad, trayectoria y prin

cipalmente (por la finalidad de este trabajo) su alteracibn, en el

caso de danos especificos al Sistema Nervioso Central.

A) Técnicas Fotogrédficas para el Estudio del Movimiento

A continuacibén, se describen las té&cnicas fotogré&ficas que se =--
han dedicado al estudio del movimiento.

1) Flash Estroboscépico.— Es un flash electrbénico que se dispara

2)

repetidamente a frecuencias muy elevadas de cientos o miles -
de destellos por segundo. Su uso se aplica de 2 formas princi
pales: para detener un movimiento ciclico o peribdico de cual
quier tipo ante una observacibn visual o fotogr&fica y para -
analizar un movimiento r8pido fotografiando las fases sucesi-
vas de &ste sobre una pelfcula. La utilizaci6n del flash es--
troboscépico permite se logre la impresifn de imfgenes mGlti-
ples superpuestas, de sujetos en movimiento cuyo tiempo de du
racibén es muy breve ya que los destellos producidos a interva
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 lidmparas estroboscd
picas) el sujeto se ilumine lo suficiente para que su imagen

quede impresa en la pelficula. El nQmero de imfigenes superpues
tas que se obtienen depende de la velocidad del movimiento y

del nfimero de destellos que el flash estroboscbpico produzca.
Fotograffa a Intervalos.- Esta técnica consiste en sacar una

serie de fotografias a intervalos determinados de manera gque
puedan registrarse para un estudio futuro los cambios sufri--
dos por un objeto que se altere lentamente. Esto puede reali-
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3)

4)

5)

zarse con una c@mara fija,.con la que se hacen las exposicio-
nes manualmente o bien utilizando algunos aparatos adaptados
a la cémara, que la hagan funcionar automiticamente a interva
los determinados previamente. Puede también utilizarse una ci
mara cinematogrdfica operada en forma manual o automitica, pa
ra que las exposiciones realizadas formen una secuencia que -
sintetize los cambios del objeto tomado. La técnica de foto--
graffa a intervalos se ha aplicado principalmente a temas bo-
ténicos como la germinacién de las semillas, debido a que los
cambios se dan en forma lenta.

Cinematografia.- Es la presentacibn sucesiva de im&genes fi--

jas para crear la impresibn de movimiento. La cinematografia
se desarrollo en gran medida, a partir de la cronofotografia,
ya que se tenfan fotograffas instantf@neas sacadas a interva--
los regulares, las cuales se proyectaban mediante diversos mé
todos para simular el movimiento de las imfgenes, movimientos
que se mostraban como "cortados" debido al espaciamiento en--
tre una fotografia y otra. Actualmente esta separacibn se ha
reducido notablemente imprimiéndose primero y proyecténdolas
después 48 impresiones o m&s por segundo, con lo cual la éepg
racién entre las im8genes son imperceptibles al ojo humano.
Cronociclografias.- Son las fotografias que registran el tra-

zo completo de un movimiento en una sola placa o negativo. La
técnica consiste en agregar al elemento mévil una peguefia 1&m
para que se encienda a intervalos determinados mientras el su
jeto de estudio se mueve. La fotografia que se obtiene mues--
tra los trazos blancos. Para lograr estas impresiones debe --
mantenerse el diafragma abierto el tiempo necesario para la
realizacifén del movimiento, abarcando la exposicidn, toda el
&rea disponible. Esta técnica se ha empleado para el disefio -
de méguinas, y sistemas de seguridad, asi como otras piezas -
que requieren destreza manual.

Cronofotografia.- Es el método fotogrdfico para analizar una

accibn tomando una serie de imigenes a intervalos durante su
desarrollo. El método cronofotogrdfico se inicié utilizando -
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varias cé@maras colocadas en fila, las cuales se accionaban a

intervalos regulares de tiempo sucesivamente a medida que el

objeto a fotografiar se movia, por lo que se obtenia una se--
rie de fotografias del objeto a analizar. Posteriormente se u
tilizaron cd@maras con obturador de disco giratorio el cual te
nia un nfimero de aberturas espaciadas regularmente. Cuando ca
da abertura pasaba por delante de la placa se registraba la -
posicién del objeto en movimiento, en ese momento; con este -
método se obtuvieron varias imigenes en un solo negativo, las
cuales se superponfan si el sujeto a fotografiar era grande -
en relacibén a la velocidad de rotacién del obturador. Para so
lucionar esta dificultad se recurrid al uso de un traje negro
para el sujeto con una tira blanca cosida a los brazos y pier
nas, y mirando hacia la c&mara. Las fotografias se sacaron --
contra un fondo negro y se obtenia una serie de imdgenes sepa
radas, de las tiras blancas. La cronofotografia, como senala-
mos antes, fué el método fotogrifico que propicid el desarro-
llo de la cinematograffa, pero aquella se ha seguido desarro-
llando independientemente de ésta, ya que cada una tiene obje
tivos diferentes. En ambas se sacan una serie de im&genes in-
méviles de un objeto en movimiento, para la cinematografia la
finalidad es producir una imdgen mévil de todo el suceso cap-
tado. En el caso de la cronofotografia la finalidad es presen
tar una serie de imigenes fijas para hacer un estudio detalla
do de ellas, "congeldndose" en cada imdgen una fase particu--
lar de la accibn. La cronofotografia se ha desarrollado ya --
sea al buscar métodos que permitan registar im&genes sucesi--
vas en un solo negativo, o perfeccionando el uso de una serie
de clmaras separadas. En cuanto al registro de imfgenes suce-
sivas en un solo negativo, puede actualmente realizarse de la
siguiente manera: utilizando una cémara reflex suceptible de

mantener el diafragma abierto por tiempo indeterminado y con

un dispositivo que permita cubrir y descubrir el lente de 1la

cimara a intervalos regulares de tiempo. La aplicacifn mis im
portante de la cronofotograffa 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 caracteristicas diferentes
que permiten estudiar diversas formas de movimiento.r Para los fines
de este trabajo se ha elegido la cronofotografia como el mé&todo que
se ajusta mejor a las necesidades de registro de las conductas moto
ras en pacientes atet6sicos.

La fotograffia a intervalos no es de utilidad en este caso debiso
a que estd dirigida a captar en varias fotografias movimientos en -
los gue se dan cambios muy lentos, y en el caso de las conductas a
registrar con los atetdsicos se requiere de un método que permita -
captar movimientos que se producen en pocos segundos en un solo re-
gistro. La fotografia estroboscépica si permite captar movimientos
gue se producen en pocos segundos en un solo registro (fotografia),
pero se requiere el uso de una o varias lamparas estroboscdpicaé, -
las cuales tienen un costo muy elevado. La cinematografia significa
también un costo elevado por necesitarse la cimara correspondiente,
pelicula especial para cine y por tanto un proyector para ésté con
su pantalla, e implica una reproduccidén de la accidn en varios cua-
dros, y la intencién del sistema de registro aqui propuesto es la -
de "detener" dicha accibn.

Las cronociclografias permiten captar todo el trazo de un movi--
miento en una sola placa, sin embargo se requiere el uso de l&mpa--
ras que se encienden y apagan a intervalos regulares de tiempo, pa-
ra lo que es necesario contar con un aparato que permita regular -~
los intervalos de tiempo a los que deben encenderse las l&mparas co
locadas al sujeto.

La cronofotografia en su modalidad de registro de varias imige--
nes sucesivas en un solo negativo, permite tener el desarrollo de -
un movimiento breve (por ejemplo dar un paso), desde su inicio has-
ta su término en una sola impresibn, lo cual facilita el andlisis -
a diferencia de tener varias fotografias que analizar para un solo

movimiento. Las caracteristicas de la técnica permite excluir el --
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uso de dispositivos costosos como en el caso de la c&mara de cine,
las lamparas estroboscépicas, o los sincronizadores de tiempo para
el encendido de las lamparas en las cronociclografias. Solo se nece
sita un aparato gue cubra y descubra el objetivo de la cimara (pu--
diendo ser &sta una simple c@mara obscura) a intervalos regulares -
de tiempo, el cual no implica un costo elevado.

Para evitar la superposicién de imdgenes 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 pequefios 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 obturacidn de 2"), cuya tra
yectoria de luz emitida, se imprime en el negativo proporcionando -
lineas gque representan la forma en que el movimiento se realiza.

El uso del aparato que cubre y descubre el objetivo de la c&mara
(que puede consistir en un circulo con orificios practicados a cier
ta distancia entre si, girando delante del lente de la cémara), tie
ne la funcién de fragmentar la trayectoria del movimiento cuando &s
te se mantiene descubierto. Si se utiliza este aparato de manera --
conjunta con los focos adaptados al sujeto, se obtendrin una serie
de puntos o pequeiias lineas que no solo representan la forma del mo
vimiento sino que pueden dar una idea de la velocidad (observando =
la separacibn de los puntos o la presencia de pequefias lineas 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 duracidn
del movimiento.

Todas las caracteristicas mencionadas del método cronofotogrifi-
co son fitiles y aplicables para el estudio de la conducta motora de
los atetbsicos, ya que permite tener en una sola fotograffa la tra-
yectoria y forma del movimiento (topograffa) principalmente, y en =
algunos casos tener idea de la velocidad y tiempo total de realiza=-
cién de la accibn, elementos importantes para poder detectar las al
teraciones que en estos aspectos puedan presentarse, al fotografiarx
se el mismo movimiento, en un sujeto normal y otro con dafo cere=—-—
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bral.

Si se cuenta con un método que permita al psicélogo evaluar el -
grado de deterioro que un determinado sujeto presenta, podri llevar
se a cabo una programacidn més apegada a las necesidades del mismo,
y bajo esas condiciones la rehabilitacifén serd mayor y en menor “-—-
tiempo. ‘

Pasando a otro punto, es importante mencionar las aportaciones -
que puede agregar al equipo de rehabilitacidn de un sujeto paraliti
co cerebral, la técnica fotogr&fica, pues a través de &sta que pro-
ponemos elaborar un sistema de evaluacidn que analize los elementos
esenciales del movimiento, y cbmo es que se ven alterados en suje--—
tos paraliticos cerebrales atetbsicos. Es bisico tener un método de
evaluacién conductual (que hasta ahora no existe ninguno confiable
para este tipo de alteracidn), para ver si la rehabilitacién inte--
grada por los diferentes profesionales interesados en ésta, funcio-
na de acuerdo a los fines que persiguen.

La fotografia (y especialmente la cronofotografia) es pues, un -
elemento mis que se integra a la multidisciplina, entendiendo que -
ésta "reune en forma paralela pero convergente a disciplinas dife--
renciadas sobre un mismo objeto compartido por cada una de ellas...
la multidisciplina plantea los niveles de accidn conjunta y coordi-
nada de conceptos, metodologias y técnicas de distintas disciplinas
en un mismo campo de problemas, sin que pierdan la identidad origi-
nal que las configuran como disciplinas" (Ribes, 1979).

Asi pues, por multidisciplina, entendemos la actividad en donde
diferentes disciplinas actfian a nivel préctico ante un mismo objeto
pero en diferentes niveles, es decir, en quehacer de cada una de =--
las disciplinas involucradas se dirige hacia las caracteristicas --
del objeto que le competen (Mares, 1982). En este caso, la fotogra-
fia se integra a la multidisciplina, aportando su técnica desarro--
llada en el estudio del movimiento.

Vale concluir también que la fotograffa en general, ha puesto a
disposicién de la ciencia sus principios bésicos, principios que --
han auxiliado a &sta en lo que respecta especificamente a evalua=--

cibn, informacidn permanente que puede ser suceptible a comparacio-
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nes.

Por fltimo, podria decirse que las aplicaciones de la fotografia
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 fotografia ha sido el mejor elemen
to disponible para el fin perseguido (como lo es dentro del estudio
del movimiento). ¥ existen investigaciones en las que parece no ha-
ber otra solucifn que el empleo de la fotograffa en cualquiera de -

sus modalidades.
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CAPITULO &
SISTEMAS DE DIAGNOSTICO ¥ EVALUACION EN
REHABILITACION MOTORA

La intencién del presente capftulo es la de presentar la revi---
gi6n de algunos trabajos que se han realizado para evaluar los pro-
blemas motores en psicologia y fundamentalmente en el &rea médica,
ya que en esta Gltima se han desarrollado algunas evaluaciones gque
tienen relacidn con el movimiento y que pueden en un momento dado -
utilizarse o bien modificarse de acuerdo a algunos criterios conduc. -
tuales. A continuacifn se desglosan estos sistemas de evaluacién --
pertenecientes al &rea médica, sefialando posteriormente, las defi--
ciencias gue pueden tener para ser utilizados en el &mbito de la re
habilitacién conductual.

Trataremos primeramente lo relacionado al diagnéstico, y para e-
llo deseamos sefialar que &ste puede entenderse de 2 maneras distin-
tas. Por un lado el diagndstico clfinico que es el que determina si *
el nifio tiene o no pardlisis cerebral, el cual es ademds diferen--—-
cial cuando determina cufl es el tipo de dafic que se presenta, ? e
través de aquellos signos que revelan una lesién cerebral. .

La otra manera de referirnos al diagndstico, es como el mé&todo -
que permite detectar las habilidades y deficiencias de cada indivi-
duo, lo cual sirve como punto de referencia para la implementacién
de un tratamiento. A esta forma de diagnéstico, se le conoce como -
evaluacién conductual (Ferndndez y col, 1981).

Existen varios aspectos en los que se basa el diagnéstico clini-
co. Se evalfian los antecedentes prenatales, sobre todo los llamados
de alto riesgo, las condiciones necnatales, la edad fetal y la ta--
lla del recién nacido (Bettinsolli, 1978). Generalmente el diagnds-
tico se apoya més en diferentes aspectos que se evalfian después del
nacimiento, los cuales se detectan por diferentes métodos: observa-
cién del recién nacido durante los primeros 28 dias; datos obteni--
dos de estudios radiolbgicos (Zamboni, 1978); andlisis de electroen
cefalograma (Burlo, 1978); cuantificando algunos problemas reflejos

mediante electromioneurofisiologfa (Bonomi, 1978).
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La mayoria de los diagnésticos clinicos, diferenciales o no, de

la parflisis cerebral se basan en las variaciones o anormalidades = .
que el nifio muestra relacion&ndolo con el desarrollo motor normal &
( Twitchell, 1965); evaluando los reflejos anormales (Bobath, 1971)
o haciendo un examen de los reflejos de acuerdo a su momento de apa
ricién o supresibfn (Fiorentino, 1980). Todas las evaluaciones que -
se hacen son primordialmente cualitativas o estln referidas a las -
edades de desarrollo normal de los reflejos o diversas conductas --
que involucran el desarrollo de alguna actividad (Gesell y Armatru-
da, 1952). .

Se han realizado algunas investigaciones para poder hacer un ---
diagnbstico temprano de la pardlisis cerebral mediante la observa--
cién de algunos signos. o

Denhoff y Holden (1978), sefialan que puede realizarse un diagnds
tico temprano mediante la evaluacién de los miembros superiores del Z
nifio, mis especificamente evaluando la aparicidén o retardo de las -
funciones de la mano y brazos descrita por Gesell, relaciondndolo -
con la aparicibn de algunos signos como desviacifn del tono muscu=-
lar, y cambios en los reflejos. En el caso de la atetosis, sefialan
gue el primer signo que puede revelar su existencia es la flexibn -.
minima de algunos dedos y la extensibn de otros al alcanzar objetos
y la persistencia del reflejo ténico del cuello. La inhabilidad ma-
nual para ejecutar actividades minimas es el principal dato para de
terminar segfin los autores, una parélisis cerebral atetésica.

Molnar y Gorden (1976), realizaron un estudio para hacer un pro-
nb6stico de la funcidn motora, especificamente de la conducta de ca—’/
minar. Ellas encontraron que si el nifo logra sentarse a los 24 me-
ses o antes, tiene un prondstico favorable de que caminari. Sin em-
bargo este dato aislado es de poco valor ya que en nifios que no lo=-
graron sentarse entre los 18 y 24 meses se observd la ambulacibn, =
en estos casos se observd que se eliminaron los reflejos primitivos’
relacionados con el control de cuello (t&nicos simétricos y asimé--
tricos), la postura (reaccibn de apoyo) y el reflejo de Moro.

En cuanto al diagnbstico como la deteccifn de habilidades y défi
cits, como punto de partida para la planeacidn de un tratamiento re
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habilitatorio, se han elaborado pocos estudios.

Tardieu y Romero Alvergue (1971), presentan una evaluacidn bas--
tante amplia para nifos con "invalidez motriz cerebral", término --
-que estos autores utilizan en lugar del de parilisis cerebral. La -
evaluacién presentada incluye valoracifn del lenguaje, del vestid;
y la higiene, la estacibn y locomocifn. Aspectos que incluyen una -
lista amplia de conductas mds o menos delimitadas relacionadas con
la ejecucibn de una accién en o con objetos y mobiliarios comunes,
cuya ejecucibn se anota en un inventario.

Para la valoracién de la estacibn y locomocibén y la del vestiso
e higiene, las conductas se hallan secuenciadas por niveles de com=-
plejidad y a cada conducta corresponde una edad, lo que permite de-
terminar la edad funcional del sujeto, la cual se obtiene determi--
nando las conductas que &ste puede ejecutar. Se menciona gue para -
algunos casos (tomando en cuenta la funcibén de miembros superiores
e inferiores), la evaluacidn se apoya en el uso de gonifmetros, and
lisis de radiograffias, etc., sin embargo el diagnb6stico previo al -
tratamiento planteado es fundamentalmente cualitativo.

Levitt (1982), propone un diagnbstico dirigido a sujetos parali-
ticos cerebrales o bien con problemas motores en general. Este cons
ta de varias conductas que se basan en el desarrollo infantil noxr--
mal. El1 diagnéstico propuesto por Levitt es de gr&n valor terapefGti
co, pues selecciona cuidadosamente una serie de desarrollo para la
funcibn motora, la cual puede utilizarse no solo para la evaluacién,
sino tambié&n como una guia general para la terapia, identificando -
qué puede hacer el nifio, qué no puede hacer y la manera en que se -
mueve. Propone también una evaluacién general en cuanto a la rapi-
dez de desempeno, movimientos voluntarios, tono muscular anormal, -
fuerza muscular; ademis de un examen sensorial, evaluacibn de acti-
vidades cotidianas y registros en general.

Este diagnf6sticc aungue abarca globalmente varios aspectos impor
tantes para la evaluacién integrada, se realiza de manera cualitati
va y aunque clasifica la realizacibn de las conductas a partir de -
la capacidad para llevarlas a cabo (l: ninguna capacidad; 2: par---

cial, trabajosa e insegura; 3: capacidad segura pero con desempefio
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muy anormal y 4: capacidad segura pero con desempefio normal o casi
normal), no pierde su relatividad en cuanto a la experiencia y apre
ciacibn del terapeuta encargado de llevar a cabo la valorizacibn. -
Finalmente Levitt sefiala lo fundamental que es la evaluacibn para -
un plan terapéutico, ademds afirma que los métodos de evaluacidn de
ben seleccionarse en relacifn directa con las té&cnicas de tratamien
to.

Se han realizado algunos estudios que contemplan evaluaciones =--
cuantitativas, pero no quedan clasificados en la seccibn de diagnés
tico ya que se refieren a la evaluaci6n de un patrén de movimiento
o de una conducta en especial y se presentan como métodos de valora
cibn de pacientes que han sido sometidos a algfin tratamiento, ya --
sea quirfirgico, farmacolégico o de terapia fisica. Por ello los de-
nominamos como sistemas de medicibn en rehabilitacién motora, ya =--
que casi todos estén desarrollados en el drea mé&dica.

Los sistemas o métodos de evaluacién de conducta motora son va--—
riados en relacifn a la forma en que se evalfian dichas conductas. -
Estos métodos podemos agruparlos en 2 rubros principales: clfnicos
e instrumentales, los que a su vez pueden utilizarse para evaluar -
patrones de movimiento (como la marcha) o habilidades motorés (como
la destreza manual), Neuhduser, (1975).

A) Métodos Clinicos
Son aquellos que no utilizan un aparato que provea medidas espe-

cificas de las conductas a evaluar.

Motoscopia.- Es la descripcibn del movimiento tal como se ve. El mé
todo se apoya principalmente en la capacidad de percepcifn visual -
humana para diferenciar muchas variables y en la experiencia del ob
servador para clasificar en categorfas los patrones de movimiento -
observados.

Este tipo de juicios o valoraciones son las que con mayor fre-—-
cuencia se realizan en los consultorios médicos sin embargo adole--
cen de objetividad ya que las observaciones e interpretaciones pue-
den variar dependiendo del entrenamiento y experiencia del observa-

dor.
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La motoscopfa es de valor para la evaluacibn de la coordinacién
de movimientos corporales gruesos, asi como para la uniformidad o -
torpeza de los fenbmenos motores. Puede ser itil tambi&n para eva--
luar movimientos simples bien definidos (Neuh#user, 1975).

Para reducir la subjetividad de las valoraciones mencionadas se
han propuesto algunas formas de registro para poder tener una serie
determinada de datos gque permita hacer comparaciones postériores. -
Tal es el caso de Banham (1978), quien propone 2 amplias listas o -
inventarios de conductas para nifnos con parilisis cerebral: una pa-
ra ninos 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 ninos de 30 a 60 meses y comprende conductas
relacionadas con el auto-cuidado y locomocién que implican el uso -
de brazos y piernas, asi como funciones corporales y posturales.

Para ambos inventarios se evalfian un total de 50 conductas las -
cuales se clasifican en 3 categorias a las que se asigna un nfimero:
2 cuando la conducta es completamente o usualmente exacta, 1 punto
cuando la conducta es parcialmente exacta y 0 puntos para la conduc
ta inexacta o cuando no se emite. Al finalizar la evaluacién se su-
ma el total de las puntuaciones con lo que se obtiene lo gque ‘el au-
tor denomina "puntaje de rehabilitacibén funcional motora". Banham - —
senala, que este tipo de evaluaciones permite tener un dato cuanti-
tativo para hacer comparaciones posteriores dentro de los limites -
de edad de cada inventario.

Landen y Amizich (1963), propone también 2 inventarios a nivel -
motor que denominan "examinacidn muscular funcional para lesiones -—
de neurona motora superior", en el que se evalfian movimientos por -
diferentes regiones o &reas: cuello, extremidades superiores, des--
treza manual, extremidades inferiores y tronco, para distintos ti--
pos de pardlisis cerebral. Las mediciones tomadas al paciente se e-
numeraban de 0 a 3: 0 para el paciente incapiz de ejecutar la acti-
vidad, 1 la ejecutaba parcialmente, 2 posibilidad de ejecucidn pero
no préctica y 3 adecuada para el uso diario. Ademds se evaluaban --
los mfisculos implicados en el movimiento, lo hacian con: N fuerza,
duracibn y coordinacién 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 seqgundo test "andlisis de la marcha por lesiones de neuro-
na motora superior", se analiza el aparato locomotor en general ---
(control de cabeza, de tronco, si se usa aparato ortopé&dico, mule--
tas o bastdén), extremidades superiores (brazo, hombro, codo, etc.),
estar de pie (si hay disfuncién en cadera, rodilla, tobillo o pie),
fase de balanceo (alteraciones en cadera, rodilla y pie) y proble--
mas generales (incoordinacién o deterioro en el balanceo). Todo es-
to evaluado tambi&n cualitativamente, si el dafio es: ligero, con SL,
moderado, con M o severo con SV. Ambos tests se consideran importan
tes por los autores por que pueden aplicarse en poco tiempo, cual--
quier profesional o paraprofesional puede hacerlo sin problema, pue
de dar un Indice para los programas de terapia fisica y ocupacional,
producen registros escritos de progresién o regresifn de la deshabi
lidad o enfermedad del paciente, da una idea de qué movimientos son
de gran funcionalidad para &ste en su vida diaria.

B) Métodos Instrumentales

Son aquellos en los que el evaluador se auxilia con instrumentos
que proveen alguna medida abarcando desde el uso de cronSmetros has
ta instrumentos como cidmaras de cine, etc. Los m&étodos instrumenta-
les pueden agruparse bajo dos amplios rubros: la motometrfa y la mo
tografia.

Motometria.- Se define como la medida de la ejecucidn ya que cuanti
fica el desempefio de algunas tareas en las que se muestra el &xito
al realizar conductas motoras gruesas o finas. Se requiere la coope
racién del paciente para obtener resultados vdlidos y comparables.

Entre los instrumentos de medida que se utilizan quedan contem=--
pladas las pruebas para evaluar la psicomotricidad. Se incluyen en-
tre éstas la de Oseretsky (citada por NeuhHuser, 1975), con la cual
se obtiene la "edad motriz" del nifio a través de subpruebas que eva
lGan la coordinacifn estédtica y dindmica de miembros superiores y -
en general de todo el cuerpo, la velocidad de movimiento, la coordi
nacifén de 2 movimientos simultdneos y la precisifn de movimientos -
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aislados.

Molina (1969) elabor$ un examen para evaluar la coordinacién vi-
somotora y la dindmica manual, detectando niveles de edad motriz de
acuerdo a las habilidades que cada nifio muestre. Esta prueba como -
lo senala la autora, se basa en la de Oseretsky con la revisién y -
modificacién de Guilmain. .

Los métodos motométricos no solo contemplan las pruebas de psico
motricidad sino también todas aquellas técnicas que evalGan una ha-
bilidad motora especifica. Tal es el caso de Denckla (citado en Neu
hauser, 1975) quien estudif los mivimientos sucesivos y repetitivos
de los dedos de la mano contabilizando el tiempo que tardaba un ni-
no en hacer 20 movimientos.

Motografia.- Se define como el registro objetivo del movimiento. Se -
basa en las técnicas y métodos de kinesiologia los cuales se han de
sarrollado en el estudio fisiolégico del deporte y en otras disci--
plinas relacionadas con los problemas de andlisis del movimiento. =
Los métodos motogré&ficos incluyen varias técnicas de registro para
describir cuantitativa y grdficamente patrones complejos o componen
tes aislados del movimiento (Neuhauser, 1975).

Uno de los métodos que pueden clasificarse como motogrificos es
el empleado por Ogg (1963), en un estudio sobre el patrén de la mar
cha en varios pacientes adultos con diversos problemas de amputa---
cién y con adultos normales. En este estudio se analizan 4 factores
de la marcha: longitud del paso; base dinfmica (distancia que el =--
cuerpo se mueve lateralmente entre cada paso hacia adelante); &ngu-
lo de colocacibn del pie y distancia del paso.

Para ello se colocaba a cada zapato del paciente 2 parches para
callo, uno en el centro del tal6n y otro en la punta de la suela, -
los cuales se entintaban con un color diferente cada uno para faci-
litar su identificacibén. Se ponfa a caminar al paciente sobre una -
franja de papel y asi se imprimfan las marcas que dejaban los par--
ches entintados. El punto de referencia para las mediciones era un
circulo sin marcar que queda dentro de las marcas impresas con los
parches.

La longitud del paso se obtuvo marcando una linea para medir la
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distancia entre el centro del punto de referencia del talén de un -
pie y la siguiente marca del mismo pie. La base dindmica se determi
no al trazar una linea recta del punto del talén 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 pun
ta de un pie y el punto de referencia del taldén del pie contrario.

El &ngulo de colocacifn del pie se obtuvo midiendo el &ngulo forma-
do por la linea trazada para evaluar la longitud del paso y una tra
zada del centro de la marca del talén al centro de la marca de la -
punta de cada pie. El autor sefiala que el sistema es barato, accesi
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, sefala uno de los modos de analizar el papel del pie
en el caminar, el cual consiste en registrar las fuerzas verticales
que actfan en cada una de las partes del pie mientras estd en con--
tacto con el suelo durante la fase de posicién del ciclo de caminar,
por medio de un pod6grafo pldstico. Cuando el individuo camina so--
bre la superficie de este aparato, una c8mara de cine registra si--
multineamente la posicibn del pie de perfil y la sefial de la pre---
sién sobre la superficie. Napier sefiala que el uso de podSgrafos y
otros aparatos semejantes proporciona pruebas precisas susceptibles
a la cuantificacifn, sobre la funcién del pie en la locomocibn.

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 claudicooscilfémetro, que permite, para cada sujeto,
obtener una verdadera ficha indicadora de las inclinaciones del tor
so, tanto hacia adelante, en saludo, como sobre un lado.

Dicho aparato se compone de una placa rigida sobre la cual se fi
ja, para cada sujeto, un pequeno cartén que constituye la ficha de
indicaciones y que, una vez realizada la prueba se comparari even--
tual y posteriormente. En la parte superior de la placa, en su mi--
tad, se halla articulado un pé&ndulo rigido cuya extremidad, gque mi=-
ra hacia la ficha, aparece provista de una punta con tinta o con --
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una mina blanda. Esta placa se fija en la pared anterior del térax.
El péndulo permanece vertical en el transcurso de la marcha. Los --
desplazamientos laterales arrastran consigo a la placa y la punta -
inscribe sobre ella la amplitud de oscilacibén lateral. Situdndola -
en la parte lateral del t6rax, bajo la lfnea axilar, la aguja ins-
cribe sobre la placa un grado de saludo (o inclinacifn hacia el =---
frente).

Este pequefio aparato constituyb la base del estudio realizado --
por los autores en cuanto al andlisis de la marcha normal, tanto co
mo anomalifas y/o patologfias en ésta.

Por su parte Morehouse y Miller (1976) realizaron un anflisis =--
tridimensional describiendo los movimientos de rotacibn, utilizando
para ello, terminologfa cinética abreviando &sta para combinar las
palabras con el fin de describir las lecturas angulares (en grados)
crecientes y decrecientes, en la medida en que progresan los movi--
mientos. Estas categorias se aunaron al uso de planos direccionales
{sagital, coronal, horizontal) para hacer mis especifico y gréfico
el anflisis. Sin embargo lo complejo de estos términos y el poco co
nocimiento que se tiene de ellos hacen una categorizacién diffcil--
mente descifrable e interpretable, ademfs de que la persona que'llg
ve a cabo dichas mediciones deber& tener una amplia preparacién en
cuanto a métodos matemdticos complejos, lo cual representa una limi
tacién en cuanto a su funcionalidad dentro de los profesionales de-
dicados a la rehabilitacifén motora.

Otra forma de medicibén es mediante el uso de un electromibgrafo,
con lo cual se registran gr&ficamente las corrientes eléctricas pro
ducidas por la contraccibn muscular. Harrison (1977), reporta la im
portancia de los registros fisiol8gicos dentro de la evaluacibn de
problemas motores, a los cuales puede proveer tanto medidas como --
biorretroalimentacifn segfin como estos sean utilizados, afin como --
tratamiento de relajacibn muscular. Se ha empleado la electromiogra
fia para problemas de hiperreflexia, hipertonicidad, radiacién re--
fleja anormal, interaccidén antagonista, déficits sensoriales y defi
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 diffcilmen
te cuantificables.

Otro recurso de evaluacibén es le gonibmetro, Ashton (1978), ana-
liza la confiabilidad de las mediciones realizadas con el gonifme--

tro (instrumento para medir &ngulos de flexibn y extensibn de los = ——

miembros), del margen del movimiento de la cadera en sujetos espés-
ticos. Comparado las medidas cuando los fisioterapeutas recibian --
instruccién especifica y no especifica sobre como utilizar el ins=-
trumento, encontrando variabilidad y diferencias entre las medidas
tomadas del mismo sujeto en diferentes momentos. Se llegd a la con-
clusibén de que las condiciones goniométricas son de una fiabilidad
tan baja que solo se pueden usar como un apoyo para la opinién cli-
nica y no son suficientemente confiables para el uso en los estu--=-
dios de investigacién de la par8lisis cerebral.

Entre los factores que se han estudiado de la marcha se encuen--
tra la aceleracibn, la cual se mide con un dispositivo que mediante
transductores de fuerza miden precisamente las fuerzas de reaccién
asociadas con una aceleracibfn dada al caminar; este dispositivo es
la mayoria de las veces, un dinamémetro electrbnico el cual se colo
ca en las piernas de los sujetos, su ventaja principal es que la se
fial que produce el dinamémetro se obtiene inmediatamente, sin embar
go este dato de aceleracibén es relativo a la posicién del aparato -
en la pierna, es un método muy costoso sobre todo si se utilizan va
rios aparatos, lo cual puede obstruir el movimiento (Winter, 1979}).

Ademés de los aparatos disponibles para el estudio de diversos =
factores del movimiento, se han creado otros para evaluar aspectos
especificos, como el gue describen Chyatte y Birdsong (1972): se =--
cred un aparato para evaluar el control del movimiento como efecto _
de una terapia farmacolbgica aplicada a pacientes atet8sicos.

El aparato consiste en una banda sensible a la presién, un juego
de contadores y un rodillo con manivela para hacer contacto al movi
miento, con la banda. El paciente colocaba su mano en la manivela o
se le fijaba a &sta y hacfa girar el rodillo sobre la banda. Se ===
cuantificé el tiempo que el sujeto podia mantener el contacto entre
la banda y el rodillo con una presifn minima y las veces que el con
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tacto se rompia, los cuales se consideraban como movimientos atetoi
des. Se plantea que el aparato es sencillo, econbmico y que los re-
sultados se obtienen de manera inmediata.

La cinematograffa se ha utilizado también para hacer andlisis de
movimientos, tal es el caso de Cooper (1969), quien para evaluar un
métodoe quirdrgico sobre una paciente que padecfa distonfa se 1llevd
a cabo un registro cinematogrdfico en el que se tomaba pelicula, cu
yas imigenes se captaban a intervalos de un milésimo de segundo du-
rante todo el trayecto y la duracién de 2 conductas (caminar y lle-
varse el dedo Indice a la punta de la narfz). Después utilizando --
las siluetas dibujadas para la representacibén grafica de la posi---
cibén inicial y final del movimiento, se superpusieron las im&genes
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 narfz con el dedo Indice la re
ferencia fué la nariz.

Sin duda unc de los métodos empleados con mayor frecuencia en el
estudio del movimiento es la fotograffa, la cual se ha adaptado a -
los fines de cada estudio.

Sprague y cols. (1966) con un aparato sofisticado midieron la =--
abduccién y aduccibn de la pierna en sujetos normales. El aparato -
consistia en una silla que tenfa el respaldo reclinado a 459 fijén-
dose la cadera, el muslo y la rodilla ya fuera la izquierda o la de
recha (manteniendo la pierna sujeta, gue no se media en ese momen--
to). La rodilla se estabilizé en ambos lados por unas placas que es
taban unidad a una barra de acero movible (pudiendo moverse de a---
cuerdo a la abduccibn o aduccién de la pierna).

Si se media la aduccibn de la pierna izquierda, el aparato conte
nfa 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 medfa abduccibn se podfa cambiar de posicién. Abajo del pie se =
colochd una especie de carretilla movible para que éste se deslizara
libremente sobre una superficie de formaica. Exactamente arriba de
la pierna, se coloc6 una cdmara fotogr&fica a la cual se le adaptd
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un proyector especial al cual se le ponfia una hoja rayada en grados,
hoja gue se proyectaba (como sombra) sobre la pierna a medir y so-
bre la superficie de formaica. Esta hoja inclufa una linea designa-
da como 0 grados, linea que se extendfa a todo lo largo de la pier-
na sobrepasando el pie y a lo ancho contenia hasta 30°a la izquier-
da, lo mismo que hacia la derecha.

La linea 0 se proyectd sobre la superficie de formaica misma que
se enfocd con la clmara para la toma de fotografias. En la rodilla
del sujeto se localizb el punto medio al igual gue en el empeine co
mo punto de referencia, sobre los cuales se proyectaba la linea Q.
Las fotografias eran tomadas, la primera en posicibén de descanso y
la segunda cuando realizaba el movimiento con resistencia (pesa de
20 libras) ya fuera abduccidn o aduccidn, después de mantener esta
resistencia por 30 seg. Los negativos se proyectaron sobre una pan-
talla; las lineas que se proyectaban sobre la pierna del paciente a
parecian sobre el film y se utilizaron para medir los grados de ab-
duccibn o aduccidn de la extremidad. Estas medidas estuvieron suje-
tas a pruebas de confiabilidad y validez, haciendo mediciones dife-
rentes experimentadores, en diferentes ocaciones y comparando estas
medidas fotogr&ficas (de 64 sujetos), con radiografias tomadas de -
los mismos sujetos en las mismas condiciones.

El método fotogrdfico ha sido itil para el estudio de la marcha
el cual se ha analizado con mucha frecuencia con este método. Holt
y cols. (1974) describieron un método para analizar cualitativamen-
te la marcha en sujetos con deficiencias en ella por medio de una -
serie de 8 fotograffas las cuales son tomadas con una cimara con 8
lentes de foco fijo que se disparan automiticamente a intervalos re
gulares de tiempo, al activar un disparador, la toma de cada una de
las 8 fotografias corresponde al movimiento realizado en un milési-
mo de segundo y puede ajustarse el tiempo total de la secuencia del
décimo de segundo a 5". Las fotografias se obtienen de manera inme-
diata por el tipo de pelicula usada. Se menciona que el sistema es
itil a nivel clinico ya que no requiere la instalacién de un escena
ric especial, la c8mara puede operarse f&cilmente y las impresiones
se obtienen en unos cuantos minutos con lo gue se tiene un registro
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permanente que puede utilizarse en cualquier momento.

La cronofotograffa ha servido sin duda al estudio de la marcha -
en diversas ocasiones. Napier cita a Eberhart, quien en colabora---
cifn con otros autores, estudiaron a fondo el caminar humano en re-
lacibén con las necesidades del disefio de piernas artificiales. El1 -
método que utilizaron para analizar el ciclo de la marcha, compren-—
diendo desde el golpe de talén de una pierna hasta el siguiente gol
pe de taldén de la misma pierna, fué por medio de una serie de foto-
grafias, exposiciones que se imprimfan en la pelicula a través de -
pequeiios focos colocados en las articulaciones de la pierna (cadera,
rodilla y tobillo) toméndose &stas en condiciones minimas de luz —-
con una l&mpara estroboscépica que imprimfa en diferentes momentos
de la marcha, la pierna del sujeto, manteniendo abierto el diafrag-
ma durante el tiempo que duraba dicho movimiento.

Posteriormente se realiz6 el mismo estudio, con una modificacién
ya que se analizdé la curva sinusoidal que describia la cadera de un
hombre al andar, registrfndose en una pelicula por medio del siste-
ma experimental descrito arriba y ademfs un elemento interruptor --
que pasaba delante de la lente de la cé@mara a una velocidad constan
te, interrumpia la luz de los focos unidos al caminante para “formar
3 lineas 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 dano sufrido por di-
ferentes pacientes, a través de un estudio gréfico por medic del --
cual registraron el desplazamiento en el espacio de fuentes lumino-
sas situadas sobre puntos siempre idénticos (&stos se encontraban =
en el plano vertical: la punta del pie, el taldn, la rodilla, la ca
dera, la muneca, el hombro y la cabeza; y en el plano horizontal: -
la cabeza, los hombros y las munecas). 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 alimgntada
por una pila de pequenas dimensiones. En la obscuridad, el sujeto -
se desplazaba delante del objetivo y las 7 fuentes luminosas inscri
ben sobre la pelicula fotogrifica su modo de desplazamiento. Asi se
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analiz6é cada linea en si misma y frente a otras para obtener el com
portamiento absoluto de cada uno de los sujetos examinados. Aportan
do este andlisis el establecimiento de criterios de normalidad por
el estudio de las anomalias, poder concretar las perturbaciones de
la armonfa de la marcha, lograr una verdadera ficha descriptiva del
sujeto y por Qiltimo la comparacibn precisa al pasar el tiempo.

Haciendo un estudio de la marcha Aptkear y cols. (1976) registra
ron y evaluaron la marcha de pacientes con parélisis cerebral a los
cuales colocan 7 pequenos focos de diferentes colores operados con
baterias en la cabeza, hombros, espinas iliacas superior y anterior,
mufiecas, rodilla, eminencia 6sea lateral del tobillo y la base del
dedo pequernio del pie en ambos lados del paciente. La trayectoria -
de la luz durante la marcha se registrd con 2 cimaras 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 trabaja
ba en un cuarto obscurecido y se mantenia abierto el obturador de -
la c8&mara mientras duraba el movimiento. Las transparencias eran --
proyectadas despu&s sobre una cuadricula estfindar para analizar ca-
da linea por separado y en relacibn a las otras.

Despu&s de haber revisado los trabajos que sobre evaluacifn moto
ra se han realizado es conveniente senalar algunos aspectos que nos
parecen importantes.

Como se ha indicado al describir los métodos de medicibn, cada -
uno de ellos difiere en cuanto a los aspectos de movimiento que eva
1Ga, variando también la presicibn de sus datos.

Sin duda los métodos que proporcionan datos mis precisos son los
fotogrdficos, aunque no es la fotografia por sf misma la que provee
un dato cuantitativo preciso y confiable, sino que es necesario se-
leccionar algunos aspectos para realizar una cuantificacibén y a par
tir de ello llevar a cabo el andlisis correspondiente.

Sin embargo depende bdsicamente de la finalidad de la medicibén -
para seleccionar un método en especial, el cual no tiene que ser ne
cesariamente fotogrifico, hay algunos aspectos del movimiento que =
pueden evaluarse mediante otros métodos. Por ejemplo la abduccifn o
aduccién de un miembro no necesariamente debe hacerse mediante foto
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grafias (como Sprague y cols., 1966) ya que la informacién que se -
requiere de este movimientc (la distancia o los grados de separa---
cibn o acercamiento del miembro en relacién a la linea media), pue-
de obtenerse a través de otros sistemas de medicién m&s sencillos y
econfmicos como el que proponen Elizondo, Gonzdlez y Meza (1982).

Por otra parte debe tenerse presente que un sblo método de medi-
cidén o registro no provee de toda la informacibén deseable a tener -
sobre un movimiento sino que, es necesario en ocaciones, combinar -
varios métodos de registro para poder realizar un anilisis mis com-
pleto del movimiento bajo estudio.

Ademfs de tomar en cuenta la finalidad del estudio del movimien-
to deben considerarse algunos aspectos como las caracteristicas de
los sujetos ya que si se utilizan métodos que implican la realiza--
cién de una tarea, &sto limita las posibilidades de andlisis por e-
jemplo, con nifios muy pequefiocs o con los que tienen un bajo nivel -
de seguimiento de instruccicnes, con los que se requiere un método
gue permita evaluar movimientos o ejecuciones libres, es decir que
no requieran estar bajo control.

Por su parte los mé&todos motomé&tricos, (como las pruebas de psi-
comotricidad), proveen de informacién que permite tener una impre~-
sifén global de las habilidades motoras y de funcionamiento motor ge
neral, mediante el puntaje de edad motriz del nifio. Pero este tipo
de mediciones no son fitiles para detectar la mayoria de los signos
que caracterizan las alteraciones en el movimiento, debido a que no
hacen un registro cualitativo del desarrollo del acto motor requeri
do para la habilidad evaluada. Ademds este tipo de pruebas solo de-
tecta en un porcentaje muy pequefio problemas de dafio org&nico.

Es conveniente mencionar aqui que la mayor parte de los estudios
sobre el movimiento que incluyen algfin método de medicifn motogr&fi
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, evaluindose diferentes aspectos. Son minimos --
los estudios del movimiento de miembros superiores (Chyatte y Bird-
song, 1972) y las evaluaciones que mediante ellos se pueden efec---
tuar son limitadas; o por otra parte implican el uso de potencifme-
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tros, dinamémetros, etc. los cuales proporcionan informacifén de com
plicada interpretacién, (Neuhduser, 1975), ademds de representar un
elevado costo y dificultad para evaluar movimientos implicados en -
las actividades de la vida cotidiana.

Adem&s de la reducida cantidad de estudios motogrdficos, hay que
agregar que la mayoria se han realizado con adultos, lo que limita
su extrapolacién al trabajo con los nifios, ya que frecuentemente -=-
los patrones de movimiento de &stos se ven influenciados por cam---
bios en el desarrollo, (NeuhBuser, 1975).

Por lo que respecta al diagnéstico, lo que se ha elaborado hasta
la fecha muestra bastantes deficiencias, pues estd basado principal
mente en la observacifén del movimiento para detectar deterioro o al
teraciones en el mismo, tanto en el diagnfstico clinico 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 ciertoc punto reducen la subjetividad inhe-
rente a la evaluacifn motoscépica.

En el diagnfstico como punto de referencia para el tratamiento -
{Tardieu y Romero Alvergue, 1971; Levitt, 1982), se han elaborado -
listas de conductas més amplias, incluyendo la evaluacibén de diver-
sos aspectos pero finalmente apoyados en las observaciones del eva-
luador que clasifica los movimientos en categorias cualitativas.

Las descripciones cualitativas solo pueden dar datos fitiles para
hacer comparaciones, si se utilizan definiciones de cada conducta,
con términos cuyo significado sea "standar", es decir que excluya -
interpretaciones equivocadas, definiciones que deben tener una for-
ma idbnea de registro.

Por tanto, creemos gue es conveniente tanto para el diagnéstico,
asi como para la evaluacién de la conducta motora en general, utili
zar un método que provea de datos precisos sobre la conducta que se
estd evaluando, como la cronofotografia, por las ventajas que su =--
uso representa.

Dichas ventajas son: que la variedad de datos que con facilidad
pueden escapdrsele al observador se tengan registrados; al tener --
una forma especifica de registro (fotograffas) la informacién obte-
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nida es mds precisa; si se cuenta con datos o registros precisos --
las comparaciones que de ellos se lleven a cabo tienen mds validez;
puede utilizarse tanto con nifnos comoc con adultos; permite regis---
trar ejecuciones libres; manteniendo condiciones minimas de procedi
miento puede efectuarlc cualquier persona sin requerir de una forma
cibn especial.

Finalmente creemos que las caracterfsticas idéneas de un método
de evaluacibn para la conducta motora son: debe ser tan sencillo co
mo sea posible, fdcilmente aplicable, sin causar molestias al suje-
to, aplicable por cualquier persona y con una forma de registro y e
valuaci6én sencillo.
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CAPITULO 7
SISTEMAS DE EVALUACUON EMPLEADOS
EN PSICOLOGIA

El presente capitulo es uno de los m&s importantes de este traba
jo de tesis, debido a que el objetivo general de la misma, es la --
pruposicibn de un sistema de evaluacién para las conductas motoras
de sujetos con pardlisis cerebral tipo atetésico, y como el nombre
lo indica, se presentarin de manera general los sistemas de evalua-
cibén que se han empleado en el campo de la psicologfa, haciendo una
descripcién mds amplia en aquellos sistemas que se refieren a la --
conducta motora.

Primeramente deseamos hacer una diferenciacifn entre algunos con
ceptos que con frecuencia se confunden o se toman como sinénimos ==
cuando en realidad tienen significados distintos. Los té&rminos son:
descripcibn, medicibn, anflisis, evaluacifén y diagnbstico.

Descripcibén.- Es la definicifn de un objeto o evento, a partir -
de la observacién del mismo, utilizando o no para ello algfin instru
mento de medida.

Medicibn.- Es la asignacifn de nfimeros a objetos o eventos con -
base en ciertas reglas (Plutchik, 1975), utilizando un instrumento
de medida. Los datos que proporciona dicho instrumento pueden pre--
sentarse en un nmeroc de formas diferentes dependiendo del tipo de
instrumento utilizado y del objeto o evento medido. En la medicidén
es esencial "la existencia de patrones y reglas que permitan la com
paracién de las cosas con los patrones establecidos, en tal forma -
gue la asignacibn de nfimeros resulte posible" (Plutchik, 1975).

Andlisis.- Puede definirse como "cualquier operacién matemética
que se realiza con un conjunto de datos para presentarlos en otra -
forma o para combinarlos con otreos para producir una variable que -
no es directamente medible" (Winter, 1979). Para llevar a cabo un -
anflisis es necesario haber realizado antes una medicibn.

Evaluacifn.- Implica la identificacién de un evento o accibn, ==
dando explicaciones probables para el mismo. Hay 2 niveles o formas
bdsicas de evaluacib6n: el primero se basa en la observacibn directa
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del evento a partir de la cual se hace una descripcibn cualitativa

del mismo y se sefalan las posibles causas de &sta; un segundo ni--
vel implica ademds de la observacifn directa, la medicién del even-
to describiéndolo cuantitativamente, con lo cual se realiza un ané-
lisis que permite dar una explicacifn mis objetiva del evento. El1l =
propésito de cualquier evaluacién, es pues, tener una explicacibn -
del evento evaluado para a partir de ello tomar decisiones (Winter,
1979). En el caso de un movimiento, la intencibn es, ademis de des-
cribir como se d&, identificar las variables que lo controlan o man
tienen para a partir de ello decidir por ejemplo la implementacibn

o suspensibn de un tratamiento dado.

Diagnéstico.- Se hard una diferenciacién entre diagnbstico médi-
co y conductual. El primero se refiere a la asignacifén de un nombre,
elegido de la taxonomia de enfermedades desarrollada por la medici-
na, el cual corresponde a sintomas especificos y a las posibles cau
sas de Estos; de esta forma "el diagnbstico m&dico es una parte in-
dispensable en la préctica curativa de las enfermedades, ya que' de-
termina los procedimientos que habré&n de seqguirse" (Galindo y cols.
1980) . Tradicionalmente el diagnbstico psicolbgico, ha consistido =
en la colocacién de una etiqueta seleccionada de las taxonomfas ela
boradas de los "males mentales", sin embargo el diagnfstico rara --
vez determina el tratamiento que se ha de dar al paciente, éste de-
pende de cbmo responde el individuo a las diversas formas terapé&uti
cas que son ensayadas en €l (Galindo y cols., 1980).

El diagnb6stico conductual "m&s que un medio de clasificar, es u-
na medida de la ejecucidn de una persona en un momento dado, medida
con la cual pueden compararse los cambios producidos por los proce-
dimientos rehabilitativos o terap&uticos”, (Galindo y cols., 1980).

Este tipo de diagn6stico se-ha desarrolladb sobre todo en el &--
rea de educacién especial; Ribes (1978), senala que, el diagnfstico
conductual "se efectia en terminos estrictamente funcionales, ya --
que independientemente de la causa o causas orgdnicas y ambientales
del retardo, fundamentalmente sefiala los determinantes actuales gque
controlan el retardo en el desarrollo".

Por filtimo cabe aclarar gue el diagnéstico conductual, contempla

214



qué aspectos de la conducta del individuo deben cambiarse y cbmo --

puede lograrse ese cambio.

A) Evaluacidn Tradicional

Segfin Ferndndez y Carrobles (1981), existen muchas razones que -
han llevado a los psic6logos a sentirse insatisfechos con el siste-
ma de evaluacidn utilizado por ellos mismos. En primer lugar, este
sistema evaluativo parti&é fundamentalmente, del enfoque diferencia-
lista y correlacional de la psicologfa, a través del cual se preten
dia, la evaluacifn de los sujetos humanos segfin una serie de atribu
tos, dimensiones, razgos o factores de muy distinta fndole (din&mi-
cos, psicométricos, etc.) que permitiera la descripcibn segfin cuali
dades psicolfgicas, la predisposicibn del comportamiento del sujeto
y, en el caso mis extremo, la explicacibén (mejor dicho, una pseudo-
explicacibn), en base a ellos, de la misma conducta humana.

La via de medicibn de estas caracteristicas psicolbgicas fueron
los tests. Un test supone la observacibn, auto-observacién y auto--
informe de la conducta de un sujeto en una situacién previamente es
tablecida, definida y estandarizada, en la que las muestras de com-
portamiento recogidas son, generalmente, cuantificadas y transforma
das, en otras puntuaciones que permiten comparar al sujeto en exi—-—
men, con otros sujetos pertenecientes a un grupo normativo. E1 objg
tivo fundamental de estos instrumentos es el de la clasificacibn y
descripcibn de los sujetos segfin unos atributos, con el objetivo Gl
timo de predecir el comportamiento.

El enfoque evaluativo, relacionado con la psicologfa diferencial,
ha sido sumamente criticado desde la misma comunidad cientffica, --
con la acusacién de falta de rigor en los instrumentos construidos
por este enfoque, asi como la falta de base cientifica de los conte
nidos por ellos evaluados o medidos.

Por su parte, las técnicas proyectivas (que junto con los tests
han sido consideradas como los 2 grupos de instrumentos mis repre--
sentativos de la tecnologia psicodiagn8stica), han sido interpreta-
das como "los rayos X de la personalidad" (Ferndndez y col.,1981),
va que las funciones fundamentales de estas técnicas son las de "es
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timulaxr, tornar observable, registrar, y volver verbalmente comuni-
cable la estructura psicolbgica del sujeto" (Rapaport,l1965; citado
en Ferndndez y col., 1981).

Entre las técnicas proyectivas que se han considerado como més -
representativas, se encuentra el Rorshach, el test de apercepcién -
temitica y el test del dibujo de la figura humana. Estas técnicas -
se han elaborado para evaluar la personalidad, ya que varios tebri-
cos (Salvia e Ysseldyke, 1981) sostienen que existen causas inter--
nas de la conducta y que la identificaci6n de &stas facilitard tan-
to una comprensifn de la conducta, como un cambio en la misma. En -
algunos casos, los autores de pruebas disefian instrumentos para eva
luar tipos, razgos o caracteristicas especificas de personalidad ta
les como agresidn, aislamiento, dominacibn, paranoia, etc.; en o-=--
tros, emprenden la identificacifn de necesidades, tales como la ne-
cesidad de afiliacibén y la de alimentacibn, gue supuestamente moti-
van la conducta.

Por su parte, los tests psicométricos son agquellas té&cnicas psi-
colbgicas de medida, gque han sido construidas a travé&s de estrate--
gias empiricas o factoriales, y que cuentan con un material tipifi-
cado y presentan normas de aplicacifn correccibn y predicciﬁn‘dé la
conducta de un sujeto de acuerdo a categorias preestablecidas para
ubicarlo en el contexto de alguna de ellas segfin los resultados que
se obtengan.

Pero a pesar del valor que puedan tener los estudios correlacio-
nales sobre los atributos psicol&gicos que diferencian a los suje—-—
tos humanos -y los tests que se han depurado para su medida-, &stos
sirven solo hasta cierto punto, a la hora de predecir la conducta,
escasamente el tratar de planificar y valorar una determinada inter
vencién y, desde luego, no pueden ser entendidas entidades explica-
tivas del comportamiento humano.

Asi pues, como sefiala Bay&s (1979; citado en Fernindez y col., -
1981), en estos instrumentos no se tiene en cuenta que "los sujetos
son una realidad cambiante en la que los factores organismicos in--
teractfian con los ambientales" por lo cual no es de extrafiar que no
se consiga, a través de ellos, la indicacién y pronbstico 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 -
clasificacibén en base a constructos, categorfas nosol6gicas, dimen-
siones intrapsiquicas que evalfian los tests a la hora de predecir,
y mucho mds de explicar, la conducta humana (Fernindez y col, 1981).

Las aseveraciones mencionadas arriba se han llevado a cabo por -
considerar como antes lo hiciera Ferndndez y col. (1981), que la e-
valuacibén conductual surge a rafz de nuevas necesidades o bien limi
taciones que fueron tomando forma dentro de la evaluacidén tradicio-
nal. Asi, continuando en este orden de cosas, pasaremos a mencionar
y detallar cuidadosamente la evaluacidn conductual.

B)Evaluacién Conductual

Ferndndez y col. (1981) consideran que la evaluacién conductual
surge de un modelo méds amplio que se perfila al aplicar los hallaz-
gos cientificos de la psicologfa experimental al campo aplicado.

El andlisis conductual aplicado, como menciona Ribes (1972), ha
sido considerado como objetivo y funcional, ya que siempre hace re
ferencia a descripciones de acontecimientos mensurables y cuantifi-
cables, evita mencionar procesos inferidos que poco agregan a lo ob
servado en el fenfmeno. La objetividad del anflisis exige siempre -
la m&s clara especificacibn fisica posible de los estfmulos del me-
dio y de las conductas del organismo.

Otra caracteristica importante, es que el andlisis es {EEEEEEﬂlt
ya que procura relacionar una conducta con varios estimulos o vice-
versa, formulando la relacifn en forma de una funcibn.

Ahora bien, a partir de lo anterior es importante mencionar que
la evaluacibn conductual segfin la toman Fernindez y col. después de
analizar su surgimiento como una necesidad a lo que existfa ante=—-
riormente, es considerada como "aquella alternativa a la evaluacién
psicolégica a través de la cual se trata de identificar las conduc- -
tas objeto de estudio, tanto motoras como fisiolbgicas o cognitivas,
asi como las variables ambientales y/o internas que las mantienen o
controlan, con el objeto de realizar un tratamiento o cualquier ti-
po de intervencibn psicolégica" (Ferndndez y col., 1981].
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A partir de esta definicién es posible mencionar gque existe un -
sinnfimero de evaluaciones conductuales (como lo son la entrevista,
los auto-reportes, auto-observaciones,cuestionarios, inventarios,--
etc.), pero que no es el fin detallarlas en este trabajo, sino men=
cionar que algunas de ellas pueden dirigirse a tomar medidas mis ge
nerales (como en el caso de los diagnbésticos), o biep, medir aspec-
tos mis especificos de una o varias respuestas (como lo es en el ca
so de evaluar la efectividad o inefectividad de un tratamiento), se
gfin el fin que persiga el evaluador, que en el caso particular de -
este trabajo, serd la conducta motora y especificamente la topogra-
fia de ésta.

Sin embargo, el campo donde mis se ha desarrollado y aplicado la
evaluacién conductual es en el de los problemas clinicos o de con--
ducta. En este &mbito su evolucién ha corrido paralela al desarro--
llo y aplicacibn de las diversas técnicas de intervencién terap&uti
ca, entre evaluacifn e intervencién se ha llegado a establecer una
correlacién tan interna qﬁe ha convertido en infructuéso, o bien en
perjudicial, la aplicacién aislada de uno de los 2 procesos. Ya que
el circuito de retroalimentacibdn resultante, ha hecho que cada pro-
ceso se convierta a la vez, y reciprocamente, en efecto y causa del
otro, lo cual aporta la fundamental ventaja de permitir la evalua--
cibn constante e independiente de cada proceso y su modificacién en
caso necesario.

Una vez habiendo hecho un poco de historia acerca del surgimien-
to de la evaluacibn conductual y sefalando algunas aportaciones de
&sta a diferentes &reas dentro de la psicologfa, es conveniente men
cionar algunas de las caracteristicas que posee la evaluacibdn con--
ductual segfin Fernindez y col. (1981):

a) En primer lugar, la evaluacibn conductual se basa en los prin

cipios tebricos establecidos desde la psicologia experimental
y mds especialmente desde la psicologfa del aprendizaje. Ca--
racteristica que implica la consideracifén de que en la conduc
ta anormal rigen los mismos principios que en la conducta nor
mal y que, por tanto, son los principios establecidos desde -
la psicologia bésica los que rigen sobre los fendmenos psico=
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b)

c)

d)

e)

l6gicos anormales.

La evaluacifn 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 pla
nificacién de la evaluacién especifica y finica para cada suje
to y en relacifn a las conductas problema de gue se trate. En
segundo lugar, que el énfasis fundamental se establece sobre
la evaluacibn de conductas observables objetivamente, bien mo
toras, bien fisiolb6gicas, por cuanto &stas pueden ser amplifi
cadas y observadas objetivamente.

Esta caracteristica de la evaluacibn conductual estd mediati=-
zada por el modelo tebrico de referencia en el que el énfasis
se establece en las conductas motoras con la suposicibén de ==
que, el hecho de que estas conductas puedan ser observadas pl
blicamente, incrementa la fiabilidad y la validez de los da--
tos y son mds congruentes con el sistema conductual del que =
parte (Haynes, 1978 citado en Ferndndez y col. 1981).

El objetivo fundamental de la evaluacifn conductual es el de
identificar las condicicnes que controlan las conductas pro=-
blema, lo cual supone, que es de interé&s prioritario, las va-
riables internas y externas que en la situacifn presente man-
tienen éstas. Es decir, el &nfasis en las condiciones que con
trolan la conducta estd determinado por el principio de causa
lidad del modelo conductual.

La evaluacibn y el tratamiento suponen 2 intervenciones psico
colbgicas inseparables y dial&cticamente relacionadas, ya gque
a través de la evaluacibn son seleccionadas las variables de-
pendientes e independientes que serdn utilizadas durante el =
tratamiento. Por otra parte, la interdependencia entre la eva
luacibn y el tratamiento se ve més claramente al recordar que
el proceso evaluativo, particular para cada caso, es valorado
empiricamente a través del tratamiento posterior.

La evaluacifn conductual lleva consigo la validacibn experi--
mental de todo el proceso en el que se integra el tratamiento
del sujeto, precisamente al verificar que la manipulacibn de
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las variables independientes ha producido los cambios espera-
dos en las variables dependientes o conductas problema.

f) Por dltimo, en la evaluacién conductual se requiere la utili-

zacibn de datos objetivos, fiables y vdlidos presentados en -
forma cuantitativa y recogidos preferentemente, de la situa=--
cibén natural en la que se encuentra el sujeto,, lo cual impli-
ca que el evaluador conductual se preocupa primeramente, por
la obtencidn de dispositivos de evaluacibn rigurosos a través
de los cuales puedan obtenerse datos tanto fiables como vili~
dos y se realizen minimas inferencias sobre la conducta de --
los sujetos. Entre ellos es la observacibn el método por exce
lencia. En segundo lugar el evaluador se preocupa por la uti-
lizacibén de datos cuantitativos sobre la adecuada frecuencia,
amplitud, duracifn, etc. de las conductas objetivo (cogniti--
vas, fisiolfgicas o motoras).
También se preocupa, porque los datos sean tomados en la medi
da de lo posible en situaciones naturales, ya que los datos -
asi recogidos, no solo presentan una mayor validez externa ==
(Campbell y Stanley, 1973}, sino que es en la situacién natu-
ral donde pueden ser detectadas las variables ambientalés'que
mantienen las conductas objetivo.

Y esta recopilacién de datos que debe hacerse de las diversas =--
respuestas o conductas, sean estas del tipo que fueren (cognitivas,
fisiclbgicas o motoras), se han realizado generalmente por medio de
registros conductuales, los cuales ocupan nuestro siguiente aparta-
do por tener gran importancia en el tema especifico del presente --
trabajo de tesis.

C) Registros Conductuales
Como se menciond antes, el andlisis conductual aplicado se desa-

rrolla a partir de la observacifén de los cambios que ocurren en el
medio ambiente y en el organismo, especificamente en su comporta---
miento, y dado que siempre hace referencia a descripciones de acon-
tecimientos mensurables y cuantificables, requiere de sistemas de -
observacifn y registro que le permitan obtener la informacién nece-
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saria sobre dichos acontecimientos.

Estos sistemas de observacibn y registro tienen la finalidad de
facilitar la tarea de observacifn del comportamiento de un organis-
mo en un ambiente dado, seleccionando solo los aspectos que en cada
caso sean relevantes de observarse, registrindolos en formas diver-
sas.

El registro es el producto de la accifn de anotar mediante papel
y ldpiz o con la ayuda de algfin aparato mec&nico y/o eléctrico algu
na propiedad cuantificable de la conducta (Campos, 1974).

Hay varias formas de llevar a cabo un registro, una de ellas, em
pleada generalmente en el laboratorio, es el registro automdtico --
que se realiza mediante aparatos mecé&nicos y/o elé&ctricos, 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 manera que puede ser ob
servada y cuantificada repetidas veces en cualquier momento. Por e-
jemplo, la conducta de escribir, o la fotografia de una accién.

Los registros mas utilizados son los observacionales, los cuales
lleva a cabo una persona utilizando papel y l8piz para anotar los -
aspectos relevantes de la conducta observada.

Bidsicamente hay 2 tipos generales de registros observacionales,
los sistemas de observacibén inespecificos y los especificos.

Los sistemas de observacibén o registros inespecificos, son aque=-
llos que "requieren exclusivamente gue los observadores describan =
en los términos mds concretos o someros posibles, las conductas que
ocurran en un momento dado" (Ribes, 1974).

El registro inespecifico m&s utilizado es el registro contfnuo o
anecd6tico, el cual consiste en describir hasta donde sea posible -
la interaccifn total de un individuo con su medio, las observacio--
nes se anotan de manera contfnua en una hoja comfin y posteriormente
se puede organizar la informacién obtenida, agrupando las conductas
registradas en categorias, identificando estfmulos antecedentes y -
consecuentes, etc. Otra forma de registro inespecifico es una esca-
la gue incluye 3 aspectos a registrar: qué conducta ocurre, en qué
lugar y quien estéd presente cuando ocurre.
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Los registros inespecificos sirven para obtener el material o in
formacifn a partir del cual se elaboran posteriormente categorfas -
especificas de conducta o escalas de las mismas, para realizar codi
ficaciones posteriores.

Los sistemas de observacifn o registro especificos "se basan en
categorfias de registro predeterminadas y que tienen referencia a --
conductas o clases de conductas especfficas" (Ribes, 1974).

El registro conductual especifico requiere que la o las respues-
tas que deben medirse esté&n especificadas en términos fisicos para
evitar su confusién con otras respuestas. Esta definicién se origi-
na de la observacifn previa del sujetc o sujetos que se van a regis
trar (generalmente de un registro anecdético).

Los registros conductuales especificos son de varios tipos y su
uso estd relacionado Intimamente con la dimensién de la conducta --
que va a medirse. Definiremos primeramente las dimensiones conduc--
tuales que usualmente han sido medidas y posteriormente qué tipo de
registro se utiliza generalmente en cada una de ellas.

Frecuencia.- Es el nfmero de respuestas emitidas en un perfodo -
de tiempo constante (Catania, 1976).

Registro de frecuencia.- Se utiliza con aquellas conductas'qﬁe -
no presentan problemas de definicién en cuantc a su dimensifn tempo
ral. Se puede realizar de 2 formas: registrando la frecuencia total,
anotando todas las veces que la conducta ocurre durante el tiempo -
total del registro y registrando la frecuencia por intervalos, para
lo cual se divide el periodo de registro en un intervalo de tiempo
(como minutos) anotindose para cada intervalo el nimero de conduc--
tas emitidas dentro de &1l.

Duracifn.- Es el tiempo que transcurre desde que se inicia la --
respuesta hasta que termina (Catania, 1976).

Registro de duracifn.-— Se utiliza con conductas gue no se suce--
den rdpidamente, es decir de baja frecuencia. Puede obtenerse la du
raci6n total y la duracifn de cada emisién. La duracién total se ob
tiene acumulando el tiempo de realizacifén de cada una de las emisio
nes de conducta efectuadas durante una sesi6n. La duracibn por emi-
sif6n consiste solo en anotar el tiempo que toma la emisién de la --
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conducta.

Intensidad.- Es la energia con que se emite una respuesta deter-
minada, registrada por un implemento mecfnico. A esta dimensibn se
le denomina también como amplitud o vigor de la respuesta (Campos,
1974) .

Geograffa.- "Es el &mbito espacial que ocupa un organismo en un
en un momento determinado" (Ribes y Cols., 1980).

Hasta ahora se han hecho mediciones muy escasas referentes a los
cambios en la geograffa de la conducta los cuales se han llevado a
cabo mediante el uso de mapas conductuales (Itelson, Rivlin y Pro--
shansky, 1978).

Topografia.- En este punto se ahondari mis debido a que es &sta
la principal dimensibn a evaluar de la conducta motora de los atetd
sicos en el presente trabajo.

En la bibliograffa del anflisis conductual experimental o aplica
do, existen divergencias en cuanto a la definicibn de topografia.

Skinner (1938), la define como la propiedad estructural descrip
tiva de una respuesta.

Millenson (1974), menciona que es "la enumeracibfn de algunas di-
mensiones de la conducta cuyos valores especifican la forma de la -
conducta (como la posicibn, el &ngulo, la situacién y la orienta---
cién de la conducta)".

Ribes (1974), senala que "la topograffa es el conjunto de propie
dades fisicas que definen la geograffa de una conducta".

Catania (1976), define topografia como la configuracibn espacial
o forma, generalmente de las respuestas estructurales incluida en -
ocasiones una especificacién de lugar.

Ribes y cols. (1980), definen a la topografia como la forma en -
que un organismo ocupa un &mbito espacial en un momento determinado.
Esta definicibfn es la que tomaremos como base para el presente tra-
bajo.

Las dimensiones topograffa y geografia se hallan intimamente re-
lacionadas, ya que una topograffia ocurre siempre en una geografia y
a su vez una geograffa posibilita que se emitan determinadas topo--
grafias.
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En cuanto a los registros de la topograffa se han realizado in--
vestigaciones minimas y en &stas generalmente se cuantifican solo -
algunos aspectos de ella, como con qué mano toma un nific un objeto,
etc.

Catania (1976), sefiala que la medicién de las topografias de res
puesta puede ser sumamente compleja y por consiguiente se les des-
cribe de manera verbal en lugar de cuantitativamente.

Esto quiere decir que generalmente la topograffa de las respues-
tas se contempla como algo cualitativo que forma parte de la defini
cibn de la respuesta y esa especificacibén se registra o tiene conse
cuencias en funcibn de su ocurrencia. Por ejemplo, la rata solo re-
cibe reforzamiento cuando oprime la palanca con la pata delantera -
derecha y no cuando lo hace con la izquierda.

En los trabajos aplicados la topografia se contempla también co-
mo un aspecto cualitativo. En los entrenamientos de correccién de -
articulaci6bn por ejemplo, se especifica que el fonema a entrenar pa
ra considerarlo como correcto debe presentar una topograffa especi-
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 topografia --
que estd presentando. Sin embargo, los cambios en la topografia no
se consideran para fines de medicién o registro.

La topografia de respuestas de diferentes tipos, se registra co-
moe un dato adicional a la emisifn inadecuada de una conducta, cuan-
do se realiza un diagnbstico conductual (Galindo y cols. 1980).

Dentro de los pocos estudios que existen en el anflisis conduc--
tual aplicado sobre conducta motora, es el reportado por Barret ---
(1967) quien senala que el dato bisico del que parte el método de -
las operantes libres, consiste en la frecuencia de una respuesta es
pecifica, definida con entera precisifén y en el marco de un ambien-
te experimental convenientemente controlado. Por lo mismo, este mé-
todo es considerado de fécil aplicacién en todos aquellos casos en
los que el problema principal se refiera a la frecuencia con la que
se ejecutan ciertos movimientos, cuya repeticién constituye una per

turbacién para el sujeto o para el grupo en el gue &ste viva.
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El sujeto era un veterano de guerra que presentaba tics mlti---
ples los cuales abarcaban la mayor parte de su cuerpo. Se comprobb
que los tics del paciente eran sintomiticos sin existir dafio orgdni
co.

El aparato que utilizaron para registrar la conducta motora exce
siva (frecuencia de los tics), fué un sillén giratorio, desplazable
y reclinable. Para computar los movimientos se empleo un imén en --
forma de U colocado en el respaldo del sillén, de tal modo que, =---
cuando el paciente se encontraba sentado, independientemente de la
localizacibn o magnitud de los movimientos espasmédicos gque realiza
ra, &stos provocar&n una ligera oscilacién de la bobina, lo cual --
permitia hacer un registro electromagnético, de tal manera que cada
relevo de la aguja magn&tica quedaba registrado ‘directamente como -
un tic.

Barret analiza un solo aspecto de la conducta motora gque es su -
frecuencia, mis en ningfin momento describe ni define lo que ella =--
considera como tal. Este trabajo es una prueba mi&s de que la conduc
ta motora en su modalidad topograffa nunca ha sido evaluada dentro
del andlisis conductual aplicado.

Probablemente la falta de medicién de las variaciones en la topo
graffa, se debe a que el interé&s de las mediciones (aplicadas o del
&rea b&sica), radica en otras dimensiones de las respuestas, como -
su frecuencia, su duracibdn, su latencia, etc. y la topografia se in
cluye solamente como parte de su definicién, registréndose como un
dato cualitativo adicional.

Es cierto que en el entrenamiento articulatorio se presentan va-
riaciones en la topografia, sin embargo, lc verdaderamente importan
te es que el sujeto emita la topograffa deseada, lo cual se logra -
con cierta facilidad a través de procedimientos de moldeamiento, ex
tincibn, reforzamiento diferencial de otras conductas, etc.

En los casos de entrenamiento de conducta motora fina por ejem--
plo, las condiciones para la topograffia son las mismas que en los =
casos ya descritos, solo se contempla la ocurrencia o la frecuencia
de la topograffa deseada y las variaciones de &sta no son muy am---

plias.
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Sin embargo, cuando se trabaja con la conducta motora de un para
litico cerebral tipo atet6sico, las variaciones en la topograffa de
las respuestas son muchas, debidas en grgn medida al dafioc org&nico
gue presentan.

En estos casos el interé&s de las respuestas sf se centra en la -
topografia de las mismas, ya que el grado de alteracién o variabili
dad de ésta, permitird o no la realizacibn de una conducta motora -
determinada. Por ello seria importante contar con algfin método que
permitiera cuantificar los cambios que en la topografia de la con--
ducta se dan en este tipo de sujetos.

D) Conducta Motora

Ahora bien, partiendo de que todo el evento psicolégico forma un
continuo, es necesario, para llevar a cabo un anflisis de un aspec-
to particular de &ste, segmentar y tomar finicamente lo que interesa
investigar. Asi, sea cual fuere la "clase" de comportamiento objeto
de investigacibn, €ste suele presentar distintas modalidades de ex-
presibén: la cognitiva, (o procesos cerebrales superiores}, la moto-
ra, (lo gue hace el sujeto), y las psicofisiolbfgicas (tasa cardiaca,
sudoracifén, tensién muscular, etc.). A estos 3 modos de expresién -
de un determinado comportamiento se les ha llamado tambi&n canales,
tipos, sistemas, contenidos o modalidades de respuesta (Fernindez y
col., 1981).

De lo anterior podemos aqui 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
precisifn con que se realize el an8lisis cuantitativo, tanto de con
fiabilidad como de validez a nuestro sistema de evaluacidn, pudien-
do confiadamente realizar posibles replicaciones posteriormente; en
tendiendo por confiabilidad la obtencifén de los mismos datos al rea
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 de manera mds obvia en una de estas 3 modalidades; en el ca
so de los paraliticos cerebrales tipo atetfsico, sus problemas se -
presentan principalmente en la modalidad motora.

Seqfin Fernindez y col. (1981), por respuestas motoras, se entien
de aquellas actividades eferenciales objetivamente observables rela
cionadas con la musculatura estriada y que tradicionalmente han si-
do el objeto de estudio desde el conductismo radical y sobre las =--
cuales se han realizado las pruebas empiricas fundamentales en tor-
no a los principios generales del condicionamiento.

Doster y Calhoun (1977; citado en Fern&ndez y col. ,1981), den--
tro de la clasificacibn de las respuestas que emite un organismo, =
consideran a la conducta motora como "una actividad de los mfisculos
y glandulas implicados en la conducta fisica, pero exclusivamente =
en el sentido del contenido de esas actividades", teniendo efecto--
res de la respuesta tales como: oculo-motor, facial, garganta, cabe
za, miembros y tronco. Diferenciando ademis la conducta motora de -
la biol6gica, afirmando que esta filtima se refiere a conductas aso=-
ciadas con necesidades bésicas corporales procedentes de condicio--
nes bioquimicas especificas, o inusualmente, fuerte estimulacién pe
riférica, que puede menoscabar el bienestar o la salud del indivi--
duo si no es satisfecho, como por ejemplo: hambre, sed, eliminacibn,
sexo, etc.

Estos autores intentan definir la conducta motora cayendo en as-
pectos fisiolBgicos sin precisar el aspecto psicolbgico de ésta.

A continuacién se tratar& de lograr ésto, ya que existe inquie--
tud entre los profesionales de esta disciplina, acerca de la niti--
dez psicolbgica 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 psicolbgi-
ca en gran medida, sin perder de vista sus componentes neurolégicos,
biol6gicos y fisicos.

Como punto de partida, Stambak considera al movimiento (o conduc
ta motora), como una forma de adaptacién del sujeto al mundo exte--
rior, es decir, que en la medida en que va evolucionando su desarro
llo motor, &ste va adquiriendo conjuntamente matices psicolbgicos.
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Seglin esta autora, el origen de la controversia de si el movi---
miento es de interé&s para la neurologia o la psicologia, 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 limites de la neurologfa y la psicologfa o bien de otras disci-
plinas interesadas en el movimiento humano, pero no es féacil decir
en qué momento se lleva a cabo la transicién de una a otra, o si =--
tiene sentido tratar de buscar ésto.

Siguiendo con la caracteristica psicolfgica que acompana a la =--
conducta motora, es posible afirmar que de todos los campos que es-
tudia la psicologia, el de la motricidad es el mds estrechamente 1i
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 podria llevar a degenerarle su puesto en --
psicologfa, ya que el estudio de la moticidad competeria entonces a
la neurologia o a la neurofisiologia.

Pero si partimos de que la psicologia es la ciencia de la conduc
ta y entendemos por ésta "la actividad molar del organismo en inter
accibn con su medio ambiente" (Ribes y cols., 1980), es posible des
lindar su contenido psicolbgico, pero no hay que perder de vista --
gue esta segmentacibn se realiza con propbsitos de anélisis, sin --
que por ello se rompa la continuidad real del comportamiento.

Para el psicblogo, el punto de interé&s en cuanto a la conducta -
motora se ubica en cbmo &sta es una forma de interaccibén del orga--
nismo que la emite, con su medio ambiente. Es decir que la conducta
motora, tiene importancia psicolbgica en tanto que es una unidad de
respuesta que se presenta ante eventos antecedentes y consecuentes,
y por lo tanto estd sujeta a las leyes del aprendizaje.

Por ejemplo, un movimiento cualgquiera como tomar un vaso de agua
es analizado de manera diferente por un terapista fisico y por un -
psic6logo, para el primero el inter&s se centra en la flexibn o ex-
tensién de las articulaciones del brazo, el tono muscular, etc.; =--
mientras que para el psic6logo el inter&s estd en que ese movimien-
to se realiza ante un evento antecedente (como una instruccibén o la
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sola presencia del vaso) y que su realizacifn tiene consecuencias -
(como la aprobacibén social de quien le rodea o bien, el ingerir el
liquido).

Las consecuencias que tiene la conducta no solo son producto de
un reforzamiento entregado por otra persona, sino que esté&n 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 especifica.

También es posible observar la importancia que tiene el movimien
to para el psicflogo 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 &ste, es factible de ser manipula
da a través de variables como cualquier otro proceso que involucre
el aprendizaje. Tal es el caso que manejan Meyerson, Kerr y Michael
(1977), en el que mediante un procedimiento de fichas, por aproxima
ciones sucesivas y estimulacifn social, se reforzaba a un paraliti-
co cerebral la conducta de caminar sin apoyo (repertorio para el =--
cual no existia ninguna limitacifén fisica y en el que habia trabaja
do un terapista ffsico sin obtener resultado alguno), habilidad que
se establecif en un breve perfodo de tiempo, pudiendo afirmar que -
las fichas actuaron como poderosos reforzadores condicionados gene-
ralizados, ya que la conducta meta se present6 inmediatamente des--
pués de que se empezd a utilizar el reforzamiento mediante fichas.
Asi el pequeno empez6 a dar algunos pasos ante la entrega de fichas
que posteriormente, ante la variacifén de la situacibén (retirar gra-
dualmente el apoyo hasta que tuviera que dar pasos para tocarlo) se
conviertieron en marcha ante la acpetacibn social del medio en que
se desenvolvia el paciente (personal de la clinica de rehabilita---
cibn). En este estudio se observa el papel tan importante gue jue--
gan los estimulos consecuentes a la emisibn de la conducta deseada,
y cbémo es que el psicBlogo puede intervenir e influenciar determi--
nantemente cuando se aborda un problema motor: al sistematizar y/o
disefiar el ambiente y la motivacibn, ya que la conducta es producto
de la interaccién con el medio y la conducta motora especificamente

no gueda excluida de esto.

229



A partir de lo anterior consideramos que es posible abordar el =
estudio del papel del movimiento (conducta o respuestas motoras), -
dentro del desarrollo psicolbfgico, en este caso especifico, de los
paraliticos cerebrales atetfsicos, ya que segfin se argumentd arriba,
si el aspecto motor es un factor tan importante en la interaccibn -
de un individuc normal con su medio ambiente, podremps imaginarnos
cbmo se ve atrofiada esta interaccifn en una persona que posee gra-
ves alteraciones y retrasos en su desarrollo motor, ya que si &sta
es una de las formas en que un nino normal se relaciona con su me--
dio ambiente, el nifio atetfsico interactfia con el suyo mis tardia--
mente y de una manera diferente, anormal, considerando que dificil-
mente (dependiendo de la gravedad del dano y el entrenamiento reci-
bido), podré& ser auto-suficiente afin para cubrir sus necesidades bd
sicas.

Por lo que respecta a la medicién de la conducta motora, es evi-
dente gue tanto en la evaluacién tradicional como en la conductual,
no existen reportes que se hayan dirigido a evaluar el acto motor,
ni siquiera pruebas sistemdticas confiables y vilidas, para diagnos
ticar las deficiencias o alteraciones en ésta (ver cap. 6), siendo
que é&sta es la manifestaci6én mds objetiva de la conducta en genéral
v que es un evento tan psicolbgico como cualquier otro considerado
como tal.

Como ya se senald, dentro de los estudios hechos en el campo del
andlisis conductual aplicado, solo se han evaluado algunos aspectos
de la conducta motora,mediante sistemas de medicién de variables --
discretas como la frecuencia de eventos, tal es el caso del estudio
de Barret (1977), en el que se registra la frecuencia de pequefios -
movimientos denominados tics.

A continuacifn se exponen algunos puntos respecto a cbmo es que
la conducta motora puede ser evaluada en aspectos como la topogra--
fia.

E) La Cronofotograffa Empleada en el Registro de 1la

Conducta Motora

En el presente trabajo se propone el empleo de la cronofotogra--
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fia en el metodo de registro de la topografia de la conducta motora
en pacientes atetésicos.

El método cronofotogréfico cumple con los requisitos que permi--
ten considerarlo como un registro conductual. Entra en la categoria
de registro de productos permanentes, ya que el movimiento del suje
to queda impresoc en la fotografifa mediante la trayectcria de los ha
ces de luz emitidos por los focos que el sujeto tiene en cada arti-
culacibn, dicha trayectoria queda registrada permanentemente y pue-
de ser observada repetidas veces.

Es a la vez un registro especifico ya que las respuestas a eva--
luar estln especificadas en té&rminos fisicos, son totalmente obser-
vables y su definicibfn estd originada en la observacibn previa de -
sujetos atetdsicos.

Es un registro confiable ya que la trayectoria del movimiento es
captada totalmente por la placa fotosensible colocada en la cémara,
y de esa manera no hay problemas de subjetividad introducida por el
observador.

Consideramos que el registro propuesto es el mis adecuado para -
registrar las variaciones en la topograffa, no se trata de un méto-
do sofisticado como el de Sprague y cols. (1966) en donde se utili-
zaron c8maras fotogr&ficas especiales, proyectores, poleas, pesas,
etc. para registrar la abduccifn y aduccifn de la rodilla en un su-
jeto normal, datos que podrian obtenerse mediante otros métodos més
sencillos (Elizondo, Gonzalez y Meza, 1981).

Millenson (1974), menciona que "especificar el valor de las di--
mensiones conductuales topogrdficas en un momento determinado, apor
ta el tipo de informacibén proporcionado por una fotografia del orga
nismo en accibén".

Como ya mencionamos, hasta ahora solo han sido considerados para
su registro, algunos aspectos de la topograffa, como su frecuencia
o su ocurrencia. No podemos trabajar de esta manera con los atet6si
cos, ya que dificilmente podriamos obtener la repeticién de una mis
ma topografia de respuesta en un sujeto atetfsico. Asi que, si defi
nieramos las respuestas con una topografia muy especifica y regis--

trasemos rigidamente su frecuencia u ocurrencia, la tasa de respues
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tas correctas que obtendrfa un sujeto atetésico, serfia muy baja o -
pricticamente nula.

Por otra parte, pretender registrar mediante un observador las -
variaciones en la topografia de la conducta motora de los atetbsi--
cos, es de muy baja confiabilidad, ya que las respuestas son rdpi--
das, de poca duracibn, bastante heterogéneas, y los movimientos en
su mayorfa son encadenados en cuanto a su origen y secuenciacibn de
la movilidad de partes proximales a distales del organismo, etc. --
(ver cap. 4). Por lo tanto el registro serfa muy deficiente por la
informacién que proporcionarfa, afin considerando que el observador
fuese una persona con amplio entrenamiento (ver cap. 6).

Hay otro aspecto que es importante aclarar :ipor qué va a regis—--
trarse la topografia de la conducta motora?

Tomando en cuenta las caracteristicas de los paraliticos cerebra
les atetfsicos, en el sentido de que su principal alteracifn es de
tipo motor y dentro de ello lo mds caracteristico de este tipo de -
parilisis es la variacibn constante que hay en la forma del movi=---
miento (ver cap. 4), realmente la dimensifn mds importante de estas
respuestas es la topografia, sin que por ello se considere que hay
otras dimensiones como la duracibén, la velocidad, la intensidad; -
etc. que no sea también importante considerar.
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CAPITULO 8
EVALUACION DE LOS TRASTORNOS EN LA TOPOGRAFIA DE
LA CONDUCTA MOTORA

Aqui se describe con detalle todo el trabajo y/o la aplicacién -
del sistema fotogrifico empleado para evaluar la topograffa de la -

conducta motora, presentando el procedimiento y los resultados obte

nidos en su implementacién.

A) Método -
Sujetos.- Se trabajbé con 2 sujetos atetf6sicos 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 paralftico cerebral a-

tetbsico, teniendo como punto de comparacién la realizacibn de las

conductas normales.

S Al.-

S Nl.-

S A2.-

S N2.-

Adolescente femenina de 15 anos de edad, diagnosticada por -
el médico fisiatra como hemiatet8sica con predominio derecho
(caracteriz8ndose 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 mufeca) de 46 cms.
y una longitud ﬁe extremidades inferiores (cadera a tobillo)
de 76 cms.

Adolescente femenina normal de 13 anos de edad. Con una esta
tura de 1.46 mts., una longitud de brazos de 45 cms. y una =
longitud de piernas de 74 cms.

Una nina de 8 anos de edad diagnosticada por el médico fisia
tra como atetbsica de distribucién cuadriparética (caracteri
zadndose por mostrar movimientos incontrolables, severos en -
las 4 extremidades). Con una estatura de 1.22 mts., una lon-
gitud de brazos de 41 cms. y una longitud de piernas de 52 -
cms. '

Una nifia normal de 9 afios 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 caracteristicas de edad de todos los sujetos tuvieron un pro
medio de 11 anos 2 meses, existiendo un rango entre 8 y 15 afios.

Aparatos y/o Materiales*

Una cdmara fotogrdfica semi-automitica Canon AE-1, con un objeti
vo de 50 mm. y F 1:1.4.

Un cable disparador para cémara Canon, de 5 mts. de longitud.

Un tripié marca Velbon.

Un cronociclégrafo, constituido por un motor de 100 revoluciones
por minuto, haciendo &ste girar un disco de acrfilico pintado de co-
lor negro mate de 19 cms. de difmetro, al que se le hicieron 6 per-
foraciones de 18 mm. de di&metro cada una, separadas entre si por -
70 mm.,ver fig. 8.1.

Un cronfmetro marca Steelco.

6 focos marca Philips, de 2.2 volts cada uno (los cuales estuvie
ron conectados en series de 3), ver fig. 8.2.

8 pilas de 1.5 volts cada una, tamano "AA", marca duracell.

2 portapilas para pilas tamarfio "AA", con capacidad para 4 de ---
ellas cada uno.

Peliculas Tri X Pan KodaK, blanco y negro de alta sensibilidad -
(Din 27, ASA 400). 4

Una mesa pequefia con altura de 60 cms.

2 sillas pequenas, con una altura de 30 cms. en el asiento.

Un vaso de plistico de 14 cms. de alto y 6 cms. de didmetro, con
teniendo agua hasta la mitad.

Un plato.

Una cuchara.

Un peine.

Un frasco 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 de
20 cms.

Una tabla de madera de 96.5 cms. de ancho por 2.24 mts. de largo,

* Ver especificaciones del material, en el apéndice B.
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utilizada como rampa.

Una "escalera" improvisada con los siguientes objetos: un tarje-
tero metdlico con 15 cms. de altura, una silla pequena con una altu
ra de 30 cms. en el asiento y una silla grande con una altura de 45
cms. en el asiento. Asf cada escalbén tuvo 15 cms. de altura.

Una extensién eléctrica de 2 mts. de largo.

5 cartulinas negras.

Masking-tape.

Hojas de papel milimétrico albanene.

Hojas de registro y 1l&piz.

Mallas y blusas negras de manga larga para vestir a los sujetos.

L— | [ 1
s W \
-.O: g, 7 M
I /”\‘ ‘:-""'

Fig. B.2

Situacibn.- Se trabajé en una habitacién de 3 mts. de ancho por
3.70 mts. de largo y 2.60 mts. de altura. Las condiciones de luz —--
fuercon minimas, estuvieron dadas por la luz que proporcionaron 3 &6
6 focos de 2.2 volts c/u, con una fuente de enrgfa constituida por
4 u 8 pilas de 1.5 volts c/u. El lugar de trabajo se obscurecid cu-
briendo la Gnica ventana que tenfa, con cartulinas negras; es impor
tante mencionar, gue no se requiere una obscuridad total, por lo --
que es factible trabajar a cualquier hora del dia, con el simple he
cho de evitar el paso de luz dentro de la habitacifén. La obscuridad
se mantuvo constante durante todas las sesiones, lo que se verificé
por medio del exposimetro de la cémara, manteniendo el diafragma en
11 y el tiempo en 2".

Es necesario aclarar que para las conductas que evaluaban miem--
bros superiores, la cdmara 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 el objetivo de la célmara, estando ésta a una altura de 75
cms. del suelo; cuando se evaluaban miembros inferiores y superio--
res a la vez o inicamente inferiores, la distancia que existia en--
tre el objetivo de la cémara y la cadera del sujeto fué de 2.70 mts.
y la altura que tenia la célmara en relacién al suelo era de 79 cms.

manteniéndola igualmente al lado derecho del sujeto, ver fig. 8.3 A
y B.

]

1.15 mts.

Fig. 8.3 A

2.70 mts.

Fig. 8.3 B

Especificacién de Categorias a Registrar.- Las categorias que =--

van a registrarse, pertenecen todas a actividades que se desempernan
en la vida cotidiana. Se eligieron é&stas y no otras (como arcos de
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movimiento), ya que su registro y evaluacibn tiene aplicacién mds -

inmediata, que al analizar arcos de movimiento aislados. A continua

cién se presenta la definicifn de las conductas a registrar.

a)

b)

c)

Con
1. =

2.~

Con
Su=

Con
1=

miembros superiores:

Tomar un vaso con agua: tomar el vaso con la mano derecha
y llevarlo hasta la boca (ver condiciones de registro).
Usar la cuchara: tomar la cuchara (que estaba colocada en
el plato) con la mano derecha y llevarla a la boca hasta
introducirla en é&sta.

Peinarse: tomar con la manc derecha el peine (que estaba
sobre la mesa) y llevarlo a la cabeza hasta tocar el pelo.
Destapar un frasco: llevar la mano derecha hasta colocar-
la sobre la tapa del frasco, haciendo un movimiento gira-
torio de derecha a izquierda hasta quitar la tapa, soste-
niendo el frasco con la mano izquierda.

miembros superiores e inferiores simultineamente:

Ponerse de pie desde la posicién sentada: llevar el tron-
co hacia adelante y levantarse hasta que la cadera y la -
rodilla queden extendidas manteniendo fijos los pies en -
posicibn erecta. -
Ponerse de pie desde la posicidén hincada: llevar la pier-
na derecha hacia adelante hasta formar un &ngulo de 90° -
entre el tronco y el muslo derecho, y a partir de aqui, -
levantarse hasta guedar en posicifn erecta.

miembros inferiores:

Caminar en pisoc liso: caminar en linea recta sobre una su
perficie horizontal, lisa, una distancia de 2 mts.
Caminar sobre piso irregular: caminar en lfnea recta so--
bre una superficie con irreqgularidades, formadas por una
colchoneta colocada en el piso, formando abultamientos en
una longitud de 1.28 mts. con una altura no mayor de 20 -
cms. cada uno y cubiertos por una tela negra.

Caminar sobre un plano inclinado: caminar en linea recta,
hacia arriba, con apoyo de alguien*, sobre una rampa que
en su extremo inicial hace contacto con el suelo y en su
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extremo final tiene una altura de 39 cms. (ver fig. 8.4).
10.- Subir escalones: subir caminando alternando los pies en =
cada uno de los 3 escalones, con apoyo de alguien¥.
11.- Bajar escalones: bajar caminando, con apoyo de alguien*,
alternando los pies en cada uno de los 3 escalones.
* En todas las conductas realizadas con apoyo de alguien, &ste se -
refiere a tomar las 2 manos del sujeto estando dirigidas hacia el

frente y colocé@ndose el experimentador lateralmente.

Bk /

Fig. 8.4

39 cms.

Las conductas a medir, estdn consideradas, dentro del &drea 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 --
bien ambos.

B) Procedimiento

En primer lugar se adapt6 el cronociclé6grafo en el tripié, colo-
cando la cimara sobre el soporte de &ste (ver fig. 8.5), a la c8ma-
ra se le hablfa introducido previamente el rollo de pelicula blanco
y negro ASA 400.

Se visti6 a cada uno de los sujetos, con mallas y blusa negra de
manga larga, 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 articulacidn), codo (donde se palpa la movilidad de -
la articulacién) y mufieca (en la eminencia 6sea lateral de é&sta), o
de cadera (donde se palpa la movilidad de la articulacién), rodilla
(donde se palpa la movilidad de la articulacién) y tobillo (en la -
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eminencia &sea lateral de éste), segfin 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).

L,

Una vez preparado el sujeto se coloct a éste en el punto de ini-

Fig. 8.5

cio del movimiento a evaluar, asi como la c8mara a la distancia co-
rrespondiente y se enfocaba al sujeto para verificar que los focos
estuviesen colocados en el punto adecuado para que la cimara capta-
ra la luz que ellos emiten. Para ello se observdé a través del visor
de la cémara, ajustando la colocacién de cada foco en la mitad del
segmento de la linea imaginaria que circunda a cada articulacién, =
ver fig. 8.6.

Posteriormente se apagaba la luz quedando el cuarto semiobscuro,
y se procedia a registrar las conductas, ya colocado el sujeto y el
material necesarioc en el punto inicial del movimiento, déndosele la
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instruccién correspondiente para que efectuara cada una de éstas, -
ver fig. 8.3.

Fig. B.6

La luz emitida por los focos se imprimi6 en la pelfcula colocada
en la clmara. La abertura del diafragma de la cémara se fij6 en ---
F 1:11, y la obturacifn se mantuvo en bulbo (B), es decir que el --
diafragma permanecid abierto, permitiendo el paso de la luz tanto -
tiempo como durase la realizacifn de cada una de las conductas moto
ras a registrar.

Se registraron 3 dimensiones conductuales de cada una de las con
ductas: la duracibn, la longitud y la topografia.

Para la duracibn de cada uno de los movimientos se tomé el tiem-
po que transcurrif entre el inicio y final de éstos, tanto del suje
to normal como del atetfsico; utilizando para ello un cronfmetro =--
sincronizado con el tiempo de exposicibn de las fotografias, o tiem
po que duraba abierto el diafragma de la cémara.

La longitud y la topografia se registraron mediante la fotogra--
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ffa y se evaluaron posteriormente, (ver elaboracién de gr&ficas).
Registro de las Conductas.- Como ya se mencionb (cap. 7), el re-

gistro de la topograffa mediante fotograffas se considera como un -
registro especifico de productos permanentes.

Para el registro de la duracifn se utilizé una hoja de registro
como la que se muestra en la siguiente p&gina.

Todas las conductas fueron registradas previamente con los suje-
tos normales, exactamente en las mismas condiciones que con los ate
t6sicos, la razbén de esto es obtener el patrén de movimiento normal
para la comparacién de cada una de &stas entre ambos.

A continuacién se describen los pasos a seguir para colocar al -
sujeto en el punto inicial de la categorfa a medir, finalizando ca-
da descripcibn, con la instruccibén gque se daba al sujeto, a partir
de la cual se accionaba el disparador de la cémara (y el cronfme---
tro) para iniciar el registro de cada conducta mediante la fotogra-
fia.

1l.- Tomar un vaso con agua: se colocaba al sujeto en la silla pe
quena frente a la mesa a una distancia de 50 cms. entre el -
respaldo de la silla y la orilla de la mesa. Se colocd sobre
ésta un vaso de pléstico con agua hasta la mitad de su’ capa-
cidad, a 15 cms. de distancia en relacién 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 &ste -
finalizaba cuando tocaba el vaso con sus labios (fig. 8.7).
Se daba la siguiente instruccién: "coge el vaso y llévalo --
hasta tu boca".

2.- Usar la cuchara: se colocaba al sujeto en la silla pequefia -
frente a la mesa a la misma distancia que en la conducta 1,
y en &sta se puso un plato con una cuchara, a 15 cms. de dis
tancia hacia la orilla de la mesa. La mano derecha del suje-
to se colocté a un lado del plato como punto inicial del movi
miento, finalizando &ste cuando la nifia introducia la cucha-
ra en su boca (fig. 8.8). Dandose la instruccibén: "lleva la

cuchara hasta tu boca".
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€ve

Muestra del registro utilizado en las sesiones

Nombre del sujeto

Fechas
Conductas
1.- Tomar un vaso con agua N
2.- Usar la cuchara
3.- Peinarse
4.- Destapar un frasco =
5.- Ponerse de pie desde la
posicién sentada
6.- Ponerse de pie desde la
posicién hincada
7.- Caminar en piso Iiso
8.- Caminar en piso irregular
9.- Caminar sobre un plano
inclinado
10.- Subir escalones
11.- Bajar escalones

Duracibén total -->

€-- NGmero de fotograffa




Fig. 8.8

3.- Peinarse: En la misma ubicacidn de las conductas anteriores,
sentada la nifia frente a la mesa, se colocé en &sta un peine
a la misma distancia gue los objetos anteriores. Teniendo su
mano cderecha a un lado del peine como inicio del movimiento,
y terminaba cuando &ste hacia contacto con el pelo de la ni-
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na (fig. 8.9). La instruccién gue se le daba para éste movi-
miento era: "p&inate".

Fig. 8.9

4.- Destapar un frasco: colocado el sujeto a la misma distancia
que en las conductas anteriores, se puso un frasco con tapa
en la misma ubicacifn de los objetos en otras conductas; la
mano derecha se colocaba a un lado del frasco como punto ini
cial del movimiento, el cual terminaba en el momento gue el
sujeto le guitaba la tapa (fig 8.10). Para la realizacibn de
esta conducta se le daba la instruccifn: "destapa el frasco".

5.- Ponerse de pie desde la posicibn sentada: sentado el sujeto
en la silla pequena, haciendo contacto la espalda con el res
paldo de la silla, y manteniendo los 2 pies totalmente apoya
dos en el piso, se colocd el brazo derecho sobre la pierna -
del mismo lado del sujeto (para evitar la superposicibn de -
los focos del codo y la cadera principalmente). De este modo
se iniciaba el movimiento terminando cuando el sujeto se en-
contraba en posicifn erecta (fig. 8.11). La instruccibn que
se le daba era: "pérate".
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6.- Ponerse de pie desde la posicibn hincada: estando el sujeto
en posicibn hincada (haciendo contacto su rodilla con el sue
lo y manteniendo un &ngulo recto entre la pantorrilla y el -
muslo, al igual que el tronco}, se apoyd con ambas manos del

experimentador. Esto se hizo con el fin de que los focos que
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se encontraban en las articulaciones del brazo (principalmen
te el de la muneca) no se traslaparan al quedar registrados

en la pelicula, con los de las articulaciones de la pierna -
(principalmente el de la cadera). En esta posicifén se inicia
ba el movimiento, finalizando cuando la nifa se encontraba -

en posicibn erquida (fig. 8.12). La instruccién dada era: --
"parate".

Fig. 8.12

7.- Caminar en piso liso: estando el sujeto de pie en posicién -
erguida, comenzaba la conducta, terminando al haber recorri-
do en linea recta un espacio de 2 mts. de longitud (fig. ---
8.13). La instruccibn que se le daba alsujeto fué: "camina".
Nota: Al sujeto Al no fu& necesario proporcionarle apoyo, ya
gue ella caminaba sin necesidad de &ste; sin embargoc para el
sujeto A2, si se necesit6 que un experimentador le proporcio
nara apoyc tomdndola de las 2 manos estando enfrente de ella,
para que pudiese caminar.

8.- Caminar en piso irregular: la conducta comenzdé y terminé de
la misma manera que la nfimero 7, d&ndosele la misma instruc=-

cién al sujeto y teniendo que recorrer la misma distancia. -
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La variacién se encontraba en que la nifia deberfa caminar so
bre una superficie irregular (fig. 8.14). condicibn que se =
adapt6é poniendo una colchoneta formando pliegues y abultacio
nes irregulares en diferentes partes; sobre &sta, se colocd
una tela negra para evitar reflejos de luz, y ademds, para -
gque 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
necesaric gue apoyaran sus manos sobre las de un experimenta
dor estando éste a un lado de ellas, pues en esta condicién
el descontrol en el equilibrio y la base de sustentacién es
alterada, aundndola al daho caracteristico presentado por --

los paraliticos cerebrales atetbsicos.

v

2 mts.

Fig. 8.13




9.- Caminar sobre un plano inclinado: la conducta comenzé y fina

1liz6 de manera similar a las 2 Gltimas, con la misma instruc
cibén y distancia a recorrer, solo que deberia realizarla so-
bre un plano inclinade (fig. 8.15). Esta condicifén se llev6
a cabo poniendo una tabla (ver medidas en la definicibn de -
la conducta) recargada en un extremo en 2 sillas pequefias pa
ra proporcionar la altura requerida, y en el otro, sobre el
suelo.
Nota: Para llevar a cabo este movimiento en los sujetos Al y
A2 fué necesario el apoyo gue proporcionaba un experimenta--
dor al tomar las 2 manos de los sujetos estando éste a un --
costado de ellos.

Fig. 8.15

10.- Subir escalones: estando el sujeto en posicidn erguida apo--
yando completamente ambos pies sobre el suelo, daba comienzo
la conducta, para terminar cuando el sujeto se encontraba en
posicibn también erguida sobre el tercer escalén (fig. B.16).
Para ello se le daba la instruccibn: "sube la escalera con -
este pie (el derecho) primero". Esta condicibn no se llevd a
cabo en una escalera ya que fué imposible encontrar alguna -
gue se adaptase a las necesidades de ésta evaluacibn, pues -
era necesario que no tuviese barandal, y que tuviera espacio
suficiente para el apoyo que proporcionaba el experimentador.
Ademis de la posicibn y distancia de ubicacién de la c8mara.
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Por tal motivo se adaptaron escalones regulares (fig. 8.16)
que consistieron: el primero en un tarjetero metdlico coloca
do a un costado de una silla pequefia (2°escalén), y por Glti
mo una silla de tamano normal (ver medidas en la descripcibn
del material) que se usbé como tercer escalén.

Nota: Aqui fué necesario el apoyo para ambos sujetos atetési
cos, proporcionado como en las conductas anteriores por un -
experimentador, el cual se colocaba a un costado de las esca
leras tomande las 2 manos del sujeto, que estaban dirigidas
hacia el frente.

i

s
]

’

L

11.- Bajar escalones: Esta conducta se midid de una manera pareci
da a la anterior, ya que estando el sujeto en posicidén er--
guida apoyando completamente ambos pies sobre la superficie
del tercer escalbn, ésta se iniciaba, para finalizar cuando
la nina se encontraba en posicién también erguida con las 2
plantas del pie sobre el suelo (fig. 8.17). Para ello se le
daba la instruccidn: "baja la escalera con este pie (dere---
cho) primero".

Esta condicién se llev6é a cabo con el mismo mobiliario utili
zado para la conducta nfimero 10, Gnicamente se cambiaron de

lugar los objetos, quedando de frente a la cé@mara primero la
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silla de tamano normal, después la silla pequena y por Glti-
mo el tarjetero, para poder registrar de nuevo la pierna de-
recha bajando en vez de subir la escalera.

Por lo que respecta al apoyo, fué también similar al propor-

cionado al subir la escalera.

Fig. 8.17

Elaboracidn de las gréficas.- Después de llevar a cabo el regis-
tro de las conductas, se realiz6 el revelado de la pelfcula y la im

presién de la misma, en tamafio 3X(13X9 cms.), ya que para el andli-
sis de datos se utilizaron &stas 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), tomando esta designacién de los
planos direccionales utilizados para describir la posicibén y la lo-
calizacibn en relacibén con los ejes corporales; donde Y es la linea
imaginaria que atraviesa al sujeto verticalmente, senalindonos los
desplazamientos que realiza &ste ya sea hacia arriba o hacia abajo;
X es la linea que atraviesa al sujeto horizontalmente y senala los
desplazamientos que realiza &ste hacia la derecha o izquierda; Z es
la linea imaginaria que atraviesa al sujeto también horizontalmente,

sefialando sus desplazamientos hacia adelante o atrfs (fig.8.18).
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Fig. 8.18

El punto "0" 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 2 debido a que el registro de las conductas mediante la fotogra
fia capté los movimientos del sujeto hacia arriba y abajo, y hacia
atrds y adelante; dada la ubicacién de la c&mara fotogré&fica.-

En las grdficas que presentamos, el eje horizontal (Z) se ha des
plazado hacia arriba (para miembros superiores) o hacia abajo (para
miembros inferiores y simulténeos) con la finalidad de hacer coinci
dir en el cruce de los 2 ejes, el punto de inicio del movimiento en
una de las articulaciones (hombro para medicién de miembros superio
res y cadera para medicifén de miembros inferiores y simulténeos). -
La razén de &sto es que en estas articulaciones se encuentra el ori
gen del movimiento, ademds de que ello nos permite tener un punto -
de referencia en el que coincidird el inicio del movimiento normal
y anormal para hacer comparaciones que asi ser&n m&s confiables.

En las grdficas se indica a cuantos cms. se desplaza el cruce de
los ejes con respecto al punto 0.

Una vez trazados los ejes en el plano o grifica se calcaron a &s
ta las trayectorias de luz impresas en la fotograffa, haciéndose --
coincidir, como ya se menciond, el inicio del movimiento de la arti
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culacién elegida con el cruce de los ejes, poniendo los datos de ca
da conducta, del sujeto anormal y normal en una sola grdfica.

Ya elaboradas las gré&ficas, el siguiente paso es la interpreta--
cibn de las mismas. Los datos que se muestran en ellas se encuen---—
tran a escala, para miembros superiores el valor es 1:8.2, es decir
gue cada cm. de la grdfica corresponde a 12.2 cms. de las medidas -
reales del movimiento; para miembros inferiores y éstos simulténeos
con superiores, la escala fué de 1:21.

Para obtener los valores de ambas escalas se tomaron medidas de
los objetos fisicos y de la dimensién de &stos en la fotografia.

Para miembros superiores se midi6 la distancia real entre el res
paldo de la silla y la orilla de la mesa (50 cms.) y esta misma dis
tancia en la fotograffa (6.1 cms.), después de ello, se dividié la
primera medida entre la segunda, obteniéndose asi el valor 8.2.

Para miembros inferiores y simult&neos, se midié en la fotogra--
ffa el ancho del asiento de una de las sillas utilizadas como esca-
16n (2 cms.), y su ancho real (42 cms.), después de ello se dividie
ron las medidas al igual que para miembros superiores lo cual nos -
did el valor de la escala que fué de 21.

Escala de los registros fotogr&ficos
Miembros superiores 1:8.2
Miembros superiores e inferiores
simultineamente 1:21
Miembros inferiores 1:21

A través del registro fotogrifico (grificas) se evaluard la lon-
gitud del recorrido y la forma de la trayectoria o topografia.

Para obtener la longitud del recorrido se colocé sobre el trazo
de cada articulacidn, un alfiler en el punto inicial al cual se le
amarrb el extremo de un hilo de grosor similar al del trazo en la -
foto, con el cual se siguib la forma de la trayectoria de luz de ca
da foquito impreso en la foto, de todas las articulaciones, inser--
tando alfileres sobre é&ste cuando habia curvas en la trayectoria. =

Al llegar al final del recorrido se cortaba el hilo en ese punto
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y se media en cms., multiplicédndose después por el valor de la esca
la correspondiente con lo gue se obtenfia el valor real de la longi-
tud del recorrido del movimiento.

Este proceso siguid para el recorrido de todas las articulacio--
nes, tanto del sujeto normal, como del atetbsico. Primeramente se
obtuvieron los datos de los sujetos normales y posteriormente los -
de los atetbésicos, para poder comparar éstos con los primeros y te-
ner asi las diferencias que se interpretaron como excesos o défi---
cits seglin el caso. Los datos de la longitud del recorrido del movi
miento se presentan en las tablas I y V.

Respecto a la topografifa, &sta se subdividié en varias catego---
rias que a continuacifn se presentan:

1.- Desplazamiento hacia adelante (DAd).- Movimiento representa-
do por una lfnea que se dirige hacia la derecha (de la gr&fi
ca) a partir de un punto determinado (cuya elevacién o des--
censo no rebase el rango de 5 mm.).

Nota: en todas las categorias hay un limite o rango de 5 mm.
(en la grdfica), para evitar su confusibén con otras catego--
rias. )

2.- Desplazamiento hacia atr&ds (DAt).- Movimiento representado -
por una linea que se dirige hacia la izquierda (de la gr&fi-
ca) a partir de un punto determinado cuya elevacibn o descen
so no rebase el rango de 5 mm.

3.- Desplazamiento hacia arriba (DAr).- Movimiento representado
por una linea que se dirige hacia arriba a partir de un pun-
to determinado cuya inclinacifn no sea mayor de 5 mm.

4.- Desplazamiento hacia abajo (DAb).- Movimiento representado -
por una linea que se dirige hacia abajo, a partir de un pun-
to determinado cuya inclinacién se encuentre dentro de un --
rango no mayor de 5 mm.

5.- Desplazamiento adelante arriba (DAdAr).- Movimiento represen
tado por una linea que se dirige hacia arriba a la derecha -
en forma diagonal a partir de un punto determinado cuya in--
clinacibn rebase el rango de 5 mm.

6.~ Desplazamiento adelante abajo (DAdAb).- Movimiento represen-
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tado por una linea que se dirige hacia abajo a la derecha en
forma diagonal a partir de un punto determinado cuya inclina
cién rebase el rango de 5mm.

7.- Desplazamiento arriba atrds (DArAt).- Movimiento representa-
do por una linea qgue se dirige hacia arriba a la izquierda -
en forma diagonal a partir de un punto determinado cuya in--
clinacién rebase el rango de 5 mm.

8.~ Desplazamiento abajo atr&s (DAbAt].- Movimiento representadoc
por una linea que se dirige hacia abajo a la izquierda en =--
forma diagonal a partir de un punto determinade cuya inclina
cibn rebase el rango de 5 mm.

9.- Curva (C).- Movimiento representado por una linea curva cu--
yos puntos de inicio y final, gquedan separados entre sf al -
menos por un milimetro., La abertura puede estar dirigida ha-
cia arriba (CAr), hacia abajo (CAb), hacia la izquierda (CIz)
o bien hacia la derecha (CDe).

10.- Giro (G).- Movimiento representado por una linea curva que i
nicia y termina en un mismo punto.

A pesar de que hay ciertas restricciones en cada una de ellas, -
dichas categorias se encuentran definidas de manera muy general per
mitiendo que dentro de &stas quepan desplazamientos de longitudes -
diversas. Podria haberse delimitado un mayor nimero de categorias -
que fueran m&s especificas, pero ello implizaria fragmentar mis ca-
da movimiento, y como consecuencia, perder de vista la continuidad
del mismo.

La finalidad de definir categorias es identificar tendencias ge-
nerales de movimiento que faciliten al anilisis comparativo de la -
topografia. Sin embargo, no puede prescindirse del registro fotogri
fico (o gr4fica) para llevar a cabo dicho anflisis, ya que nos pro-
vee de datos importantes como el orden de emisién de las categorias,
longitud de cada una, inclinacibn, etc.

Estas categorfas se describen para cada movimiento y articula---
cibn en todos los sujetos, de acuerdo al orden de presentacién a lo
largo de la trayectoria. En las tablas III y VII se presentan los -
datos del orden de emisifn de las categorias en cada una de las ar-
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ticulaciones registradas en todas las conductas y para todos los su
jetos; en las tablas IV y VIII se presentan los datos de frecuencia
de emisifn de cada categoria de igual forma para cada articulacién,
en todas las conductas y para los 4 sujetos.

A continuacibn se presenta la descripcién de los resultados asfi
como las grdficas y tablas de datos. Posteriormente ge discuten los
resultados obtenidos.

C) Resultados

La descripcibén de los resultados obtenidos del uso del sistema =
de evaluacibn se hari en base a las dimensiones de la conducta, ya
especificadas en la seccidn anterior: la duracién de la respuesta,
la longitud y la topografia de acuerdo a las categorias delimitadas.

La gr&fica 1 corresponde a la conducta tomar un vaso con agua =--
realizada por los sujetos Al (atetfsico) y N1 (normal). El recorri-
do del movimiento normal mostrd una longitud de 4.9 cms. en el hom-
bro, 12.3 en el codo y 33.6 en la mufieca, en tanto gue el movimien-
to atetbsico, mostrd una longitud de 22.9 cms. para el hombro (en -
lugar de 4.9 como es la longitud normal), 27 en el codo y 36 en la
mufieca (ver tabla I). La duracién del movimiento normal es de”2.8"
y para el atetf6sico 5", por lo que hay un exceso de 2.2" (ver tabla
IT).

Puede notarse claramente gue hay un exceso de longitud del movi-
miento del sujeto Al, en relacién al N1, sin embargo dicho exceso -
es mayor para el hombro, que en las otras 2 articulaciones. Al ob--
servar la forma del movimiento en la grédfica, se puede notar que el
movimiento normal muestra un desplazamiento hacia arriba en el hom-
bro un desplazamiento hacia abajo en el codo y un desplazamiento ha
cia arriba y atrds en la mufieca. El movimiento atet6sico en este ca
so, presenta en el hombro un desplazamiento hacia adelante, seguido
de un giro y una curva hacia abajo, que finaliza en el punto de ini
cio del movimiento, este patrén mostradoc en el hombro representa un
movimiento substitutivo de inclinacién del tronco, para cubrir la -
deficiente extensifén del codo; si se cbserva la forma del recorridoe

en esta articulacifn (para el mismo sujeto Al), se notard un despla
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zamiento hacia adelante y abajo inicialmente, seguido por una curva
a la izquierda y un desplazamiento hacia abajo cuyo punto terminal’
se acerca bastante al de inicio de la misma articulacibén, tal como
se presenta en el hombro. La trayectoria de la mufieca del sujeto Al,
muestra inicialmente un corte desplazamiento hacia adelante seguido
de una curva amplia hacia la izquierda (para llevar el vaso hacia -
la boca) y finaliza con un corto desplazamiento hacia abajo, (ver =
tablas III y IV), este filtimo desplazamiento es una clara consecuen
cia de los movimientos del hombro y codo ya descritos.

La grédfica 2 corresponde a la conducta de usar la cuchara, tam--
bién para los sujetos Al y Nl1l. La longitud del movimiento normal --
fué de 4.1 cms. para el hombro, 11.4 para el code y 37.7 para la mu
neca; para el sujeto atetbsico la longitud fu& de 35.2 cms. para el
hombro, 64.7 para el codo y 97.5 para la mufieca. La duracién del mo
vimiento es de 3" para el normal y 6" para el atetbsico (ver tablas
I y II). Para esta conducta es muy claro el exceso tanto en la dura
cibén como en la longitud del movimiento.

Si se observa la gr&fica podrd notarse que la caracteristica del
movimiento normal es un desplazamiento hacia arriba y atris en la -
mufieca (del plato a la boca), un giro pequefio en el codo y un corto
desplazamiento hacia arriba en el hombro. La trayectoria del sujeto
atetbsico muestra un recorrido amplic en las 3 articulaciones, (ver
tabla TII), por lo gue respecta al hombro hay un desplazamientc ha-
cia adelante, al igual gue en la conducta anterior, aungue en este
caso es de mayor longitud y no regresa exactamente al punto de ori-
gen sino que hay un desplazamiento hacia arriba y atr8s, lo que im-
plica un enderezamiento y elevacifn del tronco. La forma de la tra-
yectoria del codo y muneca es bastante similar, ambas inician con -
un desplazamiento hacia arriba y adelante, al tomar la cuchara se -
observa un corto desplazamiento hacia abajo en la muneca 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 pa
trén es debido a que el sujeto atetfsico mantiene las articulacio--
nes del brazo en las mismas condiciones durante todec el movimiento,

es decir, con el codo flexionado y alejado de la lfnea media, en lu
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gar de extenderlo y flexionarlo como en el movimiento normal, ayu--
dé&ndose con desplazamiento del tronco para lograr la realizacidn de
la conducta.

La grdfica 3 presenta el movimiento de la conducta de peinarse -
para los sujetos Al y N1, en la que la longitud del movimiento nor-
mal es de 5.7 cms. para el hombro, 13.1 para el codo y 50 para la -
munieca. Para el sujeto atetésico las longitudes son de 19.6 cms. pa
ra el hombro, 42.6 para el codo y 93.4 para la muneca. Las duracio-
nes son de 2,6" para el normal y 6" para el atetbsico. En esta con-
ducta hay un exceso superior al doble, tanto en tiempo como en lon-
gitud.

El movimiento normal se caracteriza por un desplazamiento arriba
y atrds de la munieca (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 patrfn de movimiento atetfsicc es en ge
neral, similar en las 3 articulaciones, hay algunas variaciones en
movimientos cortos a lo largo de la trayectoria (ver tabla III). En
el hombro inicia con un desplazamiento hacia adelante, que en la mu
neca y codo es hacia adelante y arriba; después hay un giro en la -
murfieca al tomar el peine, que en el codo se refleja con un Cofto =-
desplazamiento hacia atrfs y en el hombro se observa como un punto
de mayor tamano en su recorrido. Después de tomar el peine el movi-
miento continfia hacia arriba, con una curva hacia la izquierda en -
la mufieca; un desplazamiento hacia arriba y luego arriba y atrés en
el codo y en el hombro un desplazamiento hacia arriba y atr&s. Se -
puede observar que la muneca va m&s alli de la altura de la cabeza,
ya que hay un desplazamiento hacia adelante y abajo para hacer con=
tacto con &sta; en el codo y hombro se refleja en un desplazamiento
hacia abajo. La similitud en el patrén de movimiento de las 3 arti-
culaciones, se debe al igual que en las conductas anteriores, a la
falta de control en la flexibn y extensibn del codo, asi como a la
separacién de éste de la linea media. En el caso del hombro el des-
plazamiento hacia arriba y atrds, se da a nivel del tronco también
hasta llegar m&s alli del punto terminal del movimiento normal.

La gr&fica 4 muestra la filtima conducta de los miembros superio-
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res para los sujetos Al y N1, correspondiente a destapar un frasco.
La longitud del movimiento normal es de 5.7 cms. en el hombro, 23.7
para el codo y 22.1 para lamufieca; para el sujeto Al las longitudes
son de 20.5 para el hombro, 53.3 para el codo y 67.2 para la munieca.
La duracifn del movimiento normal es de 2.8" y de 7.2" para el ate-
tésico. Los datos de exceso de longitud y duracién se encuentran en
las tablas I y II respectivamente.

En la gr&fica se observa que el movimiento normal presenta tra--
yectorias bastante rectas en las 3 articulaciones (desplazamiento -
hacia arriba en hombro y mufieca y desplazamiento arriba y adelante
en el codo), en estos desplazamientos se observa un pequeno cambio
en la forma del movimiento que corresponde al momento de destapar -
el frasco. En cuanto al movimientc anormal hay desplazamiento hacia
adelante y arriba del hombro y légicamente del tronco, alejéndose -
del movimiento normal, presenta tambi&n un retorno que no llega al
punto inicial, mediante un desplazamiento hacia arriba y otro hacia
abajo. El codo y la mufieca muestran tambi&n un desplazamiento hacia
adelante y arriba, hasta tocar la tapa del frasco, donde hay varios
movimientos cortos en la munieca para destapar el mismo, gque son un
desplazamiento abajo y atrds y 2 giros, &stos nos indican la difi--
cultad de la conducta para el sujeto anormal, pues requiere de va--
rios intentos para lograr destapar el frasco. Posteriormente hay un
desplazamiento hacia arriba y atris en la mufieca y hacia abajo en =
el codo, los que al parecer son resultado del esfuerzo al girar la
tapa y quitarla del frasco, pues al parecer la fuerza empleada es -
tal, que al destapar é&ste, la mano se desplaza hacia arriba por i--
nercia y el codo se flexiona.

La gréfica 5 muestra la conducta de pararse desde la posicién --
sentada para los sujetos Al y N1, en donde se registraron las arti-
culaciones de brazo y pierna simult&neamente. Las longitudes de mo-
vimiento normal fueron de 75.6 cms. para el hombro, 58.8 para el co
do, 42 para la mufieca, 35.7 para la cadera, 16.8 para la rodilla y
2.1 para el tobillo, realizando el movimiento en 1.8". Para el suje
to Al las longitudes del movimiento son de 90.3 cms. para el hombro,
86.1 para el codo, 140.7 para la mufieca, 63 para la cadera, 12.6 pa
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ra la rodilla y 6.3 para el tobillo realizando la conducta en 7".

En el movimiento normal se obhserva un desplazamiento inicial ha-
cia adelante y después hacia arriba para hombro, codo y mufeca, un
desplazamiento hacia adelante y arriba en la cadera, la rodilla ---
muestra un corto desplazamiento hacia atrés y el tobillo permanece
fijo, ya que es el punto de apoyo para levantarse. E]l sujeto normal
muestra inicialmente un giro en el codo y lamufieca, continfian con -
un desplazamiento hacia adelante y arriba en el codo, el cual mues-
tra un trazo irregular, en la mufieca se da un desplazamiento hacia
adelante y arriba, producto de la extensién de la cadera, la murieca
finaliza su trayectoria con un desplazamiento hacia abajo y otro --
corto hacia atrds (ver tabla III); 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, aungue =--
desplazada hacia adelante lo que significa que el sujeto inclina el
tronco para pararse y lo mantiene asf al adquirir la posicién de --
pie, los desplazamientos del hombro son en orden: hacia adelante y
abajo, hacia arriba, hacia atrds y hacia arriba. E1l desplazamiento
de la cadera es también muy similar al normal, pero también désﬁla—
zado hacia adelante, como resultado de la inclinacidn del tronco, -
su trayectoria la constituyen un desplazamiento hacia adelante y o-
tro hacia adelante y arriba. La rodilla muestra un patrbén casi idén
tico al ncrmal, en cuanto a su forma (es un desplazamiento hacia a-
trds), pero se ubica nn poco mis abajo del normal, debido a la fal-
ta de extensidén adecuada de la rodilla. El tobillec muestra un lige-
ro desplazamiento hacia atrds en relacifén 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 movimiento,ni al poner-
se de pie logra el contacto por el pesc propio de su cuerpo.

La grafica 6 pertenece a la conducta de pararse desde la posi---
cién hincada, también para los sujetos Al y N1. La longitud del mo-
vimiento normal es de 71.4 cms. para el hombro, 77.7 en el codo, --
52.5 en la mufieca, 46.2 en la cadera, 81.9 en la rodilla y 50.4 en

el tobillo, realizando el movimiento en 2.5". El sujeto atetfsico =
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realiza el movimiento en 8.2" y muestra las longitudes de moyvimien-
to siguientes: 149.1 en el hombro, 151.2 en el codo, 11.3 en la mu-
neca, 88.2 en la cadera, 123.9 en la rodilla y 65.1 en el tobillo.

Las articulaciones del hombro, codo, muneca y cadera del sujeto
normal muestran un desplazamiento inicial hacia arriba, y como re--—
sultado de la fuerza aplicada para lograr el enderezamiento, el hom
bro muestra una curva hacia la izquierda, el codo un desplazamiento
hacia adelante, uno arriba y atrfs, otro hacia arriba y uno final -
hacia atrds; la mufieca muestra un desplazamiento hacia adelante y -
otro hacia arriba,,h 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 atr&s hacia ade-
lante, finalizando con un desplazamiento hacia atr&s en forma mds o
menos horizontal. El1 tobillo muestra un desplazamiento hacia adelan
te y arriba, seguido de un desplazamiento hacia adelante y abajo pa
ra quedar al mismo nivel del punto inicial.

En el sujeto anormal, la trayectoria del tobillo es una curva ha
cia abajo con una altura mayor que el trazo normal, lo que indica -
una separacifn mayor del pie en relacibn 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 (emitido casi en el mismo sitic que el normal)
y finalmente un desplazamiento hacia atr8s. La cadera muestra una -
trayectoria con movimientos adicionales en relacifn al normal, (ver
tablalV), se pueden observar los siguientes desplazamientos: Hacia
arriba, hacia adelante, un giro, desplazamiento hacia arriba y a---
trés y uno final hacia adelante. Respecto a las articulaciones de -
hombro, codo y muneca, muestra patrones muy similares entre si, =---
(ver tabla III), las 3 articulaciones inician con un desplazamiento
hacia atrds, en el hombro se observa un giro y un desplazamiento ha
cia arriba, después hay un desplazamiento hacia adelante y arriba -
en las 3 articulaciones, seguido de un giro en hombro y mufieca, pos
teriormente en las 3 articulaciones hay un desplazamiento arriba y

atrds y un desplazamiento hacia abajo.
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Durante la realizacibén de las conductas hay varios mevimientos -
que son alramente atetoides. Los giros, tanto el primero en la rodi
lla, como los de miembros superiores, se realizan en el momento del
apoyo para lograr el enderezamiento; asi mismo se observa gque los -
puntos finales de hombro, codo y mufieca del sujeto Al, estén muy --
cerca entre sf, debido a la marcada flexién del codo, principalmente.

La gr&fica 7 muestra la conducta de caminar sobre piso liso para
los sujetos Al y Nl1l. 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 atetbsico 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-
tetbsico. Los excesos son obvios tanto en longitud, come en el tiem
po, (ver tablas I y II).

El movimiento normal presenta un patrén bastante similar en las
3 articulaciones, consistente en un desplazamiento hacia adelante -
que muestra ligeras ondulaciones, que son menos perceptibles en la
cadera, por ser la articulacibén mds fija; en el tobillo se observan
ademis 2 curvas hacia abajo. El movimiento atetfsico presenta un pa
trén que se repite en cada paso, (ver tablas III y IV), consiste en
una curva hacia abajo en la cadera y tobillo y un desplazamiento ha
cia adelante y arriba seguido de uno hacia abajo, en la rodilla, es
to se repite en 7 ocasiones lo que nos indica que los pasos son cor
tos, con marcada flexifn en la rodilla y elevacifn en la cadera y -
tobillo; este patrén nos indica el déficit de extensibn en todas --
las articulaciones, manifestado por la elevacibn de las curvas en -
cadera y tobillo y el desplazamiento ciclico hacia arriba y abajo -
en la rodilla al dar cada paso. Es claro entonces que el sujeto man
tiene la cadera y rodilla principalmente, flexionadas en forma cons
tante al caminar, de ahi la regularidad del patrén mostrado.

La gr&fica 8 muestra la segunda condicién registrada para la con
ducta de caminar, realizindose sobre piso irregular por los sujetos
Al y N1. Las longitudes del movimiento normal son de 170.1 cms. pa-
ra la cadera, 161.7 para la rodilla y 193.2 para el tobillo; para -
el sujeto atetfsico las longitudes son de 195.3 para la cadera, ---
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323.4 para la rodilla y 264.6 en el tobillo. Hay excesos en todas -
las articulaciones del sujeto anormal, siendo mds notable en la ro-
dilla (ver tabla I). Las duraciones del movimiento son de 4.2" para
el normal y 10.2" para el anormal, (ver tabla II).

El patr6n de movimiento normal se modifica un poco en relacibn a
la condicidn anterior, pues las ondulaciones de la cadera son mds -
marcadas que al caminar en piso liso; la rodilla muestra un despla-
zamiento hacia adelante y arriba, una curva hacia arriba, un despla
zamiento hacia adelante y abajo y un desplazamiento final hacia ade
lante; en el tobillo hay 2 curvas hacia abajo y un desplazamiento -
hacia arriba y adelante; todo ello es resultado de las irregularida
des del piso, es decir que se flexiona la cadera y la rodilla para
librar las irreqularidades de la superficie en que se camina. En el
casoanormal, se observa de principio una reduccibn en el nfmero de
pasos, la cual puede atribuirse al apoyo proporcionado al sujeto.

En general el sujeto atetfsico mantiene el mismo patrén de movi-
miento que en la condicidén anterior, aunque las elevaciones por pa-
so son més 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 atrds en esta articulacién en un espacio cor-
to; en la cadera hay también una flexibn marcada, notable con un --
desplazamiento adelante y arriba y otro hacia abajo para 3 de los -
pasos registrados y una curva hacia abajo en el filtimo; en el tobi-
llo se dan 4 curvas hacia abajo de amplitud y altura similares.

La grdfica 9 muestra la tercera condicifén de la conducta de cami
nar para los sujetos Al y N1 consistente en caminar sobre un plano
inclinado. Las longitudes del movimiento normal son de 182.7 cms. -
para la cadera, 184.8 para la rodilla y 193.2 para el tobillo; para
el sujeto 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 realizb
en 4.7" y el anormal en 15.3". Los excesos de longitud son simila--
res a los de la condicidn de piso liso, solo difieren para la rodi-
lla, donde es mayor en la condicidén de plano inclinado (ver tabla -
I). El tiempo es menor en esta condicién para el sujeto atet6sico,

gue en la de piso liso, probablemente por el apoyo propourcicnado al
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caminar, (ver tabla II).

El patrén 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 patrén se da de manera inclinada, dada la condicibén en =--
que se registrd la conducta, por lo tanto en ambas articulaciones -
se observa un desplazamiento hacia adelante y arriba con ondulacio-
nes en la trayectoria. En el tobillo se muestran 2 curvas hacia aba
jo, un desplazamiento hacia adelante y una curva final hacia abajo,
(ver tablas III y IV).

Asi mismo el patrbn atetbsico mantiene las caracteristicas simi-
lares a las de caminar en piso liso, marcindose al inicio del reco-
rrido una pronunciada elevacién de las 3 articulaciones, siendo mis
notable en la rodilla lo cual se lleva a cabo al subir al plano in-
clinado. En la cadera es donde se muestran mis irregularidades, se
dan los siguientes desplazamientos: hacia adelante y arriba, abajo,
adelante con ondulaciones, arriba y adelante, adelante, atrds, ade-
lante, atrds, 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 atrds, emitido en un espacio corto, des
pués se observa 7 veces un desplazamiento hacia adelante y arriba y
otro hacia abajc; en el tobillo hay un desplazamiento hacia adelan-
te y arriba y otro hacia abajo en el primer paso y para los siguien
tes, 7 curvas hacia abajo, bastante similares entre si.

La gréfica 10 corresponde a la conducta de subir escalones, tam-
bién para los sujetos Al y Nl1. 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 realizb en 4.1" en el caso normal y 28" en el atetfsico. Hay un
notable exceso en la duracifn (ver tabla II) y también en las longi
tudes, (ver tabla I).

Las caracteristicas 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 longitud bastante mayor en el desplazamiento hacia adelante
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y arriba, debido a que el pie derecho se traslada del primer al ter
cer escalén, pues el segundo se sube con el pie izquierdc que no se
registré en la fotograffia; en la rodilla se d& un desplazamiento ha
cia adelante y arriba seguido de uno hacia adelante y abajo, que --
también se repite para subir el siguiente escalén, mostrando tam---
bié&n una longitud mayor en el segundo desplazamiento hacia adelante
y arriba; en el tobillo se observan 2 curvas hacia abajo, siendo la
segunda m&s amplia y elevada que la primera, por las mismas razones
sefialadas para las otras articulaciones.

Del movimiento anormal podemos notar inicialmente que no alternd
los pies al subir, ya que se nota el descenso del tobillo en 3 oca-
siones durante el recorrido. Se observan a simple vista similitudes
en la forma global del movimiento, pero al obtener las categorias -
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, sblo entre la segunda y
tercera vez hay uno hacia adelante, al final hay movimientos adicio
nales constituidos por unc 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 adelante y abajo, en el segundo -
escalén hay un desplazamiento hacia adelante y arriba, uno arriba y
otro hacia adelante y abajo, para llegar al tercer escalfn se emi--
ten, un desplazamiento hacia adelante, uno hacia arriba, uno abajo,
otro hacia adelante y una curva hacia abajo de pequefia amplitud. Lo
observado del movimiento anormal en su parte final, nos hace notar
la falta de estabilidad al cambiar del movimiento a una posicidn es
tatica.

La grédfica 11 pertenece a la fGltima conducta evaluada en los su-
jetos Al y N1, 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 atetbsico, hay un exceso evidente que se muestra en la
tabla I para la longitud y en la tabla II para la duracibn de la ==
conducta de subir escalones.

Esta conducta en el recorrido normal, muestra similitudes en las
articulaciones de la cadera y rodilla, ambas inician con un despla-
zamiento hacia adelante, despué&s hay un corto desplazamiento hacia
abajo en la rodilla, un desplazamiento adelante y abajo en ambas ar
ticulaciones y una curva hacia abajo en cada una, que es mds pronun
ciada en la rodilla, la cadera muestra finalmente un corto desplaza
miento hacia adelante. Respecto al tobillo se emite una curva hacia
abajo al descender al primer escaldn, un corto desplazamiento hacia
adelante y arriba y un largo desplazamiento hacia adelante y abajo,
debido a que el pie derecho se traslada del primer al tercer esca--
16n, pues el segqundo se baja con el pie izquierdo, el cual no se re
gistra en la fotografia.

Es factible senalar que en la trayectoria del movimiento, el —---
cuerpo se mantiene en la posicifn erecta manteniéndose regulares =--
lecs recorridos en las 3 articulaciones. Ademds, para esta conducta
no es necesario que el sujeto aplique fuerza para elevar su cuerpo
como en el caso de la conducta anterior (subir escalones), ﬁnicémeg
te desliza el pie derecho en primer lugar y continfia bajando hasta
terminar la conducta.

En el caso del movimiento anormal se nota que el descenso se rea
1liz6 de manera similar a la conducta de ascenso, ya que el sujeto -
Al no alterné los pies al bajar, pues se observa el descenso del to
billo en 3 ocasiones durante el recorrido. En esta grifica (11), es
f&cil percibir un patrén regular en las 3 articulaciones al reali--
zar el descenso de cada escaldn, en la cadera y rodilla se observan
picos, formados bdsicamente por desplazamientos hacia adelante y a-
rriba y hacia adelante y abajo en la cadera, y hacia adelante arri-
ba y adelante abajo en la rodilla, (ver tabla III); en el tobillo =
se observan 3 curvas hacia abajo. En todas las articulaciones la =--
trayectoria esti m&s alterada en el segundo descenso. También es po
sible observar en el tobillo la emisién de giros en el momento en -
que se realiza el contacto del pie con el escalbén, movimiento que -
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puede atribuirse en principio a la estabilidad que busca el sujeto

al quedar en una posicién estética y el inicio de otro eslabbn para
bajar al siguiente escal6. Al final de la trayectoria se presentan

movimientos adicionales principalmente en la cadera, que ponen de =
manifiesto la falta de estabilidad al cambiar del movimiento a una

posicién estdtica.

En la grdfica 12 inician los resultados encontrados con los suje
tos A2 y N2, para la conducta de tomar un vaso con agua, en donde -
se muestran la trayectoria del movimiento, que presentd una longi--
tud de 13.1 cms. en el hombro, 25.4 en el codo y 41 en la mufieca en
el sujeto normal (N2), en tanto que el atetésico (A2} mostrd una --
longitud de 22.1 cms. para el hombro, 32.8 en el codo y 56.5 en la
mufieca. La duracidn del movimiento normal es de 2", mientras que la
del atetb6sico 3.5", por lo que hay un exceso de 1.5", (ver tabla ==
VI). Siendo evidente el exceso de longitud del movimiento en el su-
jeto A2, en relacibn al N2, (ver tabla V).

En el movimiento normal se observa en el hombro un desplazamien=-
to hacia adelante que al parecer se realiza en 2 partes, (curva ha-
cia abajo y desplazamiento hacia adelante], pues hay una pequefia =--
pausa en la trayectoria al momento de tomar el vaso. Este desplaza-
miento hacia adelante se observa también en el codo y la mufeca, =--
(ver tabla VII), las que continfian con un desplazamiento hacia arri
ba en el codo y hacia arriba y atr&s en la mufieca, seguidos de un -
pequeno desplazamiento hacia atris para que el vaso toque la boca.
El movimiento atetfsico muestra en el hombro un desplazamiento ha--
cia adelante y abajo, irregular, de mayor longitud que el del suje-
to normal, el descenso adicional refleja una inclinacién del tronco
aunada al desplazamiento hacia adelante. El codo inicia su desplaza
miento hacia atris y se dirige posteriormente hacia arriba, finali-
zando con un leve desplazamiento hacia adelante, en tanto que la mu
fAeca inicia el movimiento hacia arriba con una curva amplia hacia a
bajo, que se dirige poco a poco hacia atrds, posteriormente muestra
un desplazamientc hacia arriba hasta llegar a la boca, (ver tablas
VII y VIII). La trayectoria presentada indica que se mantiene =—---
flexién en el codo durante todo el movimiento, lo que obliga a sepa
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rarlo de la linea media y elevarlo para que la murieca pueda dirigir
se hacia la boca. El nivel inferior del movimiento de la munieca, =-—
comparado con la altura que alcanza el normal, es producto de la in
clinacibn del tronco, lo cual puede consicerarse un movimiento subs
titutivo, dada la falta de movilidad articular a nivel del codo.

La gr&fica 13 corresponde a la conducta de usar la cuchara por =
los sujetos 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 mufeca; para el
sujeto atetdsico la longitud del hombro es de 22.1 cms. las longitu
des de codo y muneca de este sujeto no pudieron obtenerse, dada la
concentracién de luz captada en la fotograffa. La duracibén del movi
miento normal es de 4" y 2" para el anormal, por lo que en este ca-
so habria un déficit en la duracibn del movimiento, (ver tabla VI).

El movimiento normal se caracteriza por un desplazamiento hacia
adelante en el hombro, que se da hacia adelante y arriba en codo y
hacia adelante en mufieca, hasta tomar la cuchara, y un desplazamien
to hacia arriba en codo y arriba y atr&s en muneca, para que la cu-
chara toque la boca. En el movimientoc anormal, el desplazamiento --
del hombro es mucho mis largo que en el normal, mostrando un giro -
final. En las articulaciones de codo y muneca hay una trayectéria -
menor en distancia recorrida, que es mds clara para la muheca, ya -
que no alcanza la altura del movimiento normal. Aungue no hay un =--
trazo delineado como en las otras articulaciones, es posible captar
una tendencia de desplazamiento hacia adelante en codo y adelante a
rriba, seguido de desplazamiento arriba y atris en muiieca, (ver ta-
bla VII). La concentracién de luz marcada en la foto nos hace pen--
sar en pequefios 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 mufieca, lo gue justifica la diferencia en la duracién
del movimiento.

La grafica 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 mufieca; para el
sujeto anormal las longitudes son de 13.1 cms. para el hombro, 47.5
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para el codo y 32.8 para la muneca; por lo que se obhserva un exceso
de recorrido en hombro y codo y un déficit en la muneca (ver tabla

V). La duracién del movimiento normal es de 1.5" y 2.3" para el ate
t6sico. Asi pues, el exceso en la duracibén es minimo (ver tabla VI).

El movimiento normal es bastante similar al del sujeto N1, 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 atrls en mufieca. El patrén de movimiento ate-
tésico difiere bastante del normal, pues en el hombro muestra un --
desplazamiento hacia atrds, un desplazamiento hacia abajo y finali-
za con un desplazamiento hacia arriba y atrds que apenas alcanza el
punto inicial del movimiento normal; en el codo se observa un largo
desplazamiento hacia arriba y atris, seguido de uno hacia atris que
alcanza una altura mayor que el hombro, lo gue hace suponer una se-
paracién de la linea media, muy amplia, que trae consigo marcada e-
levacibn para permitir que la mufieca alzanze la cabeza, el desplaza
miento arriba y atr&s de la mufieca, se debe entonces a 2 factores:
el movimiento realizado en codo y el desplazamiento de la cabeza ha
cia abajo.

La gr&fica 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 muneca; para -
el sujeto A2 la longitud del hombro es de 27 cms. Las longitudes de
codo y mufieca 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 atetdsico. Los datos de exceso en longitud y dura
cibn se encuentran en las tablas V y VI respectivamente.

El movimiento normal inicia con un desplazamiento hacia arriba -
en las 3 articulaciones, después hay un desplazamiento hacia abajo
en mufieca y un desplazamiento adelante y arriba en el hombro, codo
y muneca, &sta muestra finalmente una pequefia curva hacia abajo. En
el movimiento anormal hay un desplazamiento inicial hacia adelante
y arriba del hombro, seguido de uno hacia abajo, un giro, un despla
zamiento hacia adelante y arriba y uno final hacia atrds, todo ello
nos indica un movimiento hacia adelante del tronco. El codo muestra
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un desplazamiento hacia adelante y arriba y hacia arriba y atrés y
la muifieca hacia arriba, aunque inicialmente es probable que se pre-
sentaran una serie de pequefios movimientos realizados en una distan
cia corta (probablemente mientras destapa el frasco), de ahi la con
centracifén de luz marcada en la foto, en ambas articulaciones. Des-
pués de la concentracién de lua, se observa parte del desplazamien-
to hacia arriba en muneca y el desplazamientc hacia arriba y atrés
en codo, lo cual puede atribuirse probablemente a que la mano se di
rigié hacia arriba por inercia al destapar el frasco, dada la fuer-
za empleada en la realizacién de la conducta.

En la gréfica 16 se muestran los datos de la conducta de pararse
desde la posicibn 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 muneca, 42 en la cadera, 14.7 en la rodilla y 8.2 en -
el tobillo; las longitudes del movimiento atetfsico no pudieron ob-
tenerse debido a que las trayectorias se mezclan entre si por los =
movimientos anormales del sujetc A2. El movimiento se realizé en --
1.3" por el sujeto normal y 2" por el atetfsico.

El patr6n de movimiento normal de este sujeto (N2), es muy simi-
lar al del sujeto N1, muestra un desplazamiento inicial hacia’ ade--
lante para hombro y muifieca, después hacia adelante y arriba en la -
mufieca y codo y al final, se dd un desplazamiento hacia arriba en -
hombro y hacia adelante en codo y mufieca; la cadera muestra un des-
plazamiento hacia adelante y arriba; la rodilla presenta una corta
curva hacia arriba gue se di de adelante a atrds, y el tobillo tie-
ne un minimo desplazamiento hacia adelante, por ser el punto de apo
yo para pararse. El anflisis del movimiento atetfsico en estos ca--
sos de saturacifn de los puntos de luz en las fotos, es diffcil de
realizar por la superposicifn de trayectorias, solo puede mencionar
se que hay pequenos movimientos hacia adelante y atrés en la rodi--
lla, notorios por la concentracién de luz; igualmente en el tobillo
hay saturacién de puntos en forma circular, lo que indica estabili-
dad ineficiente.

Nota: en el momentc de llevar a cabo la evaluacién (tomar la fo-
tografia), el sujeto A2, presentd una elevacibén de ambos brazos, se
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pardndolos de la linea media hasta formar un &ngulo mayor de 907 mo
vimiento adicional que puede atribuirse al deficiente equilibrio y
buscar el punto de apoyo necesario para obtener y mantener la posi-
cibén erecta.

La grdfica 17 corresponde a la conducta de pararse desde la posi
cién hincada por los sujetos A2 y N2. La.longitud del movimiento =--
normal es de 81.9 cms. en el hombro, 73.5 en el codo, 42 en la mufie
ca, 67.2 en la cadera, 60.9 en la rodilla y 54.6 en el tobillo, rea
lizando el movimiento en 2". El movimiento atetoide se realizf en -
7" y la longitud solo se pudo obtener para el tobillo, por las razo
nes ya expuestas, siendo el valor en esta articulacibén de 71.4 cms.
A pesar de la ausencia de datos completos, es notorio el exceso de
longitud en el tobillo, asf como en tiempo (ver tablas V y VI).

En el movimiento normal se observa bastante similitud con el su-
jeto N1; las articulaciones de hombro, codo y mufieca, muestran dife
rentes categorias de desplazamiento, (ver tabla VII), sin embargo =
globalmente se observa movimiento inicial hacia arriba dirigido le-
vemente hacia atrds, 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
posteriormente la posicién de pie. La rodilla inicia su movilidad =-
hacia adelante y arriba, finalizando con un desplazamiento hacia a-
trds en forma m&s 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 desplaza
miento del tobillo se realiza bésicamente en la misma forma que el
normal, s8lo con una altura mayor en la curva hacia abajo, al diri-
girse hacia adelante, lo que indica una separacibn importante del -
pie en relacién al piso; en la rodilla hay un movimiento inicial ha
cia arriba con una trayectoria irregular, y al alcanzar su mixima -
altura hay pequerios movimientos principalmente hacia adelante y a--
trds, manifestados por la acumulacién de luz en la fotograffa lo =--
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que nos hace notar el equilibrio deficiente del sujeto al adquirir
la posicién de pie afin cuando se le proporciona apoyo. En cuanto al
resto de las articulaciones es diffcil determinar la forma del des-
plazamiento debido a la superposicibn de puntos, sin embargo &sto -
nos hace més obvia la falta de estabilidad del sujeto al estar en -
movimiento, afin cuandc se le proporciona apoyo al realizarlo.

En la grdfica 18 se inicia el registro de miembros inferiores =--
con los sujetos A2 y N2, con la 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, 285.6 en la rodilla
y 281.4 en el tobillo. La duracién del movimiento normal es de 4",
y el anormal de 7.2", en este caso el exceso de tiempo es menor, si
se compara con el de los sujetos Al y N1, sin embargo la diferencia
puede atribuirse a que el sujeto A2 recibié apoyo al caminar, ya --
que no podia realizarlo sin €l. El exceso en la longitud si es nota
ble, lo cual puede observarse en la tabla V.

El movimiento normal es bastante recto, muestra desplazamiento -
hacia adelante, una larga curva hacia arriba y un desplazamiento ha
cia adelante en cadera y tobillo. En el tcbillo se presenta un des-
plazamiento hacia adelante con ondulaciones que nos indican los pa-
sos realizados. El movimiento atetdsico presenta un desplazamiento
hacia adelante en cadera, con ondulaciones pequenas en el recorrido.
La rodilla muestra un desplazamiento hacia adelante y otro abajo al
dar el primer paso, gue forman una especie de pico que continfia con
un desplazamiento hacia adelante, otro adelante y arriba, seguido -
de uno hacia abajo en un espacio corto y un desplazamiento final ha
cia adelante. Los 2 "picos" formados en la rodilla, son producto de
la marcada flexién en la cadera y rodilla, que rdpidamente cambia a
la extensibén. El tobillo muestra 4 curvas regulares y un pequeno gi
ro al iniciar la fltima, las curvas alcanzan una altura un poco su-
perior a la normal, lo cual indica una separacifn mayor del pie, en
relacién al piso, producto de la flexibén de la rodilla principalmen
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-
cind a la flexibn de ambas articulaciones; a diferencia del movi---
miento normal, el atetoide no muestra las curvaturas caracteristi--
cas de la marcha, sino que se mantiene en un plano casi horizontal,
lo que hace notar la tendencia del sujeto a la extensibén en esta ar
ticulacién (caminar dirigiendo el tronco hacia atrés). El nfimero de
pasos es muy similar entre ambos sujetos.

La gr&fica 19 pertenece a la segunda condicién de registro de la
conducta de caminar, que se realiz6 sobre piso irregular por los su
jetos A2 y N2. La longitud del movimiento normal es de 193.2 cms. -
en la cadera, 199.5 en la rodilla y 193.2 en el tobillo; para el su
jeto atetésico los valores fueron 195.3 cms. en la cadera, 224.7 en
la rodilla y 226.8 en el tobillo. La duracién del movimiento normal
es de 10" y 6" en el anormal, por lo que en este caso el sujeto ate
toide se desplazf més rdpido que el normal. Los excesos en la longi
tud son m&s significativos en la rodilla y tobillo, a diferencia de
la cadera donde es minimo (ver tabla V).

El patrén de movimiento normal se modifica en relacibén a la con-
ducta anterior pues la trayectoria ya no estd constituida por des——
plazamientos hacia adelante, sino que muestran diferentes desplaza-
mientos. En la cadera se muestra una curva hacia arriba y un peque-
no desplazamiento hacia abajo, en el primer paso, después un despla
zamiento hacia adelante, una curva hacia arriba y un desplazamiento
adelante y abajo, en el segundo paso, continia con una curva hacia
abajo y un desplazamiento final hacia adelante. En la rodilla hay -
en el primer paso, un desplazamiento hacia adelante y arriba, segui
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. Los desplazamientos que forman picos en la rodilla
y la cadera, son resultado de la flexifn de dichas articulaciones,
asi como una elevacifn simulténea del tronco para librar las irregu
laridades.

Fl movimiento atetoide es semejante al normal en el primer paso
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principalmente, mientras continfa el recorrido se va separando del
movimiento normal. En la cadera se dan los siguientes desplazamien-—
tos: hacia adelante, adelante arriba, arriba, abajo, curva hacia a-
bajo, adelante-arriba y adelante; en la rodilla hay desplazamiento
adelante, abajo, adelante arriba, adelante, adelante arriba, abajo,
adelante, curva hacia arriba y un giro final; en el tobillo hay 3 =
curvas hacia abajo y un desplazamiento hacia adelante y arriba. El
movimiento atetoide en esta conducta se altera mds en el paso inter
medio, momento en el que se encuentra totalmente sobre el piso irre
gular.

La grédfica 20 corresponde a la tercera condicidén de evaluacibn -
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 rodilla
y tobillo, lo cual puede atribuirse a que el sujeto normal mostr§ u
na inclinacién hacia adelante del cuerpo, para mantener el equili--
brio en la posicién de pie, mientras gque el sujeto atetdsico bréseﬁ
ta una falta de movilidad articular a la altura de la cadera, al ca
minar sobre el plano inclinado (ver tabla V). La duracifén del movi-
miento normal es de 4.7" y 7" para el atetoide.

El patrén de movimiento normal es muy similar al de caminar en -
piso liso, solo que de manera inclinada, por la condicién en que se
registrd (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 mis amplio
que los demés.

La gr&fica 21 corresponde a la conducta de subir escalocnes 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 duracién 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 précticamente inexistente.

Las caracteristicas del movimiento normal son de desplazamiento
hacia arriba en cadera y desplazamiento arriba y adelante en rodi--
lla, seguido de desplazamiento hacia adelante en las 2 articulacio-
nes, al subir el primer escaldn; un desplazamiento hacia adelante y
arriba, mds o menos recto en la cadera y rodilla, y un desplazamien
to final hacia adelante en cadera y adelante abajo en rodilla, al -
subir el tercer escaldn; mientras que el tobillo muestra una curva
hacia abajo, sequido de un desplazamiento adelante arriba, uno ade-
lante y otro.adelante abajo gque forman una trayectoria elevada y am
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 registr6 en la fotograffa. En el movimiento anormal,
se observa el desplazamiento inicial hacia adelante, en donde hay -
un marcado exceso de movimientos en cadera y rodilla, al subir el -
primer escalbn que se manifiesta por la acumulacibén de puntos en --
las trayectorias. Al subir el siguiente escalfn, la trayectoria se-
guida por las 3 articulaciones es bastante similar a la del sujeto
normal, ya que los trazos casi se superponen entre sf. Al finalizar
la conducta se observan movimientos adicionales (ver tablas VII y -
VIII), que hacen obvia la inestabilidad al adquirir la posicibén es-
t&tica.

La grdfica 22 pertenece a la filtima conducta evaluada para los =
sujetos A2 y N2, correspondiente a bajar escalones. La longitud del
movimiento normal es de 189 cms. para la cadera, 201.6 para la rodi
1la y 189 en el tobillo; en el sujeto anormal los valores son de --
226.8 en la cadera, 210 en la rodilla y 172.2 en el tobillo, por lo
gue se detecta un dé&ficit de trayectoria en el tobillo y excesos en
cadera y rodilla, (ver tabla V). La duracifén del movimiento es de -
5" para el sujeto normal y 7" para el atet6sico.

El movimiento normal se caracteriza por un desplazamiento ini=--
cial hacia adelante y abajo, casi recto en la cadera, que continfia
con un desplazamiento hacia adelante y un descenso rdpido (desplaza

miente abajo) y finaliza con un desplazamiento hacia adelante casi
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en linea recta horizontal, En las articulaciones de la rodilla y el
tobillo se observa un recorrido muy similar, ya que inician con un

desplazamiento hacia adelante y abajo, al descender al primer esca-
16n, presentindose después un desplazamiento hacia adelante, produc
to de la flexibn de la rodilla al ser el apoyo para bajar el si--=-=
guiente escalbn; despufs se repite casi el mismo patrSn para el es~
calén siguiente.

En el sujeto A2 se observa para la cadera un desplazamiento ini=-
cial hacia abajo y adelante, seguido de un pico, producto del ripi-
do ascenso y descenso de la cadera, formado por un desplazamiento a
delante arriba y un desplazamiento abajo, lo que hace notar la =---
flexibn inecesaria de la misma; este patrbn se repite para el si---
guiente escalbn, siendo menos alto el "pico", mostrando una acumula
cibn 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 seguido de uno adelante
abajo, que son de mayor altura en la rodilla, &sta continfia con un
desplazamiento hacia abajo, mds o menos recto hasta hacer contacto
con el primer escaldén, despu&s el patrén se repite para los otros -
escalones. En estas articulaciones se observa también los movimien-
tos adicionales, a la misma altura que en la cadera, sin embargo --
son menores o menos amplios, lo gue hace suponer que hay més movi--
mientos del tronco, probablemente para mantener el equilibrio.
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Fig. 8.19.- Muestra el inicio y final d

un vaso

18,2

Grafica 1.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de

tomar un vaso con agua, para los sujetos Al y Nl.
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Fig. 8.20.- Muestra el inicio y final del movimiento para la conduc

ta de usar la cuchara.

i N

Gr&fica 2.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de

usar la cuchara para los sujetos Al y N1,
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Fig. 8.21.- Muestra conduc

ta de peinarse.
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Gréfica 3.- Mucstra la trayectoria del recorrido en la conducta de

peinarse para los sujetos Al vy Nl1.
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Fig. 8.22.- Muestra el inicio y final del movimiento para la conduc
ta de destapar un frasco.

o
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Grifica 4.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de
destapar un frasco para los sujetos Al y N1.
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Fig. 8.23.- Muestra el inicio y final del movimiento para la conduc
ta ponerse de pie desde la posicién sentada.

: T

Grafica 5.~ Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de
ponerse de pie desde la posicifin sentada para los sujetos Al y N1,
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Fig. 8.24.- Muestra el inicio y final del movimiento para la conduc

ta ponerse de pie desde la posicibn hincada.
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Gr&fica 6.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de

ponerse de pie desde la posicién hincada para los sujetos Al ¥y N1.
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Fig. 8.25.- Muestra el inicio y final del movimiento para la conduc

ta de caminar en piso liso.

Gr&fica 7.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de

caminar en piso liso para los sujetos Al y Nl.
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Fig. 8.26.- Muestra el inicio y final del movimiento para la conduc

ta de caminar en piso irregular.

Gr&fica 8.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de

caminar en piso irregular para los sujetos Al y NI1.
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Fig. 8.27.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con-

ducta de caminar sobre un plano inclinado.
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Grafica 9.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta de

caminar sobre un plano inclinado para los sujetos Al y N1,
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Fig. B8.28 Muestra el inicio y final del movimiento para la con-

ducta de subir escalones.

Tt

Muestra la trayectoria del recorrido en la conuucta

de subir escalones para los sujetos Al y Nl.
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Fig. 8.29.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con

ducta de bajar escalones.
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Gr4fica 11.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta

de bajar escalones para los sujetos Al y N1.
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Pig. B8.30.- Muestra el inicio y final

ducta de tomar un vaso con agua.
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Gr&fica 12.- Muestra la trayec

de tomar un vaso con agua para los sujetos A2 y N2.

i i il

toria del recorrido en la conducta
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Fig. 8.31.- Muestra el inicio y flnal del movimiento para la con

ducta de usar la cuchara.

Gr&fica 13.- Muestra la tra)ectoria del recorrido en la conducta

de usar la cuchara para los sujetos A2 y N2,
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Fig. 8.32.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con

13
1

ducta de peinarse.
T

- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta

Grifica 14.
de peinarse para los sujetos A2 y N2.



Fig. 8.33.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con

ducta de destapar un frasco.
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Grédfica 15.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta

de destapar un frasco para los sujetos A2 y N2.
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Fig. B8.34.- Muestra el inicio y final del movimiento para

PRPHLTEL
la con

ducta de pararse desde la posicifn sentada.
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el recorrido en la conducta
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Grdfica 16.- Muestra la trayectoria d

de pararse desde la posicifén 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 posicién hincada.

W

Gr&fica 17.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta
de ponerse de pie desde la posicifén hincada para los sujetos A2

y N2.
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Fig. 8.36.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con

ducta de caminar en piso liso.

R Ll N

.';1=

i
i

Gréfica 18,- Mu

estra la trayectoria del recorrido en la conducta
de caminar en piso liso para los sujetos A2 y N2.
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Fig. 8.37.- Muestra el inicio y final del movimiento para la con

'i] H

ducta de caminar en piso irregular.

":."-%1 it P R i :
trayectoria del recorrido en la conducta
de caminar en piso irregular para los sujetos A2 y N2.
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Fig. 8.38.- Mue

ducta de caminar sobre un plano inclinado.

il

ba kA Th

PP

el

Griafica 20,- Muestra la t

rayectoria 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.

- TP A ‘ ﬁE:J,_

Gr&fica 21.- Muestra la trayectoria del recorrido en la conducta
de subir 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.

Grafica p = Muesérﬁ la trayectoria del rec rr?.é en la conducta
de bajar escalones para los sujetos A2 y N2,
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TABLA I
Datos en centimetros de la longitud del movimiento, de cada una de
las conductas evaluadas con los sujetos Al y Nl,para cada una de -

las articulaciones registradas.

Conducta |Articulacién |Longitud del movimiento|Movimiento Atetdsico
Normal [Atetbsico Exceso Déficit
Tomar un Hombro 4.9 22.9 18 —
vaso con Codo 12.3 27 14.7 —-—
agua Murieca 33.6 36 2.4 =
Usar la Hombro 4.1 35.2 31.1 —-—
cuchara Codo 11.4 64.7 53.3 —
Muneca 37.o7 97.5 59.8 —
Peinarse Hombro 5.7 19.6 1359 —_—
Codo 13 .1 42.6 29.5 —_—
Muneca 50 93.4 43.4 ——
Destapar Hombro 5.7 20.5 14.8 S
un fras- Codo 23.7 53.3 29.6 -_—
co Mufieca 22.1 67.2 45.1 -—=
Ponerse Hombro 75.6 90.3 14.7 -
de pie Codo 58.8 86.1 27.3 —-_—
desde la Muneca 42 140.7 98.7 -—
posicibn Cadera 35.7 63 27.3 -——
lsentada Rodilla 16.8 12.6 -— 4.2
Tobillo 2.1 6.3 4.2 —-——
Ponerse Hombro 71.4 149.1 TTad -—
de pie Codo Tt 151.8 73.5 —-—
Hesde la Murieca ; 52.5 1313 58.8 -
posicidn Cadera 46.2 88.2 42 -
Hincada Rodilla 81.9 1.23.9 42 [ ===
Tobillo | 50.4 65.1 14.7 l -
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TABLA I

(continuacibn)

Conducta [Articulacibn |Longitud del Movimiento| Movimiento Atetbsico
Normal |Atetésico Exceso D&ficit
Caminar Cadera 147 233.1 86.1 —
len piso Rodilla 161.7 329.7 168 —
Liso Tobillo 178.5 3171 138.6 - mo
Caminar Cadera 170.1 195.3 25,2 —-—
sobre pi Rodilla 161.7 323.4 161.7 —
so irre- Tobillo 193.2 264 .6 71.4 -
ular
Caminar Cadera 182.7 258.3 75.6 —-—
|sobre un Rodilla 184.8 382.2 197.4 ——
plano in Tobillo 193.2 323.4 130.2 —-—
clinado .
ubir Cadera 149.1 2358 86.1 S
scalo- Rodilla 155.4 247.8 92.4 —-—
es | Tobillo 176.4 260.4 84 —
Bajar Cadera 155.4 241.5 86.1 ——
kescalo- Rodilla 151.2 296.1 144.9 —-——
es Tobille 149.1 302.4 153.3 ~ae s
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TABLA II
Datos de la duracibn en la realizacidn de cada una de las conductas
evaluadas con los sujetos N1 y Al.

Conducta Duracibén del Movimiento | Exceso de
Normal Atetbsico tiempo
Tomar un vaso con 2.8" 5" 2.2"
Bgua
Usar la cuchara 3" 6" "
Peinarse ‘ 2.6" 6" 3.4"
Destapar un frasco 2.8" Tel2" 4.4"
Ponerse de pie desde 1.8"  fad 5.2%

la posicibn sentada
Ponerse de pie desde 25" 8.2" 5.7"
la posicibn 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"
lano inclinado

Subir escalones 4.1" 28" 23.9"

bajar escalones 39" 24.9" 21®
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TABLA III

Datos del orden de emisién de las categorias de respuesta en cada una de las con-
ductas evaluadas con los sujetos Al y N1, para cada una de las articulaciones.

Conducta Normal (N1) Anormal (Al)
Hombro . Codo Muneca Hombro Codo Muneca
Tomar un DAr DADb DArAt DAd DAdADb DAr
vaso con G CIlz DAd
agua CAb DAb Clz
DAb
Usar la DAr G DArAt DAd DAdAr DAdAr
cuchara DArAt CIz DAb
CIz
Peinarse DAr DAdAr DArAt DAd DAdAr DAdAr
DAt DArAt DAt G
DAb DAb DAr Clz
DArAt DAdAb
DAb
Destapar DAr DAdAr DAr DAdAr DAdAr DAdAr
un frasco DAr DAr DAt
DAbAt DAbAt G
G
DArAt
Hom Codo [Mufie |Cade |Rodi |Tobi |Hom Codo |Mune |[Cade |Rodi |[Tobi
Pararse DAd DAd DAd DAdAr |DAt -—— |DAJADL|G G DAd DAt DAt
kdesde la DAr DAr DAr DAr DAdAr| DAdAr |DAJAr
posicibn DAt DAb
[sentada DAr DAt

DAd= desplazamiento hacia adelante; DAt= desplazamiento atr8s; DAr= desplazamiento
arriba; DAb= desplazamiento abajo; DAdAr= desplazamiento adelante arriba; DAdAb=
desplazamiento adelante abajo; DArAt= desplazamiento arriba atr8s; DAbAt= desplaza
miento abajo atr8s; C= curva y G= giro.
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TABLA III

(continuacibn)
onducta Normal (N1) Anormal (Al)
Hom Codo Mune Cade Rodi Tobi [Hom Codo Mune Cade Rodi Tobi
Pararse DAr DAr DAr DAxr DAdJAr [DAdAr | DAt DAt DAt DAr DAr ICAb
Hesde la CIz DAd DAd DAdAB |G DAJAb|G DAdAr| DAdAr |DAd G
posicibn DArAt|DAr DAr DAt DAr G DArAt |G DAdJAr
hincada DAr DAdAr |DArAt| DAb DArAt| G
DAt G DAb DAd DAt
DArAt
DAb
Cadera Rodilla Tobillo Cadera Rodilla Tobillo
aminar DAd DAd DAd 7 CAb 7 DAdAr CAb
n piso CAb 7 DAb
liso CAb
caminar DAd DAdAr CAb DAdAr DAdAr 4 CAb
sobre CAr CAb DAb DAbAt
piso DAdADb DAdAr DAdAr DAdAr
iirregular DAd DAb DAbAt
DAdJAr DAdAr
DAb DAbAt
DAd DAdAr
Cab DAb
Caminar DAdJAYX DAdAr CAb DAdAY DAdAr DAdAr
en plano CAb DADb DAbAt DAb
inclinado DAdA DAd 7 DAdAr 7 CaAb
CAb DAdAr DAb
DAd
DAt
DAd
DAt
DAd
CAb
) G
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TABLA III

(continuacibn)
Conducta Normal (N1) Anormal (Al)
Cadera Rodilla Tobillo Cadera Rodilla Tobillo
Subir DAdAr DAdAY 2 CAb DAdAr DAdAr DAdAr
Fscalones CAr DAdAD 3 CAr DAb DAdAb
DAdAr DAdAr DAdAr DAdAr DAdAr
CAr DAdADb Dad DAb DAr
DAdAr DAd DAdAbL
DAdAr DAd
DAb DAr
DAr DAb
DAb DAd
G CAb
Bajar DAd DAd CAb DAd DAdAr CAb
pscalones | DAdAb DAb DAJAr DAdAb DAb G
CAb DAdADb DAdAb DAr DAdAr CAb
DAd CAb CIlz DAbAt G
DAb DAdAr DAd4
DAdAr DAdAb DAb
DAdADb DAd CAb
DAd DAt
DAdAb DAdAr
G DAdJAb
DAd
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TABLA IV

Datos de frecuencia de emisibn de las categorfas de respuesta en cada una de las =
conductas medidas con los sujetos N1 y Al, para cada una de las articulaciones.

Conducta| Articulacibn Categorias
DAd DAt DAr DAb [ DAdAr| DAJADL [DArAt|[DAbAt C
N [A N[A N[ A N[ A N|A N A N |A N [A N|A N|A

Tomar un Hombro 1 1 12b 1
vaso con Codo 1{1 1 11z
agua Muneca 1. ¢ 1 1 1Iz
Usar la Hombro i
cuchara Codo 1 11z 1

Muneca 1 1 1 1Iz
Peinarse Hombro 1 1 1 1

Codo i 1 1|1 1

Murieca i 1 1 1 1 11z 1
Destapar Hombro IT1 1 1
un fras- Codo 1 1|1 1.
co Munieca 1 1 1 1 2
Ponerse Hombro I i § 112 1
de pie Codo 1 1 1 1
desde la Muneca 1 1 1 1 1 1
posicibn Cadera 1 11
sentada Rodilla 1|11

Tobillo 1

DAd= desplazamiento hacia adelante; DAt= desplazamiento hacia atr8s; 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 atr8s; DAbAt= desplazamiento hacia abajo y atrfs; C= curva; -
G= giro; N= normal A= anormal.
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TABLA IV

(continuacidn)
Conducta |Articulacidn Categorias
DAd DAt DAr DAL | DAdAr |[DAdAbL |DArAt|DAbAt C G
N|A N A N|{A Nj A N |A N| A NiA N |A N |A A

Ponerse Hombro 1 111 1 1 1 112 2
de pie Codo 1 1{1 2 1 1 1|1 1
desde la Muhneca 1 1 2 1 1 1
posicibn Cadera 2 2)1 1 1 1
hincada Rodilla 1)1 1 1)1 2

Tobillo 1 1 1Ab
Caminar Cadera T 7Ab
en piso Rodilla 1 7 7
liso Tobillo 1 ) 2Ab | 7Ab
Caminar Cadera 171 3 3 1Ab
sobre Rodilla 1 1. 1(4 1 3 |1Ar
piso Tobillo 1 2ADb | 4Ab
irregular
Caminar Cadera 4 2 1 112 1Ab 1
en plano Rodilla 7 1i8 1
inclinado Tobillo 1 1 1 3Ab |7Ab
Subir Cadera 1 213 2Ar | 3Ar
escalones Rodilla 1 1 4 213 2 1

Tobillo 2 2 1 2 2 2Ab | 1Ab
Bajar Cadera 2[3 1 1 1 1] 3 1Ab|1Xz 1
escalones Rodilla 1{1 1 111 4 1|2 1 {1Ab

Tobillo 1 1 1 1 1Ab | 3Ab 2




TABLA V
Datos en centimetros 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|Articulacibn| Longitud del Movimiento|Movimiento Atet&sico
Normal Atetbsico Exceso DE&ficit
Tomar un Hombro «13.1 22.1 9 ——
'vaso con Codo 25.4 32,8 7.4 —_—
agua Muheca 41 56.5 15.5 —_—
Usar la Hombro 9.8 22.1 12.3 —
cuchara Codo 22,9 — — -
Muneca 43.4 —_— — —
Peinarse Hombro 5.7 13.1 7.4 —
Codo 278 47.5 19.7 —-—
Muiieca 46.7 32.8 = 13.9
Destapar Hombro 10.6 27 16.4 ——
un fras- Code 22.9 — _—— ——
co Mufieca 21.3 —_— —-— —
Ponerse Hombro 69.3 - —— ——
de pie Codo 54.6 —-—- -— -—
desde la Murieca 44,1 —— — —_—
posicidn Cadera 42 —_— —_— —
sentada Rodilla 14,7 —_— -— -
Tebillo 8.4 — — —-——
Ponerse Hombro 81.9 ———— —-— ——
de pie Codo 73.5 —— ——= -
desde la Muneca 42 —— —— ——
lposicibn Cadera 67.2 —— -_— —
hincada Rodilla 60.9 S Lo s
Tobillo 54,6 71.4 16.8 —
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TABLA V

(continuacibn])

Conducta| Articulacibn| Longitud del Movimiento|Movimiento Atetfsico
Normal = Atetbsico Exceso  D&ficit
Caminar Cadera 228.9 254.1 25.2 —_—
en piso Rodilla 224.7 285.6 60.9 —
liso Tobillo 199.5 281.4 81.9 -
Caminar Cadera 193.2 195.3 2,1 ——
sobre pi Rodilla 129.5 224.7 25.2 ———
so irre- Tobillo 193.2 226.8 33.6 —_——
gular
Caminar Cadera 237.3 195.3 — 42
sobre un Rodilla 226.8 247.8 21 —-_—
plano in Tobillo 224.,7 258.3 33.6 ——
clinado
Subir Cadera 210 214.2 4.2 ——
escalo- Rodilla 201.6 243.6 42 ——
nes Tobillo 197.4 220.5 23.1 -l
Bajar Cadera 189 226.8 37.8 —
escalo- Rodilla 201.6 210 8.4 —-_——
nes Tobillo 189 172.2 —— 16.8
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TABLA VI
Datos de la duracibn en la realizacién de cada una de las conductas
evaluadas con los sujetos N2 y A2,

IConducta Duraci8n del Movimiento|Exceso de|Dé&ficit de
Normal Atetbsico | tiempo tiempo
Tomar un vaso con 2" 35" 1.5" ———
agua
Usar la cuchara . 4" 2" —— 2
Peinarse 1,5% 23" .8" e
Destapar un frasco 3" 7,19 4.1" ———
|Ponerse de pie desde 153" " <IN ———

la posicibn sentada

Ponerse de pie desde 2" 7L 5" ———
la posicifn hincada

Caminar en piso liso 4" 7.2" 3,2" ————
Caminar sobre piso 1a" 6" -— 2n
irregular

Caminar sobre un 4.7 A 2,3" ———

plano inclinado

Subir escalones 5N 52" oA —_———

Bajar escalones 50 7" 2" —_——
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TABLA VII

Datos del orden de emisibn 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
Tomar un CAb DAd DAd DAdJADb DAt CAb
lvaso con DAd DAr DArAt DAr DAt
agua DAt DAt DAd DAX
Usar la DAd DAdAx DAd DAd DAd DAdArx
lcuchara DAr DArAt G ver texto |DArAt
ver texto
[Peinarse DAr DAdAr DAd DAt DArAt DArXAt
DArAt DADb DAt
DArAt ver texto
Destapar DAx DAx DAr DAdAr DAdAr DAr
jun frasco | DAdAr DAdAr DAb DAb DArAt ver texto
DAdAr G ver texto
CAb DAdAr
DAt
Hom Codo |Mune |Cade |Rodi |[Tobi |Hom Codo Mune Cade [Rodi |Tobi
Pararse DAd DAdAr| DAd DAdAx| CAr DAd — ——— —_— —-— —_— ——
desde la DAr DAd DAdAr
posicidn DAd ver texto
|sentada
Pararse Clz DAr DAr DAr DAdAr |CAb - —-— —-_— --- |DAJAr [CAb
desde la DAd CDhe DAd DAd DAt
posicibn | CIz DArAt| DAr DAr
lhincada DAb CDe ver texto

DAd= desplazamiento hacia adelante; DAt=

desplazamiento atr8s; DAr= desplazamiento

arriba; DAb= desplazamiento abajo; DAdAr= desplazamiento adelante arriba; DAdAb=
desplazamiento adelante abajo; DArAt= desplazamiento arriba atr8s; DAbAt= desplaza
miento abajo atr8s; C= curva y G= giro.
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TABLA VII

(continuacibn)
Conducta Normal (N2) Anormal (A2)
Cadera Rodilla Tobillo Cadera Rodilla Tobillo
Caminar DAd DAd DAd DAd DAd 3 CAb
len piso CAr CAr DAb G
liso DAd DAd DAd CAb
DAJAxr
DAb
DAd
Caminar CAx DAdAr CAb DAd DAd 3 CAb
sobre DAb DAdJADb DAd DAdAr DAd DAdAr
piso DAd DAdJAr DAd DAr DAdAXr
irregular |CAr DAdADb DAdAr DADb DAd
DAdAb CAb DAd CAb DAdAX
CAb DA4Ar DAb
DAd DAd DAd
CAr
G
aminar DAd DAdAr DAd DAd DAd 2 CAb
en plano |DAdAr DAd CAb DAdAr DAdAr DAdArxr
inclinado |DAd DAdAr DAdAr DAd DAd
DAdAr DAd DAdAr
DAdAr
DAd L
Subir DAr DAdAr CAb DAd DAL CAb
escalones |DAd DAd4 DAdAr CAb DAd G
DAdAr DAdAr DAd DAdAr DAdAr DAdAr
DAd DAdADb DAdAb DAb DAb DAd
DAdAr DAd DAdAX
DAJAD
ajar DAdAb DAdAD DAdADb DAdADb DAd DAd
escalones |DAd DAd DAd DAdAr DAdADL DAAAD
DADb DAdADb DAdADb DAD DAL DAd
DAd DADb DAd DAd DAd4 DAJADQ
DAd DAJADb DAdADb DAJAD
DAd DA4 DAd
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TABLA VIII

Datos de frecuencia de emisidn de las categorias de respuesta en cada una de las
conductas evaluada con los sujetos N2 y A2, para cada una de las articulaciones.

Conducta j|Articulacidn Categorias ;
DAd DAt DAr DAb |DAdAr |DAdAb |DAxrAt |DAbAt C G
NJA NJA N{A N|A N |A N|A NlA N A N |A Nj A

Tomar un Hombro 1 1 1Ab
vaso con Codo 111 1i1 111
agua Muneca 1 1f1 1 1 1Ab
Usar la Hombro 111 T
cuchara Codo 1 1 1

Muneca 1 1 1)1
Peinarse Hombro 1 1 1 1

Codo 1 1 1

Muneca 1 1j1
Destapar Hombro 1 I 1 1]2 1
un fras- Codo 1 1)1 1
co Mulieca 113 1 i 1Ab
Ponerse Hombro 1 1
de pie Codo 1 1
desde la Muneca 2 i
posicién Cadera 1
sentada Rodilla 1Ar

Tobillo 1

DAd= desplazamiento hacia adelante; DAt= desplazamiento hacia atr&s; 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 atrAis; DAbAt= desplazamiento hacia abajo y atrés; C= curva;
G= giro; N= normal y A= anormal.
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TABLA VIII

(continuacibn)
Conducta |JArticulacién Categorias
DAd DAt DAr DAb |DAdAr|DAdAbL|DArAt|DAbAt
N{A NIA NlA N|A N} A N[ A N{A N{A N [A

Ponerse Hombro 1 1 21z
de pie Codo 1 1 1De
desde la Muneca i 3 2
posicidn Cadera 1 2 1De
hincada Rodilla 1 1|11

Tobillo 1Ab| 1Ab
Caminar Cadera 2]1 1Ar
en piso Rodilla 213 2 1 1Ar
liso Tobillo 1 4Ab
Caminar Cadera 212 g1 1)1 2 1 2Ar| 1Ab
sobre 1Ab
piso Rodilla 3 2 2] 2 2 1Ab| 1Ar
irregular Tobillo 2 1 111 1Ab| 3Ab
Caminar Cadera 212 2] 2
en plano Rodilla 312 311
inclinado Tobillo 1 141 1Ab| 2Ab
Subir Cadera 211 1 1 1] 2 1ADb
escalone Rodilla 12 2 211 1

Tobillo 111 1] 2 11 1Ab| 1Ab
Bajar Cadera 212 11 11 1]2
escalonesi Rodilla 213 111 212

Tobillo 212 1 3§ 2




D) Discusibn

Tomando en cuenta los resultados obtenidos, podemos sefalar que
el sistema de evaluacidn cronofotogrffico nos permite evaluar algu-
nos de los aspectos topogrdficos de la conducta motora, ya que al -
observar los registros fotogrdficos, se puede ver claramente gque en
ellos se muestran las diferencias en la forma de reglizar diversos
movimientos por sujetos diferentes.

De manera general puede senalarse que se captan claras diferen--
cias entre los movimientos normales y los atetfsicos, las cuales se
manifiestan principalmente en la longitud, la duracifn y la topogra
fia de las conductas medidas. Estas diferencias se expresan bisica-
mente en excesos en la longitud del movimiento y en su duracibn, a-
sf como en la emisidn de categorias adicionales de respuesta que =--
presenta el sujeto atetfsico, o en la presentacién de otras que ---
substituyen las que conforman el moyimiento normal.

Los excesos de longitud y duracifn se presentan précticamente pa
ra todas las conductas y en la medicibn de todas las articulaciones,
excepto en la conducta de ponerse de pie desde la posicibn sentada,
en la articulacifn de la rodilla, para el sujeto Al, ya que mostrd
un déficit de 4.2 cms. en la longitud del movimiento, debido-a la -
falta de extensibn completa en esta articulacibn. En el sujeto A2 -
se detectaron dé&ficits en la longitud del movimiento de 3 conductas
gue son: peinarse, con un déficit de 13.9 cms. en la articulacidn -
de la muneca debido al movimiento substitutive realizado por este -
sujeto, el cual se describib en la seccibn anterior; caminar sobre
un plano inclinado, con un déficit de 42 cms. en la articulacibn de
la cadera debido a la falta de movilidad articular a ese nivel y a
la posicibn final adoptada por el sujeto normal para mantener el e-
quilibrio, lo cual no mostr8 el sujeto atetbsico probablemente por
el apoyo proporcionado en la realizacidn de la conducta; bajar esca
lones, con un déficit de 16.8 cms. en la articulacién del tobillo,
lo cual es atribuible al movimiento excesivo realizado en la cadera,
que substituye los desplazamientos requeridos por el tobillo. En es
te sujeto se muestran 2 déficits en la duracién del movimiento, pa-
ra las conductas de: usar la cuchara, el cual es de 2" debido a los
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movimientos substitutivos de tronco y cabeza, y en la conducta de -
caminar sobre piso irregular, que fué& de 4", probahlemente por el a
poyo proporcionado al sujeto en la realizacién de la conducta.

Al analizar de manera general los resultados obtenidos en la me-
dicibn de miembros superiores, lo que se llevb a cabo en las conduc
tas: tomar un vaso con agua, usar la cuchara, peinarse y destapar -
un frasco, podemos sefialar lo siguiente. Existen algunas diferen--=
cias entre los patrones de movimiento normal de los sujetos N1 y N2
las gue se observan principalmente en las articulaciones del hombro,
mostrando un desplazamiento hacia adelante en el sujeto N2 en compa
racidn con el N1, lo cual puede deberse a que, por una parte la dis
tancia entre el respaldo de la silla y el borde exterior de la mesa
(50 cms.), se mantuveo constante para todos los sujetos, asi como la
colocacibn 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 las conductas. Esto es m8s claro en =--
las conductas de tomar un vaso con agua y usar la cuchara, las que
convencionalmente implican el acercamiento de la persona hacia la -
mesa y los objetos propios de la alimentacibn.

Una alternativa para evitar lo anterior es reducir la distancia
entre la mesa y la silla, sin embargo es probable gue afn asi se --
presenten diferencias, aunque sea minimas dependiendo de las carac-
teristicas fisicas, constitucionales de cada sujeto.

Respecto a estas mismas conductas, cabe mencionar que hay una si
militud amplia, entre las trayectorias de movimiento al realizar --
las 2 conductas, lo que se observa claramente en los sujetos norma-
les (ver gr&ficas 1 y 2), para las 2 conductas, con vaso y cuchara
respectivamente. Su diferencia radica b&sicamente en la forma en --
que se toma el objeto, dadas las caracteristicas de cada uno, impli
cando un movimiento mds fino realizado con los dedos al tomar la cu
chara., En el sujeto normal esta diferencia no modifica de manera --
significativa la meovilidad de las 3 articulaciones medidas, sin em-
bargo en el sujeto atet8sico si hay diferencias importantes, ya que
el tomar’ la cuchara implica una prensibn mis fina, lo que desencade
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na la emisibn de movimientos adicionales (ver grifica 2), y/o subs-
titutivos (ver gr&fica 13).

Por otra parte, en la evaluacién de las conductas de usar la cu-
chara y destapar un frasco con el sujeto A2, no pudieron obtenerse
los datos cuantitativos de la longitud del movimiento, para las ar-
ticulaciones de codo y munieca. Esto se debid a que en los registros
fotogrédficos se observa una acumulacién de luz en el movimiento de
estas articulaciones, ya que ocupa un espacio mfinimo para la reali-
zacién del movimiento, saturdndose 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
mérico de la longitud del movimiento, no puedan observarse otros as
pectos como la tendencia general en la forma del recorrido, la cor-
ta distancia en que el movimiento se lleva a cabo, etc. lo gue a su
vez indica la presencia de movimientos atetoides, la falta de movi-
lidad articular, etc.

El obstdculo anterior no se presenta de manera generalizada en -
la medicidn de miembros superiores, ya gue como se muestra en las =
grificas (1 a 4, 12 y 14) y tablas (I Y V) hay casos en los gque es
posible obtener datos de longitud de recorrido para todas las’ con--
ductas y articulaciones que intervienen en su realizacibn, como con
el sujeto Al. Es decir, que la presentacibn de acumulacidn de luz -
en un momento dado, depende del grado de longitud de las respuestas
elegidas y de las caracteristicas del sujeto, tales como la grave--=
dad del dano y en consecuencia la forma en que se realize una con--
ducta determinada.

Esto implica una limitacibn para el anflisis de datos, que si ==
bien es cierto no se presenta en todas las conductas evaluadas, si
es muy probable gue tienda a mostrarse al medir sujetos con altera-
ciones importantes. Una alternativa que probablemente evite el pro-
blema sefalado, serfa la reduccibn del nfimero de segmentos de luz -
captados por segundo en la fotograffa, para lo que seria necesario
que el cronociclBgrafo tuviera menos orificios; otra alternativa po
drfa ser tomar un registro posterior, de la articulacifn en la que
se presenta la acumulacidn de luz (acercando mds la cémara), con la
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finalidad de obtener datos m&s precisos de la forma y longitud del
movimiento. Sin embargo ambas alternativas necesitan someterse a ==
comprobacibn.

Respecto a la medicibn simultfnea de miembros superiores e infe-
riores podemos decir que al obtener las longitudes de movimiento de
cada articulacibn, nos enfrentamos a una dificultad diferente a la
anterior, que tampoco permiti8 obtener todos los datos con el suje-
to A2Z; debido a que como se muestra en:las grificas 16 y 17 hay una
superposicifn y mezcla de puntos de las diferentes articulaciones -
al efectuarse &sta en zonas espaciales colindantes, que impiden de-
terminar el recorrido de cada articulacibn y por tanto cuantificar
su longitud y establecer las categorfas de respuesta en la forma de
el movimiento. Al igual que en el caso de miembros superiores, este
problema se present® s6lo con uno de los sujetos (A2), ya gque con =
el otro sujeto atetbsico y los 2 normales fu# posible determinar --
los datos de la longitud y forma del recorrido.

Es necesario buscar una alternativa que permita cubrir las difi-
cultades mencionadas, al evaluar sujetos que presenten graves alte-
raciones en su conducta motora, como en el caso del sujeto A2, La -
alternativa podria ser no utilizar el cronociclbgrafo, para que en
lugar de puntos se obtuvieran lfneas contfnuas, lo que facilitaria
seguir la trayectoria de cada articulacibn, aunque guiz& podria pre
sentarse acumulacifn de luz en algfin momento. Otra alternativa que
se sugiere y que incluye el uso del cronocicl&grafo, es la utiliza-
cibn de focos de diferente color para cada articulacibn (como en el
estudio de Aptkear y cols, 1976), y por tanto el uso de pelicula de
color en lugar de la blanco y negro, lo que permitirfa seguir el re
corrido por color en cada articulacibn, pudiendo observarse peque--
fas lfneas o puntos durante la trayectoria dependiendo de la veloci
dad con que la conducta se realize,

Queremos agregar, respecto al registro simultineo de miembros su
periores e inferiores que serfa muy importante que se midieran las
6 articulaciones en todas aquellas conductas que impliquen la movi-
lizacibn simult@nea de brazos y piernas, como caminar, ponerse de -

pie, gatear, etc. El realizarlo permitiria obtener informacifn muy
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valiosa respecto a la accifn que tienen al mismo tiempo los brazos
y las piernas, sobre todo en los sujetos atetSsicos, los que muchas
veces compensan con movimientos de brazos la deficiente accidn de -
las piernas, por ejemplo.

En el presente trabajo no se realizd esta medicibn para las con-
ductas como caminar, subir o bajar escalones, etc. ya que bajo las
condiciones en que se llevd a cabo el mismo, era muy probable que -
se diera la superposicibn de trayectorias de luz, en articulaciones
como la cadera y la mufieca que permanecen muy cerca, por ejemplo al
mantener la posicifn de pie y caminar, y por tanto el anflisis se--
rfa diffcil, Sin embargo esto se resolverfa en parte si se utilizan
focos y pelicula de color, aungue quizd esta superposicién solo se
presentaria en la medicibn del sujeto normal, pues los atetbsicos -
muchas veces no mantienen los brazos hacia abajo al desplazarse, si
no que los levantan para ayudarse a mantener el equilibrioc (ver cap.
4).

En cuanto a la evaluacidn de miembros inferiores, podemos sena--
lar primeramente que hay una diferencia importante en la duracién -
de la conducta de caminar en piso liso y la de las otras 2 condicio
nes, en el sujeto Al, la cual puede atribuirse a que en la pfiméra
condicifén de la conducta de caminar el sujeto no recibib el apoyo -
que se proporciond en las otras condiciones. En el sujeto A2, quien
recibif apoyo para la ejecucibn de las 3 conductas, no hay diferen-
cias amplias en la duracifn de las mismas. El apoyo que se brind8 a
los sujetos, en los casos sefialados, se debif a que el A2 no reali-
za ain marcha independiente y la del Al se iniciaba al momento de -
la medicibn.

Al analizar las diferencias en la conducta de caminar, bajoc las
3 condiciones medidas, podemos sefialar, que en general, el sujeto -
Al mantiene el mismo patrén de movimiento sobre todo al caminar en
piso liso y en un plano inclinado; sobre piso irregular las curvas
del movimiento son mis elevadas debido a las condiciones de la su--
perficie sobre la que se camina, sin embargo el patrbn se conserva,
solo parece que se presentara amplificado, es decir, los pasos se -
observan en la foto, unos m8s largos y elevados en relacibn al otro
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sujeto.

En el sujeto A2 puede concluirse lo mismo que con el Al pues man
tiene el mismo patrfn de movimiento para las 3 condiciones, habien-
do mis similitud entre caminar en piso liso y sobre un planc incli-
nado y elevacibn en las curvas de caminar en piso irregular. Solo -
que el patrbn de movimiento del sujeto A2 se acerca mds al normal -
que eldesarrollado por el Al.

Respecto a las conductas de subir y bajar escalones cabe mencio-
nar que se dificultb la eleccidn del sitio del registro, ya que la
mayoria de las escalera poseen barandal, que afin siendo de barrotes,
interrumpirfan la trayectoria de luz al imprimirse en la pelfcula y
falsearfan los datos. Por otra parte las escaleras generalmente se
encuentran al lado de una pared, lo que implicaba registrar uno de
los lados del sujeto (izquierdo o derecho), al subir y el contrario
al bajar. Bajo estas condiciones se necesitaba una escalera con es-
pacio suficiente a ambos lados para colocar la cfmara y la ausencia
de barandal por lo ya mencionado.

Por ello, el empleo de una escalera se substituyb por el mobilia
rioc ya mencionado en la lista de material, el que permitid que la -
altura de cada escalbn fuera la de uno convencional (15 cms.) y que
no hubiera obst&culos para el registro.

Por otra parte cabe mencionar que pueden existir problemas técni
cos que en algunos casos son dificiles de controlar. Tal es el caso
de la amplificacién de la impresibn fotogr&fica, que puede variar -
al mandar a imprimir los negativos, afin en el mismc laboratorio. Lo
cual en un momento dado, alterarfia la confiabilidad al realizar com
paraciones cuantitativas de movimientos realizados en diferentes mo
mentos.

Esto podria solucionarse, llevando a cabo uno mismo, el proceso
de revelado e impresifn, aunque ello implica un conocimiento adicio
nal para el psicblogo respecto a la técnica fotogrdfica especifica
de dicho proceso. Otra alternativa es la utilizacibn del negativo -
para el andlisis de datos, utiliz&ndolo como transparencia, y asfi -
poder amplificar su tamafno con los aparatos correspondientes (pro—
yector, pantalla, etc.) proyectando el trazo sobre una cuadricula -
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est&ndar que permitiera su cuantificacifn. Sin embargo, se requiere
contar con el equipo necesario.

Respecto a la emisibn de las categorias de respuesta que nos dan
la topografia o forma del movimiento, podemos sefialar que es muy --
complejo determinar una tendencia especifica respecto a la frecuen-
cia de emisibn de dichas categorias, tal y como se realizb con los
datos de longitud y duracibén del recorrido.

En este caso no es importante hablar se un exceso en la emisidn
de categorias o un déficit en las mismas, sino de la presentacibn -
de otra categoria diferente, Por ejemplo, en la conducta de pararse
desde la posicibn hincada, en la articulacién del tobillo, el suje-
to N1 emite un desplazamiento hacia adelante y arriba y otro hacia
adelante y abajo, mientras que el sujeto A2 emite una curva hacia a
bajo y ellec no quiere decir gue no exista similitud en el patrbn -
general de movimiento para esa articulacién (ver gr&fica 6); o bien
hablar del orden en que &stas se presenten, por ejemplo, podemos ob
servar que en la conducta de tomar un vaso con agua, para la articu
lacién del codo ambos sujetos (N2 y A2) emiten las mismas catego=—-—-
rias, pero en el orden contrario (ver tabla VII y gr&fica 12).

La emisibn de categorfas diferentes en los sujetos atetbsitoa, -
respecto al normal de comparacibn, se observa claramente en las ta-
blas IV y VIII, y el orden de emisibén de las mismas se presenta en
las tablas III y VII.

Sin embargo, consideramos que estas tablas nos proveen solo par-—
te de la informacifn que respecto a topografia nos da el registro -
fotogrifico, donde se muestra la longitud, altura, angulacién y afin
idea de la velocidad, respecto a las categorias delimitadas.

En este trabajo nos hemos limitado a analizar solo algunos aspec
tos de la informacibn que de topografia nos proporciona el registro
fotografico, debido a que este es un primer intento de sistematiza-
cifn en el registro y andlisis de la topografia y las variaciones -
en ella, en sujetos con alteraciones en &sta al desarrollar activi-
dades de la vida cotidiana; por la amplitud del trabajo que implica
el an&lisis de otros aspectos; por el objetivo inicial planteado, -

etc,
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Existen otras posibilidades de ampliar la utilidad del sistema -
de evaluacibn presentado, las que requieren ser sometidas a un estu
dio mds amplio, pero un ejemplo de ello es lo gue a continuacibn -
presentamos,

Una posibilidad es obtener la longitud de cada categoria identi-
ficada en el trazo, para ello solo hay que sequir el mismo procedi-
miento que el llevado a cabo para obtener la longitud total de la -
trayectoria. Serfa conveniente trazar pequefias lineas para delimi--
tar hasta dbnde el trazo corresponde a una categoria determinada y
despu€s de ello obtener la longitud. En la gri&fica 23 (A y B), se -
muestra segmentada la‘trayectoria del recorrido en la conducta de -
bajar escalones para los sujetos Al y ‘N1,

Los datos obtenidos bajo esas condiciones se muestran en la ta=-=
bla IX,

La obtencifn de este tipo de datos serfa de mucha utilidad, al -
emplear esta forma de medicifn durante el transcurso de un trata-—
miento determinado, para precisar los cambios que se van dandq en -
un patrén de movimiento dado, como resultado de la implementacifn -
de un procedimiento cualguiera. Las comparaciones hechas en esta —
forma podr&n hacerse no solo entre un sujeto normal y un atetbsico,
sino comparando ejecuciones de un mismo sujeto.

Otra opcifn es cuantificar la separacibn que existe entre el tra
zo normal y anormal dada por la emisifn de movimientos adicionales
del sujeto atetfsico. Por ejemplo, al observar los desplazamientos
realizados por los sujetos N1 y Al al bajar el primer escalbn (ver
gr&fica 11), se puede observar que los del sujeto atetbsico, alcan-
zan una altura mayor que los del normal (8.4 cms. en la cadera, ——-—
12.6 en la rodilla y 8.4 en el tobillo). Esta informacifn nos deja
ver que el sujeto anormal presenta una marcada flexidn en la rodi—
lla y una elevacibn en la cadera, que como consecuencia llevan el -
tobillo 8.4 cms. arriba de lo necesario, esto probablemente esti a-
companado del apoyo en punta del pie izgquierdo, dada la elevacibén -
de la cadera. Este mismo patrén de movimiento se repite en general,
al bajar el siguiente escalfn, incluyendo el giro al iniciar el des
censo al segundo y tercer escalbn; aunque en este caso no es posi--

321



'ié:h :

TR T EmeRT.

Grafica 23.-A Muestra la trayectoria del recorrido de la

conducta de bajar escalones para el sujeto N1 y B para el
sujeto Al
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TABLA IX

N1 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 DAb DAdAr DAadAb DAb G
73.5 cms,.| 18.9 cms.| 52.2 cms.|25.2 cms.|23.1 cms.|37.8 cms.
Cab DAdADb DAdADb DAr DAdAr CAb
56,7 cms.| 46.2 cms.| 73.5 cms,|10.5 cms.|23.1 cms.|88.2 cms.
DAd Cab Clz DAbAt G
14.7 cms.| 65.1 cms. 8.4 cms. |27.3 cms.[35.7 cms.
DAb DAdAr DAd
6.3 cms, |44.1 cms.[10.5 cms.
DadAr DAdADb DAb
23.1 cms.|56.7 cms.|14.7 cms.
DAdAb DAd CaAb
50.4 cms.[18.9 cms,|48.3 cms.
DAd DAt
35.7 cms.|6.3 cms.
DAdAD DAdAx
33.6 cms.|29.4 cms.
G DAdADb
21 cms. 37.8 cms.
DAd
8.4 cms.
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ble cuantificar la diferencia de desplazamiento respecto al normal
(porque este sujeto no baja ese escalén con la pierna fotografiada),
es bastante claro que el movimientc estd mds alterado, pues la rodi
lla y el tobillo pr&cticamente alcanzan la altura lograda en el es-
caldn anterior.

Esto nos indica que existe un encadenamientoc en ql movimiento de
las 3 articulaciones, y al tener este tipo de informacibn puede ayu
dar a determinar mejor un tratamiento, detectando el inicio del pa-
trén alterado y al romper dicho encadenamiento, la ejecucibn proba-
blemente mejorarfa.

Creemos que existen otras posibilidades de anflisis y cuantifica
cidn de la informacifn que proporciona el registro fotogrédfico de -
la topografia, sin embargo necesitan someterse a investigacibn, Es-
tas posibilidades son por ejemplo obtener la velocidad total del mo
vimiento, o por categoria, de la que ahora solo tenemos una idea --
por la separacibn o acumulacifn de los puntos del trazo en la gr&fi
ca, sin embargo podria ser Gtil obtener el dato preciso, dependien-
do de la finalidad con que se utilice el sistema de evaluacibn.

Otra posibilidad es evaluar la efectividad de uno o varios trata
mientos tanto psicolBgicos como de otras &reas. Asi como de propor-
cionar retroalimentacién respecto a un tratamiento dado, ya sea a -
los familiares del sujeto, profesionales y paraprofesionales involu
crados en la rehabilitacién de &ste, y quiz8 en algunos casos, afin
con el mismo sujeto.
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CAPITULO 9
CONCLUSIONES GENERALES

A continuacibn se desglosar8n las conclusiones generales y fina-
les de la totalidad de este trabajo. Dada la amplitud del mismo y -
el contenido de cada capiftulo, aparentemente con poca relacibn en--
tre si, su articulacibn queda estructurada bisicamente por pertene-
cer a un mismo tema especifico de la rehabilitacibn y obedecer a ne
cesidades tecnolbgicas requeridas en la prictica por el psicblogo.

Por lo mismo, se desglosarfn las conclusiones generales siguien-
do la misma secuencia de cada capitulo.

En el primer capitulo intentamos delimitar, como su nombre lo in
dica, la insercibn del psic8logo en la rehabilitacibn, la finalidad
de ello es ubicar la funcifn del psic6logo en este campo y especifi
camente, en relacibn a la parilisis cerebral, considerando que ésta
pertenece a la rehabilitaci®n.

Consideramos que &sto era muy importante, ya que el psicflogo ==
tradicionalmente ha tenido un papel limitado en la rehabilitacifn -
del paralitico cerebral, ya que su funcifn ha sido la aplicacibn de
tests para detectar problemas en la personalidad, que a su vez ex--
pliquen aspectos como la falta de motivacibn para la terapia., En po
cos casos se ha ocupado de la asesoria a los padres y/o familiares
del sujeto, pero no come la concibe el psicblogo con orientacifn --
conductual, sino encaminados a la aceptacibén del individuo con to--
das sus limitaciones, dentro de la familia.

Sin embargo, su intervencibn puede ser mis amplia, desde el pun-
to de vista del psicblogo conductual, abarcando los aspectos ya se=-
nalados como diagnfstico, programacibn, evaluacibn,motivacifn, ase-
sorfia y entrenamiento a padres y entrenamiento a paraprofesionales,
sistematizando el aprendizaje empleando para ello los principios de
rivados del anflisis experimental de la conducta, con la finalidad
de superar las deficiencias en el comportamiento de los paralifticos
cerebrales.

En este primer capitulo contemplamos tambi€n la multidisciplina-
riedad, que consideramos como necesaria en la rehabilitaci8n del pa
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condiciones mantenidas en la situacifn experimental, como la defini
¢ibn objetiva de las conductas a registrar, la ubicacién constante
de mobiliario y utensilios, etc.

Por otra parte dentro del &rea médica se han desarrollado algu--
nas evaluaciones que tienen relacifn con la conducta motora y gque =
pueden ser aprovechadas para utilizarse, modificarse o enriquecerse
para retomarse con criterios conductuales implicando con ello, no =
usurpar elementos tecnolfgicos ajenos a la psicologia 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 anflisis conductual aplicado.

A continuacifn consideramos conveniente sefialar las objeciones -
encontradas a los métodos descritos en el capitulo 6, para ser uti-
lizados de acuerdo con los criterios conductuales, establecidos por
el andlisis conductual aplicado.

Los métodos de evaluacibn como los motoscbpicos (describen el mo
vimiento tal como se ve) tienen problemas de objetividad, ya que se
basan en las observaciones e interpretaciones’'del observador y &s--
tas varian dependiendo del entrenamiento y experiencia del mismo. -
Algunas pretenden reducir este problema al realizar inventarios, pe
ro como las categorias no se definen claramente, su confiabilidad -
también es baja (Banham, 1978; Landen y Amizich, 1963).

Algunas formas de evaluacibn incluyen la utilizacidn de aparatos
como podbgrafos (Napier, 1967), claudicooscilbmetro (Ducroquet, ——-—
1972), electromibgrafo (Harrison, 1977), gonibmetro (Ashton, 1878),
c8maras de cine (Cooper, 1969), etc., unos de ellos son de uso com-
plicado, ya que requieren de condiciones especiales para su aplica-
cibdn, (como la implantacibn de electrodos, colocacifn de dinambme--
tros, etc.), asi como un entrenamiento especializado de la persona
gue los maneja, que generalmente es un profesional del &rea médica
y por lo tanto su utilizacibn se restringe a situaciones de cubfcu-
lo, lo que obstaculiza en forma importante su empleo para evaluar -
situaciones de la vida cotidiana, lo cual es muy importante en el -
andlisis que realiza el psicblogo conductual,

Por otra parte el empleo de algunos de los aparatos mencionados
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implica un costo elevado, lo cual limita afin m&s su uso en nuestro
pais, dadas las condiciones socioecondmicas que prevalecen. Asf su
uso se restringe a ciertas instituciones que cuentan con los recur=-
sos econfmicos necesarios y por tanto su beneficio es sb6lo para una
minima parte de la poblacifn que lo requiere.

Por todas las razones mencionadas, es muy importgnte gque el psi-
cblogo cuente con un sistema de evaluacidn que sea accesible, tanto
en su costo, como en su forma de empleo, permitiendo asi mismo su u
tilizacibn en actividades de la vida cotidiana.

Creemos que el sistema de registro fotogr&fico utilizado en este
trabajo, cumple con los requisitos mencionados ya que por una parte
permite evaluar actividades de la vida cotidiana, sin requerir ins-
talaciones y/o condiciones de dificil adaptacibn, solo es necesario
mantener constante algunas condiciones como la distancia entre la -
c@mara y el sujeto, la ubicacibn de los objetos utilizados, etc,, =-
para asegurar la confiabilidad de las mediciones. Sin embargo, esto
no requiere de una formacién especial para la persona que lo utili-
ce por lo que puede emplearlo cualquier paraprofesional, padre de -
familia o persona interesada en ello. Respecto al costo, considera-
mos que no es muy elevado y puede reducirse si en lugar de utilizar
una c8mara semi-profesional (como la aqui empleada) se substituye -
por una de fabricacibn casera como la propuesta por Aragbn y Veldz-
quez (1982).

El sistema de registro cronofotogrdfico expuesto, es una alterna
tiva para el psicblogo conductual, dada la minima cantidad de traba
jos existentes para la cuantificacifén de la conducta motora, enfati
zando lo relacionado con la topograffia (donde el nfimero de investi-
gaciones se reduce mds), ya que es la dimensibn a evaluar que consi
deramos mis relevante dadas las caracteristicas de los paraliticos
cerebrales atet&sicos.

Existen pocos trabajos que se hayan avocado al registro de la to
pografia de la conducta motora (Aragbn y Veldzquez, 1982), tomando
esta dimensibn como la mds importante de registrar. En otros estu--
dios se hace el registro de una topografia determinada pero en base
a su frecuencia (Barret, 1967) o bien comoc en los diagnbsticos con-—
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ductuales se anota como un dato adicional la ocurrencia de una res-
puesta (Galindo y cols., 1980), pero no se registran sus variacio—-
nes,

La escasez de trabajos sobre el registro de las variaciones en -
la topografia puede deberse, como ya sefalamos anteriormente (cap =
7), a que el inter&s de las mediciones esti centrado en otras dimen
siones (frecuencia, duracibn, latencia, etc.) y quizi sea tambi&n -
una de las causas por las que el té&rmino no estd definido uniforme-
mente.

Asi mismo, la conducta motora no se encuentra definida en forma
clara, es diffcil encontrar definiciones de la misma y las elabora-
das se hayan b&sicamente en t&rminos biolbgicos (ver cap, 71, lo —-=
cual genera discusiones amplias sobre su contenido psicolbgico,

Respecto a &sto, consideramos que la conducta motora es de inte=-
rés para el psicblogo, en tanto que &sta constituye una forma de in
teraccién con su medic ambiente, que produce consecuencias y por --
tanto se sujeta a las leyes del aprendizaje.

Por tanto, si la conducta motora es de interé&s para el psicblogo
conductual, es muy importante contar con un registro confiable de =
la misma, sobre todo en &reas como la rehabilitacibn de problemas -
motores, donde la manifestacibn de alteraciones se di precisamente
en conducta motora.

Para nosotros, debido al objetivo de nuestro trabajo, la dimen——
sibn més relevante de la conducta motora es la topograffa, sobre to
do las variaciones de la misma y por eso consideramos gue era muy =
importante que se contara con un registro para &sto, ya que de esta
manera se retiene informacibén que ficilmente escapa a un observador
humano, o bien su interpretacifn se ve influenciada por la experien
cia del mismo.

En base a los resultados obtenidos (cap. 8), podemos afirmar que
es posible evaluar las variaciones en la topografia de la conducta
motora, a través del uso del registro cronofotogr&fico empleado en
este trabajo, de manera conjunta con la realizacibn de un anflisis
sistemitico del mismo, elaborado en este caso a través de la defini
cidén de categorias de respuesta.
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En este trabajo el registro de la conducta motora se realizb, to
mando como base algunas actividades de la vida cotidiana (auto-cui-
dado y traslado), ya que como psic8logos conductuales interesados -
en la rehabilitacidn, nuestro objetivo son las conductas que tienen
una interaccidn con el medio ambiente a diferencia de otros profe--
sionales de é&sta, que se interesan por patrones de movimiento aisla
dos, o con objetivos organisistas.

Un punto del objetivo fnicial planteado, es la realizacibn de un
anfdlisis funcional de las respuestas motoras de los paraliticos ce-
rebrales tipo atetbsico, éste se llevd a cabo al registrar la con=-=-
ducta de llevar la mano derecha a la boca en 2 condiciones, tomar -
un vaso con agua y usar la cuchara y caminar en las condiciones de
piso liso, irregqular y plano inclinado.

En el primer caso, se observaron diferencias importantes en la -
respuesta al presentar cada una de las situaciones de estimulo (va-
so y cuchara), las que consistieron en alteraciones mayores para la
condicifn de usar la cuchara, es decir, que la forma global del mo-
vimiento atetfsico se aleja mis del movimiento normal ante esta es-
timulacibn, que ante la de tomar un vaso con agua.

Para la conducta de caminar, se observaron similitudes gldbales
en la topografia entre las condiciones de pisoc liso y sobre un pla-
no inclinado (sobre todo en el sujeto A2) y hay m8s alteraciones --
cuando la situacibn de estimulo es el piso irregular.

El anflisis funcional que realizamos es limitado debido a la ex-
tensibn y laboriosidad del trabajo total, sin embargo existen un --
sin fin de condiciones diferentes que pueden alterar significativa-
mente la topografia de la respuesta en los sujetos atetdsicos (ver
cap. 4) como serifan: el peso del vaso con agua, si &ste es de plés-
tico o vidrio, el contenido del mismo; la inclinacifn del respaldo
o asiento de la silla, si los pies se apoyan o no en el suelo, si -
al caminar lo hace con zapatos o sin ellos, etc.

Ahora bien, hablando un poco més acerca del sistema de evalua---
cibn propuesto, creemos que es una opcifn Gtil para determinar las
variaciones en la topocgrafia de la conducta motora. En este trabajo
&sto se llevé a cabo mediante la delimitacibn de categorias de la -
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forma de la respuesta. Asi mismo permite evaluar otras dimensiones
de la conducta,

Respecto a las categorias de la forma de la respuesta, considera
mos que es una medida que nos provee de informacibén mis precisa so-
bre cémo se llevb a cabo un movimiento determinado,

Las categorfas agui elaboradas son bastante amplias, pues permi-
ten incluir en ellas respuestas de longitudes, inclinaciones y angu
lacibn diferentes. La delimitacidn en las mismas se basa en la di--
reccibn del desplazamiento con un rango de inclinacibn, excepto en
las curvas y giros, donde la definicifn se basa en la forma del des-
plazamiento.

La razbn de ello es evitar la fragmentacibn excesiva de la con--
ducta y asi poder tener tendencias generales del movimiento realiza
do gue faciliten su an8lisis sistemitico. Sin embargo, la enumera--
cibén y frecuencia de las categorias elaboradas no es suficiente pa-
ra precisar la forma del movimiento, es de fundamental importancia
el orden en que estas se emiten y la visualizacibn de las variacio-
nes de la trayectoria, en cuanto a inclinacifn o longitud, impresas
en el registro.

Esta forma de andlisis, puede efectuarse en diferentes momentos,
ya que el registro es un producto permanente, y es posible que lo =
realizen observadores diferentes, tomando en cuenta de manera es-—---
tricta las categorias definidas.

Es posible obtener mfs datos cuantitativos relacionados con las
mismas categorias, tales como la longitud de cada una de ellas, o -
la separacibfn qgue muestran respecto a su patrén de comparacibn, lo
cual se ejemplificd en la discusidn de los resultados. Y seguramen-
te hay otras opciones, como medir la velocidad, la angulacibn de --
los desplazamientos y la amplitud de los giros y curvas, pero para
ello se requiere de investigaciones amplias que resuelvan los pro--—
blemas té&cnicos encontrados.

Respecto a la duracibn de la respuesta, solo gqueremos mencionar
gue es un dato complementario sobre la ejecucifn de la conducta, G-
til para el an8lisis funcional de las respuestas motoras. En cuanto
a la obtencibn de la longitud total del recorrido, hay que sefalar
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gue es un dato importante a considerar dentro de la evaluacifn de -
la conducta motora de los sujetos atetdsicos, pues permite tener u-
na idea global de la respuesta, en cuanto a déficits o excesos.

Con todo lo anterior podemus sefialar que la base para la evalua-
cibn de las variaciones en la topografia es el registro cronofoto--
grédfico, ya que en €l es donde queda impresa permanentemente la for
ma del movimiento. Todas las mediciones senaladas se realizan poste
riormente a la obtencifn del mismo.

Queremos indicar que el registro fotogrdfico ademfs de permitir-
nos hacer mediciones especificas de la respuesta, puede tener otros
usos. Por ejemplo, puede proveer de retroalimentacifn a los padres
y/o familiares del paciente al hacer comparaciones visuales entre -
patrones de movimiento, ya sea entre normal y anormal, o bien entre
ejecuciones del mismo sujeto en diferentes momentos. La retroalimen
tacién que el registro puede dar no solo estd dirigida hacia los pa
dres sino tambien a otros profesionales relacionados con la rehabi-
litacibén de problemas motores, los que pueden en un momento dado --
llevar a cabo el registro de las conductas. Esta es la razdén por la
que en el apéndice B incluimos un manual de construccibn y uso del

-

sistema de registro cronofotogréfico.

Sin embargo consideramos que seria muy conveniente que esto se -
hiciera con asesoria del psicblogo para lograr una adecuada inter--
pretacidén de los datos obtenidos.

Finalmente gueremos sefalar que es necesarioc que se lleve a cabo
més investigacibn respecto al sistema de evaluacidn cronofotografi-
co agui expuesto, para lograr la superacifn de las limitaciones que
pudimos detectar. Una de ellas es que el registro es bidimensional
y por tanto no se captan adecuadamente movimientos laterales con --
respecto a la ubicacifn de la c8mara, para lo que sugerimos la colo
cacibn de otra que se ubique arriba del sujeto y se accione simult§
neamente con la que estd en forma lateral. La razdén de esta alterna
tiva es que el movimiento se da naturalmente en 3 dimensiones y asi
se podria analizar de manera mds completa, ya que la bidimensionali
dad aplana los datos.

Existen opciones para registrar tridimensionalmente, una de e-=-
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llas es el Holograma, imfgen Sptica obtenida mediante la té&cnica fo
togrdfica basada en el empleo de luz coherente producida por el ra-
yo l&ser, formindose asi la imdgen tridimensional del objeto origi-
nal, Pero como se menciona, implica la utilizacibn de rayo léser y
obviamente queda fuera del alcanze de la mayorfia de la poblacifn a-
fectada, dadas las condiciones socioeconfmicas del pafs. Otra éosi—
ble opcifn es la fotografia estereoscSpica, la cual es econbmicamen
te mds accesible, sin embargo serequiere de conocimientos sobre fo-
tografia mis amplios que los necesarios para la aplicacibn y desa—-
rrollo del método de registro cronofotogréfico.

Por filtimo no éueremos dejar de mencionar que el sistema de eva-
luacién presentado, no s6lo es fitil para el estudio de la conducta
motora de los paraliticos cerebrales tipo atetfsico, pues las carac
teristicas de &ste permiten registrar muchas otras conductas dife--
rentes a las incluidas en este trabajo, su uso puede generalizarse
a otras dreas donde sea importante la conducta motora como lo se=—-—
rian: el deporte (en diversas disciplinas), la danza, ambientes la-
borales (desempefio de secuencias mecdnicas),etc., &reas del compor-
tamiento humano en las que afin no ha intervenido el psicBlogo.
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APENDICE A
GLOSARIO DE NOMENCLATURA MEDICA RELACIONADA A LOS TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA MOTORA DEL ATETOSICO

Abduccibn.- Movimiento activo o pasivo, que separa un miembro del =
eje del cuerpo.

Aduccibn.- Movimientc activo o pasivo, que acerca un miembro u 6rga
no al plano medio.

Anoxia.- Té€rmino general para los estados de oxigenacibn insuficien
te.

Atetosis.- Trastorno que se caracteriza por movimientos continuos -
incontrolables, lentos de torsidn en partes distales del cuer-
po, en uno o varios miembros, generalmente los superiores.

Axial.- Relativo al eje o linea media del cuerpo.

Base de sustentacibn.- Espacio comprendido entre los puntos extre--

mos de ambos pies durante la posicibn vertical.

Cinéticos.- Referente al movimiento.

Cintura escapular.- Anillo 6seo; incompleto por detrfs que sirve de
unibn y sostén a las extremidades superiores.

Corea.- Sindrome convulsivo caracterizado por contracciones desorde
nadas continuas y sin control, de varios grupos musculares.
Coreoatetbsicos.- Movimientos que combinan las caracteristicas de -

los coreicos y los atetbsicos.
Cuadripedestacifn.— Posicifn en la que el apoyo estd en 4 puntos, -
por ejemplo, las manos y las piernas (posicibn de gateo).
Decfibito dorsal.- Acostado boca arriba.

Decfibito ventral.- Acostado boca abajo.

Diskinesia o discinecia.- T&rmino general para los movimientos anoxr

males, involuntarios en las enfermedades nerviosas como el tem
blor, la corea, mioclonos, tics, atetosis, etc.
Distal.- Lo mis alejado del centro o eje.
Distonfa.- Alteracidn de la tonicidad o tensibn de un mfisculo.
Distonia de torsifn.- Presencia de movimientos involuntarios en la

musculatura axial, que afecta tronco y cuello y en ocasiones -
los miembros.
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Dorsiflexifn.- Flexibn hacia el dorso o porsibn posterior o supe—--
rior de un miembro {(dorso de la mano o pie).- Del pie, flexio-
nar el tobillo dirigiendo la punta del pie hacia arriba.

Espasmos.- Contraccibn involuntaria persistente del mfisculo o grupo
muscular.

Espasmos tfnicos.- Contraccibn muscular persistente,

Hipercinesia.- Movimiento excesivo, actividad muscular exagerada; -

el término comprende las convulsiones, corea, temblores, etc.

Hipertonfa.— Tono o tensifn exagerados, especialmente el tono muscu
lar. Espasticidad, rigidez,

Hipotonia.- Tensibn o tonicidad disminuida, especialmente de los ==
mfisculos.

Hipoxia.- Anoxia moderada.

Ictericia.- Coloracibn amarilla de la piel, mucosas y secreciones -
debida a la presencia de pigmentos biliares en la sangre.

Inversibn.- Vuelto hacia adentro.

Inhibicibn,- Detencibn o restriccifdn de un proceso cualguiera.

Linea media.- Linea imaginaria que divide el cuerpo en 2 mitades i-
guales (izquierda y derecha).

Mal de San Vito.- Conocido tambi&n como mal de San Guido, es el nom

bre popular que se da a la corea ordinaria o menor.

Prensifn.- Accibn de prender o asir un objeto.

Pronacifn.— Movimiento del antebrazo que tiene por resultado poner
el dorso de la mano hacia arriba, (palma de la mano hacia aba-
jol.

Propiocepcién.- Apreciacibn de la posicibn, equilibrio y sus cam---—
bios en el sistema muscular, especialmente en la locomocibn.

Retraccibn.- Contraccibn o encogimiento de una parte,

Sagital.- Que va en direccidn antero-posterior.

Sinergia.- Asociacibn o cooperacibén de movimientos, actos u 8rganos
para el cumplimiento de una funcibn,

Supinacibn.- Movimiento de rotacibén del antebrazo, por el que la --
palma de la mano se hace superior o anterxior, (palma de la ma-
no hacia arriba).

Tono muscular.- Estado de tensién de los misculos en reposo, por lo
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gue se contrarrestan mutuamente, mientras se hallan inervados
normalmente.
Valgus.- Dirigido hacia afuera.

338



APENDICE B
MANUAL DE CONSTRUCCION Y USO DEL SISTEMA DE
REGISTRO CRONOFOTOGRAFICO

La finalidad del presente manual es la de proporcionar la infor-
macibn necesaria para la construccibn y uso del sistema de registro
cronofotogréfico propuesto en este trabajo de tesis,

La intencibn asi mismo, es que la informacibn en el contenida —-
permita que cualquier persona interesada pueda hacer uso del siste-
ma de registro cronofotogr&fico para conductas motoras.

Material Necesario
Para poder emplear el sistema de registro se requiere de los si-
guientes materiales:

1 cé@mara fotogrifica que permita tener la obturacibn en bulbo (el -
cual permite que el orificio por donde entra la luz gquede abier-
to mientras se toma la fotograffa), o una cajita de cartén que -
funja como clmara.

sistema de iluminacifn de foquitos, que se colocard al sujeto.

e

tripié o mesa sobre la cual se coloque la cémara.

e

cronociclbgrafo (que es el disco vertical con orificios, que se -
coloca frente a la clmara).
1 cable disparador (si se utiliza c@mara fotogr&fica).
- pelicula blanco y negro ASA 400 (pelfcula muy sensible a la luz),
- cartulinas negras
- cinta adhesiva.

Explicaremos primeramente cbmo elaborar el sistema de ilumina—-—-—
cibn y el cronociclbgrafo.

A) Elaboracibn del sistema de iluminaci®n
Material

6 soquets para focos de 2,2 volts

6 focos de 2.2 volts

4,35 mts, de cable de un solo polo

5 recténgulos de hule espuma de 2 cms.de grueso y 8 cms, de largo =
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por 5 cms. de ancho; y uno de 2 cms, de altura y 10 cms. de lar-
go por 7 cms, de ancho.

25 cms, de tela negra no brillosa (como la popelina)

3.60 mts, de eldstico o resorte negro

1 carrete de hilc negro

1 aguja

4 u 8 pilas de 1.5 volts c/u, tamano "RA" (4 para evaluar miembros
superiores o inferiores, u 8 para evaluar ambas extremidades si-
multineamente)

1 6 2 portapilas con capacidad de 4 pilas c¢/u de 1.5 volts tamafio -

"AA" (dependiendo de si se usan 4 u 8 pilas)

La elaboracién del sistema de iluminacibn es uno de los primeros
pasos que necesitan realizarse, ya que &ste es fundamental para la
aplicacién del sistema de registro.

a) Preparacibn de los soquets

l1.- Corte 12 tramos de cable de los siguientes tamanos: 4 de 15 cms,
5 de 25 cms., 1 de 50 cms. y 2 de 1 mt. de longitud.

2.- Quite un pequefio tramo (2 cms.) del plistico 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 distribucibén ilustrada a continuacifn.

50 cms. 15 cms. 15 ems Y5 comms 1 mt.
g 15 cms
muneca

codo

1 mt.
25 cms.g i 25 cms. }w ZL@’%
cadera rodilla tobillo

El tamanoc de cable para cada soquet puede ajustarse a la longi-
tud de la extremidad del sujeto a evaluar. Las medidas que pro-

porcionamos son suficientes para utilizarse afin con sujetos al-
tos.
b) Elaboracidn de la base de los foquitos
Es necesario gue los focos estén colocados en una base que permi

ta adaptarlos facilmente a las articulaciones de los sujetos de tal
manera que gueden fijos y no tengan mds movimiento que el dado al -
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realizar la conducta. Esto permitird evitar que los focos pudieran
moverse independientemente de que se moviera el miembro en el que -

estdn colocados, lo cual proporcionaria informacibn falsa acerca -

del
Y

31_

5.~
6=

movimiento a evaluar.

Haga un orificio al centro de cada cojin de hule espuma, cuidan
do gque el tamafio de &ste sea un poco mis pequefic que el difme--
tro del soquet, para que €ste entre a presibn y asi no pueda mo
verse dentro del cojin.

Inserte el soquet con los cables ya soldados.

Corte 10 rectingulos de tela negra de 10 X 7 cms, y 2 de 12 X 9
cms. (para la articulacibn de la cadera) y haga un pequefio ori-
ficio al centro de éstos, del mismo tamafo que el del cojin,
Cubra cada cojin de hule espuma (ya con el soquet insertado) --
con 2 rect@ngulos de tela negra (uno por encima y otro por deba
jo).

/ﬁ _____ = ..—---—----y _tela

Corte 24 tramos de elistico (resorte) de 15 cms. de largo c/u
Ponga un tramo de elfstico en c/u de las esquinas del rectfngu-
lo de tela y coloque el extremo de c/u entre las 2 telas que fo
rran el cojin.
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7.— Cosa las 2 telas entre sf a todo el rededor para que el cojin -
quede forrado pasando una doble costura en las esquinas, para -
fijar el eldstico,

Nota: tenga cuidado de que los cables del soquet gqueden por fue

ra del cojin forrado, saliendo por su parte central para gque =--=

puedan unirse con facilidad a los cables de los otros soquets,
c) Cobmo formar las series de focos para cada extremidad

1.- Coloque un foco en cada cojin,

2.—- Una entre si los extremos de los cables correspondientes a las
articulaciones del brazo (hombro, codo y mufieca), torciendo las
puntas de alambre descubierto.

hombro codo mufieca

Ccms.

3.- Realice la misma operacibn para las correspondientes articula--
ciones de la pierna (cadera, rodilla y tobillo).
Nota: se recomienda forrar las uniones con cinta de aislar para

mayor seguridad.
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cadera rodilla tobillo

d) Seleccibn del portapilas adecuado

Existen varios tipos de portapilas en el mercado: uncs tienen —
forma rectangular y se colocan 2 pilas de cada lado (una sobre o==—-—
tra); otros tienen la base cuadrada y la altura necesaria para una
pila de 1,5 volts iamaﬁo "AA", por lo que las 4 pilas se colocan de
manera separada entre sf en el portapilas.

Ademis existen portapilas que poseen la coneccibn comn 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 pequefias l&minillas con un
orificio en lugar de las conecciones mencionadas y no es necesario
soldarles cable, sino que los cables terminales de los focos se in-
troducen por el orificio de las laminillas con lo cual hacen contac
to con los de los focos y la fuente de enrgfa, (pilas). Por lo tan-
to recomendamos el uso de este (ltimo tipo de portapilas, ya que fa
cilita la coneccibn al no necesitar soldar cables, lo que a menudo
es problemfStico durante el trabajo, ya que puede haber falsos con=-
tactos en las conecciones si no estfn bien unidos, o si por el mevi
miento de los sujetos, la soldadura pierde su estabilidad.

e) Coneccibn de la fuente de energfa

l.- Cologue las pilas en el portapilas.
2.,- Una los 2 cables tcrminales de cada serie de 3 focos, al porta-

pilas.
W/ portapilas
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B) Elaboracién del Cronociclbgrafo

El empleo de este aparato tiene la finalidad de segmentar los ha
ces de luz que se imprimen en la pelicula fotogrdfica, para tener -

una idea de la velocidad con que el movimiento se realiza.

Material
1 disco de acrilico o cartén grueso de 19 cms. de difmetro
1 motor de 100 revoluciones por minuto, de corriente alterna
3 metros de cable duplex (de 2 polos)
1 clavija
1 placa de lamina de 6 X 6 cms. (A)
1 placa de l&mina de 6 X 9 cms. (B)
4 tornillos
4 tuercas

1 frasco pequeno de pintura acrilica negra.

1.- Haga las siguientes perforaciones al disco: una en el centro --
(para insertar el eje del motor) al tamafio del difimetro del eje; y
6 pequenos circulos de 18 mm. de di@metro c/u separados entre si 70
mm. medidos desde el centro de cada perforacibn y ubicados a una =--

distancia de 72 mm. del centro del disco
‘l

190 mm.
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Nota: El disco puede ser de acrilico o cartbn grueso (como el -
papel ilustracibn), lo que resulta ser mis econfmico, el finico

requisito es que permanezca rigido durante los giros.

2.~ Tome la placa de l4mina de 6 X 9 cms.

(B} y haga un dobléz de 3

cms. en la parte mis larga de tal manera que se forme un &ngulo
de 90°entre las partes de la ldmina. En la parte doblada de é&s-

ta debe hacerse un orificio que permita introducir por &1, el -
tornillo del tripi€&, asf que el rectdngulo de 6 X 3 cms., de la
ldmina B serd la base que permita fijar el motor al tripié,

Cms .«

3 cms.

Lémina B

cms .

3 cms.
=

Lamina B

3.- Haga 4 orificios en cada una de las esquinas de las l&minas.

Limina A

4,- Coloque el motor entre las l&minas A y B,

motor

|

*§§§§§§§§§§§§§§§§:;_—

I

LRI
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5.~ Una las ldaminas entre si con los 4 tornillos y las 4 turcas, in
troduciéndolos en los orificios que se hicieron previamente.

La&mina A

6,~ Una al cable del motor uno de los extremos de los 3 metros de =
cable y cologue la clavija en el otro extremo de E&ste,
Nota: Esto permitir8 tener la longitud de cable suficiente para
conectarlo en cualgquier lugar.
7.- Pinte el disco por ambos lados con la pintura acrflica negra =--
con la finalidad de evitar el reflejo de la luz,
8.- Fije el disco al eje del motor con un tornillo.
- a
Limina B

) disco de acrilico

motor

C) Preparacibn de la situacibn

Teniendo ya el sistema de iluminacifn y el cronociclbgrafo, gue-
da completa la lista del material inicial (ver pag. 339), pudiendo
asi proceder al arreglo de la situacibn.

Las mediciones pueden hacerse en cualquier lugar, es decir que =
no se necesitan instalaciones especiales, solo se requiere que la -
cémara pueda colocarse a la distancia necesaria del sujeto, para =-=-
captar el movimiento completo,

Para obscurecer la habitacifn pueden colocarse cartulinas negras
o mantas obscuras en la o las ventanas con gue cuente la habitacién,

fijadas con cinta adhesiva.



Una vez ocbscurecida la habitacibn =-verificando con un exposime--
tro que el diafragma est€ en F:1l a una velocidad de 2"; o calculan
do que la cantidad de luz en la habitacifn no sea mayor de la pro-=-
porcionada por 2 cerillos encendidos a la vez-, hay que elegir el -
sitio donde va a realizarse la conducta, y en base a ello colocar -
la cimara.

El cronociclégrafo hay que colocarlo en el tripi€, ya sea uno es
pecial para cimara fotogréfica o uno eleborado por el experimentas-—
dor, el cual puede hacerse con una caja de madera a la que se ator-
nille el cronociclfgrafe y la clmara; las dimensiones de la caja no
necesitan ser especiales, solo se reguiere que los aparatos puedan
fijarse, que el disco del cronociclbgrafo se mueva libremente y que
la caja pueda a su vez colocarse en un lugar (como una mesa) gue =--
proporcione la altura necesaria para captar el movimiento,

La distancia que se necesita entre el sujeto y la cfmara depende
de la conducta que se va a medir. Los requisitos en cuanto a este =
punto son: la c8mara debe estar lo suficientemente lejos como para
que enfocando por el visor, se observe la realizacifn completa del
movimiento, sin que se pierda ninguno de los puntos de inter&s (co-
mo el hombro, el codo, la muneca, etc.).

D) Preparacibn del sujeto

El primer paso en relacifn al sujeto es vestirlo con ropa obscu-
ra, en el caso de las nifas pueden utilizarse mallas y una blusa o
leotardo (conocido como payasito), ya que permanecen muy ajustados
al cuerpo. Sin embargo, esto no es necesario, puede colocarse cual-
quier pantaldn 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 preferencia negro, sin embargo puede ser azul o café& obscuro, lo
importante es que no refleje la luz emitida por los focos, como su-
cederfa con ropa blanca, amarilla o de cualquier color claro.

a) Colocacibn de los focos

Una vez que se ha vestido al sujeto se procederd a colocar los =
foquitos a &ste., Cada uno de ellos se amarra al brazo o pierna del
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sujeto segln el caso, con los tramos de eldstico que cada uno tiene,
con lo cual se ajustan al tamano del brazo o pierna de cada sujeto.

Existe un punto especifico en donde colocar cada cojin con su fo
co y ello se describe a continuaci®n:

Hombro: el cojin debe centrarse en el punto donde se palpa la movi-
lidad de la articulacién 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 p&gina).

Codo: el cojin debe centrarse en el punto donde se forma un &ngulo
al flexionar brazo y antebrazo, (ver fig. A de la siguiente pé&g.)
Murieca: para &sta se coloca el cojin en la eminencia &6sea lateral -
(huesito), de la muneca (ver fig. A de la siguiente pag.).

Cadera: el centro del cojin debe quedar en el punto donde se palpa
la movilidad de la articulacibén de la cadera, &stc puede localizar-
se al tocar la cadera del sujeto mientras que se flexiona la pierna,
como por ejemplo al dar un paso o sentarse, (ver fig. B de la si---
guiente pdgina). El eldstico de este cojin, circunda la pierna al -
rededor de la ingle.

Rodilla: el cojin debe centrarse en el punto donde se forma un &ngu
lo al flexionar el muslo y la pierna (ver fig. B de la siguiéhte -
pédgina) .

Tobillo: para &ste se coloca el cojin en la eminencia 6sea lateral
(huesito), del tobille (ver fig. B de la siguiente pag.).

Ya colocados los focos, hay que observar por el visor de la céma
ra que los focos queden ubicados en el centro de una linea imagina-
ria tazada al rededor de cada articulacidn, cuando el sujeto se en-
cuentra en el punto inicial del movimiento a registrar.

La razbn de colocar los cojines en los puntos sefialados es que -
exista un punto de referencia fijo en los sujetos para ubicar los -
focos, lo que permitird que al tomar registros en momentos diferen-
tes, las comparaciones sean vdlidas ya sea al comparar los movimien
tos entre sujetos normal y atetfsico o entre registros tomados al -
mismo sujeto en momentos diferentes.

Ahora bien, una vez que se han explicitado los detalles que abar
ca la implementacidn del sistema y las condiciones necesarias (tan-
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to en la situacién como en el sujeto), para poder llevarlo a cabo,
se procederd a describir los pasos a seguir por el experimentador -
para fotografiar conductas en diferentes condiciones. Se describen
3 pasos diferentes para ejemplificar como se trabajé con miembros -
superiores, con inferiores y por filtimo con ambos a la vez. Esto se
hace con la finalidad de dejar abierta la eleccifn de las conductas
a medir, las cuales no tienen que ser necesariamente las evaluadas

en este trabajo.

Para la medicibn de cualquier conducta es necesario que la cima-
ra y el resto de los aparatos se preparen y prueben previamente y -
que el material necesario para la realizacibn de las conductas, es-
té disponible antes de iniciar el trabajo con los sujetos.

E) Cbmo registrar miembros superiores (tomar un vasc con agua)
Estando ya vestido con la ropa obscura se le colocaron al sujeto

los foguitos en las articulaciones del brazo (hombro, codo y mufie--
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ca), de la manera indicada arriba.

Se sienta al sujete frente a una mesa, y se coloca en ella el va
so con agua. Los focos del sujeto deben quedar frente a la cémara.
Es necesario elegir un punto de referencia para iniciar el movimien
to, que puede ser colocar la mano sobre la mesa a un lado del vaso
o bien colocar la mano al rededor de &ste para llevarlo a la noca.
Si se elige lo primero, hay que cuidar que la distancia de la mano
del sujeto al vaso, esté en relacifn a la longitud del brazo de &s-
te.

Posteriormente se le da al sujeto la instruccibn: "tomo el vaso
y llevalo hasta tu boca", y se toma la fotografia al finalizar la -
instruccibn, manteniendo oprimido el disparador de la cé@mara hasta
que finaliza el movimiento.

Sugerencias:

a) Todos los objetos que se utilizan para realizar una conducta de-

ber&n mantenerse en la misma ubicacibfn siempre que se tome una foto
grafia de ésta (la silla, la mesa, el vaso y sobre todo la cémara),

lo cual permitird hacer posibles comparaciones entre registros toma
dos en distintos momentos de un mismo sujeto o bien entre un sujeto
y otro. -

b) Es posible realizar un ensayo de la conducta que se va a evaluar,
mientras que se observa &sta por el visor de la cimara, para asegu-

rarse de que el sujeto ha entendido la instruccidn, y a su vez com-

probar si no se pierde en algfin momento la trayectoria de los haces

de luz.

c) Se recomienda que un experimentador se encuentre cerca del suje-

to para proporcionar el material necesario, d& la instruccibn y ano
te en la hoja de registro el nlmero de foto y el tiempo que dure el

movimiento, mientras que un segundo experimentador tomard la foto--

grafia y el tiempo total que dure el movimiento.

F) Cbmo registrar miembros inferiores (caminar en piso liso)

Estando el sujeto vestido con la ropa obscura, se le colocan los
foquitos en las articulaciones de la pierna (cadera, rodilla y tobi
1lo) de la manera indicada anteriormente, quedando &stos de frente

350



a la c8mara, y &sta a2 su vez, a un lado del cuerpo del sujeto. Se -
coloca a &ste en el punto inicial del movimiento y se le da la ins-
truccibén "camina". Se toma la fotograffa al finalizar la instruc---
cibdn, manteniendo el disparador oprimido hasta que se haya recorri-
do la distancia requerida.

Sugerencias:
a) Es necesario que los brazos del sujeto normal no obstaculizen el
paso directo de la luz a la cimara, ya que se obtendria un dato fal
so, por lo cual se recomienda ponerlo hacia atrds, sobre el abdomen,
etc.
b) Cuando un sujeto anormal (atet®sico en este caso) es incaplz de
caminar por si solo, un experimentador pude proporcionarle el apoyo
necesario para que se desplaze, tomindolo de ambas manos estando --
frente a €1, o de una mano coloc&ndose lateralmente, dependiendo de
el apoyo que necesite cada sujeto.

G) C6mo registrar ambos miembros simult&neamente

(pararse desde la posicibn sentada)

Se coloca al sujeto previamente vestido de obscuro, sentado en -
una silla y con los focos colocados tanto en el brazo (hombro, codo
y muneca), como en la pierna (cadera, rodilla y tobillo) del mismo
lado, por ejemplo el derecho. La mano debe colocarse sobre la pier-
na para evitar la superposicibn y obstruccifn de la luz emitida por
los focos (principalmente codo y cadera). Una vez que se encuentra
en esta posicibn, se le da la instruccibn "pirate", y se toma la fo
tograffa al terminar la instruccibn, manteniendo el disparador opri
mido hasta que finalize el movimiento.

Sugerencias:

a) Hay gue cuidar gue al punto inicial del movimiento, la luz de --
los focos, no quede encimada.

b) El mobiliario que se utilize, siempre debe estar en el mismo lu
gar en relacibn a la c&mara, para evitar datos falsos al comparar -
los registros.

Las conductas anteriores representan solo un ejemplo de cbmo me-

dir distintos tipos de movimientos en los que se involucran de mane
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ra diferente, ya sea brazos, piernas o ambos.

Sin embargo, el proposito de ello es ejemplificar los pasos a se
guir en el registro de miembros superiores, inferiores o simultd---
neos, sin que por ello no puedan realizarse otras muchas evaluacio-
nes como: usar la cuchara, peinarse, destapar un frasco, etc. para
miembros superiores; caminar en distintas condicione€s como lo son -
piso irregular, en un plano inclinado, subir y bajar escaleras, etc.
para miembros inferiores; pararse desde la posicibn sentada o acos-
tada, ponerse los zapatos, etc., utilizando ambos miembros.

La eleccibén de las conductas a registrar dependerd pues de las -
caracteristicas del sujeto, sus necesidades, o bien lo que en un mo
mento dado se estd entrenando con €l. Asf mismo puede medirse al su
jeto del lado derecho o izquierdo, ello dependerd de cual quiere re
gistrarse, lo importante es que al hacer los registros los foquitos
estén frente a la camara.

Por otra parte, no solo pueden evaluarse conductas que impliquen
la utilizacidn de objetos o conductas que se podrian enmarcar den--
tro del auto-cuidado, sini también arcos de movimiento, los cuales
implican la movilidad que en un momento dado se requiere para la --
realizacibn de conductas mis complejas, o en otras condiciones como
trabajos laborales, en talleres, secuencias de trabajo mecinico, --
fragmentos de conductas en los deportes, correr, etc.

Las comparaciones entre fotografias pueden hacerse del mismo su-
jeto en diferentes momentos de un tratamiento o actividad, entre su
jetos normales y con dafio, para esto (iltimo, se requiere tomar foto
graffias del mismo movimiento, bajo las mismas condiciones al sujeto
con dafio y a uno normal cuyas caracteristicas de longitud de miem--
bros y estatura sean muy similares, es decir que no exista una dife
rencia mayor de 3 a 5 cms. entre los sujetos.
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