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INTRODUCCION

Hoy en dia, los Trastornos Neuromotores son frecuentemente definidos de la
siguiente manera: “Es un trastorno no progresivo de la movilidad o de la postura
debido a una malformacién del cerebro. Se produce de manera congénita: por un
dafo en el cerebro durante el embarazo y adquirida: por infecciones del sistema
nervioso central, accidentes, entre otros” (Romero, 2008, pag.1). Si bien, como se
puede leer; es una definicion que por si misma puede dar a conocer la causa y el
area de afectacion, sin embargo, es un concepto que en la actualidad queda

demasiado corto para poder entender y abordar este tipo de trastornos.

En este sentido, Robaina, Riesgo y Robaina (2007), argumentan que, a lo largo de
la historia del estudio de la Paralisis Cerebral, ésta se ha definido y clasificado de
formas diferentes, lo que ha constituido una limitacion a la hora de disefiar
tratamientos, puesto que se necesita no sélo de instrumentos fiables a la hora de
establecer mediciones y comparaciones, sino también partir de conceptos comunes
y conocer las caracteristicas de la Paralisis Cerebral. Con el propodsito de lograr
mayor consistencia, tanto en la definicion como en la clasificacion de este grupo de

trastornos y crear tratamientos adecuados para cada persona.

Como estudiante de Psicologia y por medio de la realizacién del presente trabajo
puedo considerar algunas de las posibles causas de esta concepcion. Algunas de
estas son: el corte lineal y médico con el que generalmente se abordan este tipo de
trastornos, la falta de informacién por parte de los padres o de los cuidadores, y la
falta de trabajo multidisciplinario por parte de los profesionales del area de la salud

y otras areas o profesionales interesados.

Si analizamos cada una de las posibles causas podemos notar que se descartan un
sinfin de factores o variables que podrian ser fundamentales en el tratamiento, la
concepcion del trastorno y la inclusion de las personas que padecen algun trastorno

neuromotor.

Por ejemplo: cuando observamos el tratamiento disefiado para una persona con

Paralisis Cerebral Espastica, se hace mayor hincapié en la rigidez de movimientos,



la incapacidad para relajar los musculos y por controlar los movimientos exagerados
y pocos coordinados. Sin embargo, se deja a un lado o como variable minima la
motivacion, la familia, el contexto, etc. Factores que aislados pueden ser
significativos, pero que, en conjunto y con una planificacion y una metodologia
pueden marcar la diferencia en aspectos como el tratamiento, la inclusion o el

desarrollo personal.

El presente trabajo tiene por objetivo que el lector, estudiante de psicologia o
interesados en este tipo de trastornos, puedan considerar la restructuracién de lo
que engloba los Trastornos Neuromotores o mas preciso aun, la Paralisis Cerebral

(P.C), debido a que se presenta con mayor incidencia.

Hablar de esta reestructuracion no es cambiar la forma en que se diagnostica o la
manera en que se realiza el tratamiento. Hablar de este cambio significa considerar
otras variables, no solo en la etiologia o el tratamiento; es considerar a la persona
que padece P.C, incluir a su familia, otros profesionales, mayor variedad de técnicas

y la singularidad de cada persona.

A través del presente trabajo abordaremos en cada uno de sus capitulos temas

relacionados a la Paralisis Cerebral (P.C.).

En el capitulo uno podemos encontrar algunos temas como la definicion y el
concepto de los trastornos neuromotores, principales trastornos neuromotores, qué
es la Paralisis Cerebral, como se clasifica y algunas caracteristicas de la P.C. En el
capitulo dos, nos centraremos en conocer qué implica la Paralisis Cerebral, qué
areas se ven afectadas y la importancia de ayudar a las mismas; asi como el
desarrollo psicoldgico de las personas con P.C. En cuanto al tercer capitulo el lector
podra encontrar las bases y los postulados teodricos de la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC), algunas intervenciones de la TCC en el tratamiento de la P.C; y
de igual forma algunas técnicas que pueden servir para que el tratamiento sea
optimo y mas completo. Por ultimo, en el capitulo cuatro se describe el diagndstico,
el tratamiento y sus diferentes tipos y algunas consideraciones o consejos para el

cuidador.



Como se puede observar, a lo largo del presente trabajo se ha pretendido conocer
que es la Paralisis Cerebral desde un enfoque tradicional, pero también se pretende
abrir el panorama en este campo de intervencion de la psicologia, involucrar
profesionales y factores que antes no tenian demasiada presencia en el abordaje
de este tipo de trastornos, contribuir al desarrollo 6ptimo para lograr una inclusién
de las personas con Paralisis Cerebral y asi, ayudar u orientar a los familiares o
cuidadores en el proceso de asimilacion, tratamiento e inclusion de las personas
con P.C.



CAPITULO 1
DEFINICION Y CONCEPTO DE LOS TRASTORNOS
NEUROMOTORES

1.1 Definicién

En la actualidad hablar de Trastornos Neuromotores (T.N.), es un tema que se
encuentra avanzado en cuanto a estudios e investigaciones. Sin embargo, al
proporcionar un programa eficaz de tratamiento para las personas con alguno de
estos padecimientos y sus familias, pareciera ser un tema completamente diferente.
Debido a que se requiere detallar y conocer informacion actualizada y confiable
sobre la problematica, disefar las practicas que se realizan para su tratamiento y
no menos importante, englobar factores que aun en la actualidad no se toman en
cuenta como variables importantes en el estudio y tratamiento de estos

padecimientos.

Frecuentemente esta tarea resulta dificil, las normas y reglas con las cuales se rige
la investigacion y la practica suelen tener un caracter lineal y visto meramente desde
un enfoque médico, dejando de lado un sin fin de factores, metodologias y
profesionales que conjuntamente pueden dar lugar al desarrollo de enfoques y

metodologias 6ptimas para la intervencién de Trastornos Neuromotores.

Antes de comenzar a describir factores o variables involucradas en el estudio y
tratamiento de T.N. es necesario saber a qué nos referimos y que son los T.N. Por
lo tanto, partir de un concepto y a través de este trabajo, ir construyendo y definiendo

un punto de vista interdisciplinario y multifactorial acerca de este padecimiento.

Dicho lo anterior, en México segun el Manual de Guia Clinica del Servicio de
Paralisis Cerebral y Estimulacion Temprana (2015), define el concepto de paralisis
cerebral (PC), como un conjunto de sindromes clinicos heterogéneos

caracterizados por mecanismos posturales y actividades motoras anormales. Estas



alteraciones se deben a anomalias unicas o multiples del cerebro en desarrollo, de
naturaleza estatica; es decir es un trastorno del tono postural y del movimiento, de
caracter persistente (pero no invariable), secundario a una agresion no progresiva
a un cerebro inmaduro la anormalidad puede ocurrir pre, peri 0 post natalmente.
Ademas de la afeccion motora, hay otros problemas como los trastornos cognitivos,
sensoriales, conductuales y crisis epilépticas; los cuales dependeran del tipo de

paralisis cerebral de que se trate y de la gravedad del trastorno.

Por otra parte, Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
V), incluye los Trastornos Neuromotores en el bloque principal de Trastornos de
Neurodesarrollo. En el cual, estos se caracterizan por una alteracidn o variacion en
el desarrollo del cerebro, las cuales estan asociadas a una disfuncion cognitiva,
neurolégica o psiquiatrica. Es posible identificar tres grupos de Trastornos de

Neurodesarrollo (T.N.D.) con claras interconexiones entre ellos:

1. TND sindromicos. Se identifican clinicamente por sintomas tipicos, estan
bien diferenciados de otros trastornos y se ajustan a un patron hereditario de
tipo mendeliano.

2. TND vinculados a una causa ambiental conocida. EI mas representativo, por

su elevada frecuencia, es el espectro de efectos fetales del alcohol.

3. TND sin una causa especifica identificada. Se encuentran algunos trastornos
como: el trastorno del lenguaje, del habla, de la comunicacién social,
trastorno especifico del aprendizaje, TDAH, trastorno del espectro autista
(TEA), trastorno del desarrollo de la comunicacién, trastorno de movimientos

estereotipados y los diversos trastornos de tics.

Segun el DSM-V, los TND no son entidades con limites precisos, sino que, por el
contrario, se caracterizan por la heterogeneidad y el solapamiento entre ellos. Por
ejemplo, el TDAH es muy habitual que se acompafre de trastornos del aprendizaje.

O la dislexia viene precedida en muchos casos de trastorno fonoldgico, y no es raro



que se acompafie de trastorno especifico del lenguaje, de discalculia o de TDAH.
De todo ello se puede inferir que los TND comparten genes, mecanismos

moleculares y vias involucradas en el Neurodesarrollo.

Por otra parte, para algunos profesionales como en el caso de Castro (2010), el
concepto de trastorno consiste en una condicion anormal que afecta al cuerpo de
un organismo en las esferas de su desarrollo. En este sentido otro concepto de gran
importancia y que es importante mencionar es el de neuromotor, el cual hace
referencia a la relacion de los musculos y nervios, a través de los mecanismos
neuromusculares, donde se espera el aumento de la respuesta, una vez que los
estimulos han facilitado la via aferente, promoviendo una respuesta motora efectiva.
Por lo tanto, los Trastornos Neuromotores son aquellos trastornos no progresivos,
en los cuales puede existir una lesion o disfuncién del Sistema Nervioso Central que

altera la integridad estructural y funcional de la postura y movimiento.

Para Magana (2013), los Trastornos Neuromotores se pueden dividir en dos: Fisico
y Neurolégico. El primero consiste en una lesidon especifica y bien localizada; y la

segunda es mas generalizada.

Para este mismo autor el Trastorno Neuromotor es una afeccion del movimiento y
la postura, debido a una lesidén en el sistema nervioso central. Este trastorno tiene
su origen durante el desarrollo prenatal, perinatal o postnatal. No es progresiva, es
irreversible, puede afectar o no afectar a otras areas y puede ser modificable.

De igual manera, Romero (2008), menciona que los Trastornos Neuromotores son
un trastorno no progresivo de la movilidad o de la postura debido a una
malformacion del cerebro. Se produce de manera congénita por un dafo en el
cerebro durante el embarazo y adquirida: por infecciones del sistema nervioso
central, accidentes, entre otros. La patologia que se presenta con mayor incidencia
es la paralisis cerebral.



1.2Tipos y Caracteristicas

Dentro de los Trastornos Neuromotores podemos distinguir principalmente la

Paralisis cerebral, la cual consiste en un trastorno neuromotor que comprende todas

las lesiones cerebrales como consecuencia de enfermedades o acciones externas

en el momento del embarazo, parto o postparto. Es un trastorno no progresivo de la

movilidad y la postura que es resultado de una lesion o anomalia del desarrollo del

cerebro inmaduro.

Algunas de las causas son las siguientes:

Prenatales: Malformaciones cardiacas, anemias o intoxicaciones con
monoxido de carbono, trastornos de la placenta, hemorragia cerebral, el
factor Rh, exposicion a rayos X, intoxicacién por hongos, ingestion de drogas,
sustancias toxicas o medicamentos contraindicados durante el embarazo,
intentos de abortos por medios quimicos, nefropatias, infecciones
(toxoplasmosis, rubeola, paperas, hepatitis etc.), desnutricion materna,
madre aflosa 0 muy joven.

Perinatales: Traumas fisicos durante el parto, diferencia de presion
intrauterina con el medio ambiente, mal uso de instrumentos durante el parto,
parto prolongado, placenta previa o desprendimiento, presentacion pelviana
con retencion de la cabeza, asfixias por circulares al cuello, brusca
adaptacion del recién nacido (cuando cambian el abastecimiento de oxigeno
placentario a su propia respiracién), Hipoxia perinatal, cianosis al nacer,
prematuridad o bajo peso al nacer.

Postnatales: Meningitis, difteria, escarlatina, sarampion, hipoalimentacion,
carencia de vitaminas, crisis convulsivas (epilepsia, fiebre alta),
traumatismos, intoxicacion, accidentes fisicos y encefalopatias por anoxia.

Son algunas de las posibles causas de la Paralisis Cerebral.

En cuanto a los tipos de Paralisis Cerebral, Arguelles (2008), menciona que la

prevalencia global de PC se situa aproximadamente entre 2 y 3 por cada 1000

nacimientos vivos y se distinguen cuatro tipos de PC, a continuacion, se describen:



Paralisis Cerebral Espastica: Este tipo de PC es la mas comun, 70% de los casos,
se presenta cuando hay afectacién de la corteza motora o vias subcorticales
intracerebrales, principalmente via piramidal (es la forma clinica mas frecuente de
paralisis cerebral). Su principal caracteristica es la hipertonia, que puede ser tanto
espasticidad como rigidez. Se reconoce mediante una resistencia continua o
plastica a un estiramiento pasivo en toda la extension del movimiento.

De igual manera Navarro y Udina (S/F), sefialan que la espasticidad es un trastorno
motor caracterizado por un aumento dependiente de velocidad del tono muscular,
con reflejos de estiramiento exagerados, que resulta de un procesamiento anormal
de las aferencias espinales. Y que es, una alteracion presente en el sindrome de la
motoneurona superior, como consecuencia de lesiones de las vias corticofugas, y
es una manifestacion frecuente de ictus, esclerosis multiple, traumatismos
cerebrales, lesiones de la médula espinal y otras afectaciones del sistema nervioso
central (SNC).

Paralisis Cerebral Disquinética o Disténica: Se presenta en un 15 % de los
casos, cuando hay afectacion del sistema extrapiramidal (nucleos de la base y sus
conexiones: caudado, putamen, palido y subtalamico). Se caracteriza por alteracién
del tono muscular con fluctuaciones y cambios bruscos del mismo, apariciéon de
movimientos involuntarios y persistencia muy manifiesta de reflejos arcaicos.
También hay alteraciones de masticacion deglucién y fonacion.

Para Calzada y Vidal (2014), la Paralisis Cerebral Distonica se caracteriza por
movimientos lentos, ritmicos, con cambio en el tono, generalmente se presentan en
el tronco y extremidades generando posturas anormales. Los movimientos son de

distintos tipos: corea, atetosis, temblor, balismo, y distonias.

Paralisis Cerebral Ataxica: Es el tipo menos comun, 5% de los casos, se
distinguen tres formas clinicas bien diferenciadas que tienen en comun la existencia
de una afectacion cerebelosa con hipotonia, incoordinacion del movimiento y
trastornos del equilibrio en distintos grados. Ademas de presentar hipotonia,

incoordinacion de movimientos y trastornos del equilibrio, movimientos lentos e


http://www.neurorehabilitacion.com/hipotonia.htm

incontrolados y bajo tono muscular. Cabe destacar que en funcioén del predominio
de uno u otro sintoma y la asociacion o no con signos de afectacién a otros niveles
del sistema nervioso, se clasifican en diplejia espastica, ataxia simple y sindrome
del desequilibrio.

Otro autor como Lopez (2013), argumenta que la Paralisis Cerebral Ataxica, se
caracterizada por hipotonia, incoordinacion del movimiento (dismetria), temblor
intencional y déficit de equilibrio (ataxia truncal).

Desde el punto de vista clinico, inicialmente el sintoma predominante es la
hipotonia; el sindrome cerebeloso completo con hipotonia, ataxia, dismetria,
incoordinacion puede evidenciarse a partir del afio de edad. Se distinguen tres
formas clinicas: diplejia ataxica, ataxia simple y el sindrome de desequilibrio.

A menudo aparece en combinacidn con espasticidad y atetosis. Los hallazgos
anatdmicos son variables: hipoplasia o disgenesia del vermis o de hemisferios
cerebelosos, lesiones clasticas, imagenes sugestivas de atrofia e hipoplasia

pontocerebelosa.

Paralisis cerebral mixta: Esta se distingue porque se hallan combinaciones de
diversos trastornos motores y extrapiramidales con distintos tipos de alteraciones
del tono y combinaciones de diplejia o hemiplejias espasticas, sobre todo

atetdsicos. Las formas mixtas son muy frecuentes.

1.3 Clasificacion

A continuacién, se describe la clasificacion topografica en funcién de la extension
del dafio cerebral. Sin embargo, es de gran importancia mencionar algunos sufijos
para la comprension de las clasificaciones: El sufijo plejia significa ausencia de
movimiento, cuando hay algun tipo de movilidad se utiliza el sufijo paresia

(cuadriparesias, tetraparesias, hemiparesias y monoparesias).

a) Cuadriplejia: Estan afectados los cuatro miembros.

b) Tetraplejia: Afectaciéon global incluyendo tronco y las cuatro extremidades,
con un predominio de afectacién en miembros superiores.
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c) Triplejia: Afectacion de las extremidades inferiores y una superior.

d) Diplejia: Afectacion de las cuatro extremidades con predominio en
extremidades inferiores.

e) Hemiplejia: Esta tomado un solo lado del cuerpo (hemicuerpo), y dentro de
este el mas afectado es el miembro superior.

f) Doble hemiplejia: Cuando existe una afectacion de las cuatro extremidades,
pero mucho mas evidente en un hemicuerpo, comportandose funcionalmente
como una hemiparesia.

g) Paraplejia: Son muy poco frecuentes, se afectan solo los miembros
inferiores.

h) Monoplejia: Se afecta un solo miembro (brazo o pierna), estos casos son
poCco comunes.

Clasificacion mediante al tono muscular, estas son:
a) Isotdnica: tono normal.
b) Hipertonica: tono incrementado.
c) Hipotdnica: tono disminuido.
d) Variable.
Clasificacion por grado del dano:
a) Leve: movimientos “torpes”, carencia de motricidad fina.

b) Moderada: Puede caminar solamente con ayuda de otra persona, aparato
ortopédico o bastén.

c) Grave o severa: Afecta todos los aspectos de las habilidades fisicas del nifio.

Como se ha mencionado antes, la Paralisis Cerebral es un trastorno que puede
afectar o no a otras esferas del desarrollo. Sin embargo, existen algunos casos en

los cuales la PC tiene relacién con otros trastornos, tales como:
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® Retraso mental: Dos tercios del total de los pacientes. Es lo mas frecuente

en nifos con cuadriplejia espastica.
® Problemas de aprendizaje.

® Anormalidades oftalmoldgicas (estrabismo, ambliopia, nistagmo, errores de

refraccion).
e Déficit auditivo.
® Trastornos de comunicacion.

® Ataques convulsivos: una tercera parte del total de los pacientes; se observa

con mas frecuencia en nifios con Hemiplejia espastica.
® Deficiencia del desarrollo.
® Problemas de alimentacién.
® Reflujo gastroesofagico.

® Problemas emocionales y de comportamiento (en especial, déficit de

atencion con hiperactividad, depresion).

Si bien, hemos comenzado a describir concretamente que es la Paralisis Cerebral,
sus diferentes estados en los que se presenta, algunas de sus causas antes del
nacimiento, durante y después del mismo. Es importante poder examinar mas
afondo algunas variables que, como antes habia mencionado se dejan de lado.
Algunas de estas y que considero de gran importancia, es poder examinar la
Paralisis Cerebral dentro de un contexto mas cercano a nuestros alcances y
limitaciones. Es decir, poder conocer e identificar un sinfin de variables que afectan

a las personas con estos padecimientos y sus familias en México.

Segun la Guia de Practica Clinica Abordaje y Manejo del Nifio con Paralisis Cerebral
Infantil con Comorbilidades Neurolégicas y Musculoesqueleticas (2010), menciona
que una revision de estudios realizada en 2008 y 2009 sobre la prevalencia de
trastornos del Neurodesarrollo en México, demuestra que no se han registrado
datos sobre la prevalencia de la Paralisis Cerebral Infantil (P.C.l.), en nuestro pais,

(Poblano 2009 en: Guia de Practica Clinica Abordaje y Manejo del Nifio con
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Paralisis Cerebral Infantil con Comorbilidades Neuroldgicas y Musculoesqueleticas,
2010). Sin embargo, en otros estudios se menciona que en el afio del 2006 en
Meéxico habia cerca de 105 millones de habitantes, y de acuerdo a los datos
proporcionados por la OMS, el 10 % de los habitantes presenta alguna
discapacidad, se estimaba que en ese afo, al menos 500 000 personas y sus
familias vivian afectadas por algun padecimiento de la Paralisis Cerebral Infantil,
(Reyes 2006 en: Guia de Practica Clinica Abordaje y Manejo del Nifio con Paralisis

Cerebral Infantil con Comorbilidades Neurolégicas y Musculoesqueleticas, 2010).

Para esta guia, la definicibn mas certera y aceptada de este padecimiento es la
propuesta realizada por un comité de expertos en el ano de 2005, la cual sefala: la
PCI es un trastorno del desarrollo del tono postural y del movimiento de caracter
persistente (pero no invariable) que condiciona una limitacién en la actividad,
secundario a una lesidon no progresiva en un cerebro inmaduro. En la PCI el
trastorno motor estd acompafnado frecuentemente de otras comorbilidades cuya
existencia, afectara y condicionara de manera importante el pronéstico individual de
estos nifos, (Hurtado 2007 en: Guia de Practica Clinica Abordaje y Manejo del Nifio
con Paralisis Cerebral Infanti con Comorbilidades Neurolégicas vy

Musculoesqueleticas, 2010).

De esta manera, en México algunas de la comorbilidades mas comunes asociadas
a la PCI, son las siguientes: Trastornos nutricionales (desnutricion y estrefiimiento),
respiratorios, digestivos (trastornos de deglucion, ERGE y constipacion), musculo
esqueléticos, urinarios  (incontinencia  urinaria, infecciones  urinarias),
neurosensoriales (estrabismo, alteracion de agudeza visual, alteracion auditiva),
epilepsia, déficit intelectual y retraso del lenguaje entre otros mas, (Hurtado 2007,
en: Guia de Practica Clinica Abordaje y Manejo del Nifno con Paralisis Cerebral
Infantil con Comorbilidades Neuroldgicas y Musculoesqueleticas, 2010).

Para los autores de la Guia de Practica Clinica Abordaje y Manejo del Nifio con
Paralisis Cerebral Infantil con Comorbilidades Neuroldgicas y Musculoesqueleticas,
(2010), los tratamientos de las deficiencias asociadas a una lesién neuroldgica
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primaria y de las comorbilidades acompafantes necesita del trabajo
multidisciplinario de expertos. Todos los esfuerzos terapéuticos van dirigidos al
desarrollo y la adquisicion de herramientas para la independencia en las actividades
cotidianas, capacidad para ir y desenvolverse en la escuela y tener una vida social,
asi como una inclusién en la sociedad. Se trata de incluir de una manera
independiente, productiva y activa a las personas. Para lograr que el nifio con PCI
pueda vivir su infancia de una manera satisfactoria, feliz y de acuerdo a sus

necesidades y demandas.

Como se ha mencionado antes en este capitulo, la Paralisis Cerebral se puede
presentar en diferentes tipos de trastornos como la Paralisis Cerebral Espastica,
Ataxica, Atétosica y Mixta; y frecuentemente acompafada de otros padecimientos
descritos anteriormente. Por lo tanto, este conglomerado de padecimientos afecta
una gran mayoria de las esferas en las cuales se desarrolla el paciente, tales como:

familiar, social y personal.

A continuacién, trataremos de describir algunas de las afectaciones producidas por
los diferentes trastornos en los cuales se divide la PC en las esferas de desarrollo

de las personas con estos padecimientos.

Algunas veces el dafno cerebral afecta a otras partes del cerebro provocando
dificultad a la hora de ver, oir, comunicarse y aprender. La Paralisis Cerebral afecta
al nino de por vida. El daio cerebral no empeora, pero a medida que el nifio va
creciendo, las secuelas se van haciendo mas notables. Por ejemplo, se pueden

desarrollar deformidades.

La Paralisis Cerebral afecta a cada nifio de manera diferente. Los nifios afectados
moderadamente seran capaces de aprender a andar con una ligera inestabilidad.
Sin embargo, otros pueden tener dificultades para usar sus manos. Por otro lado,
los nifos afectados severamente por Paralisis Cerebral, pueden necesitar ayuda
para aprender a sentarse y pueden no ser independientes en actividades de la vida
diaria. No obstante, las personas que padecen Paralisis Cerebral pueden verse
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beneficiadas mediante un aprendizaje y un tratamiento temprano para ayudar en su
desarrollo; aunque esto no significa que el nifio o la persona que padezca PC se
cure, las secuelas pueden disminuir en mayor o menor grado dependiendo de la
severidad del trastorno, la edad a la que se inicie el tratamiento y, de igual manera,
por las herramientas y técnicas que se empleen. Cuanto antes se inicie el

tratamiento, mayor beneficio obtendra la persona con PC.

Por ejemplo, una persona que padece Paralisis Cerebral Espastica tendra musculo
contraido o duro. Por lo tanto, el musculo en estas condiciones hace que el
movimiento sea lento y torpe. La mala informacion que reciben los musculos,
procedente de la parte dafiada del cerebro, provoca posiciones anormales en el
nifio, de las cuales le es muy dificil salir; esto provoca una disminucion en la variedad
del movimiento, y las deformidades se van instaurando gradualmente. La dureza
del musculo es peor cuando el nifio quiere realizar un movimiento rapido.

Uno de los sintomas mas frecuentes de la espasticidad es la esclerosis multiple
(EM), esta consiste en un agarrotamiento muscular generalizado, el cual provoca
una gran rigidez mas o menos continua y que generalmente se asocia a situaciones
temporales de empeoramiento en forma de espasmos musculares involuntarios, lo

que conlleva a la pérdida progresiva de la funcién muscular.

La mayoria de los casos de espasticidad estan asociados a dolor, alteraciones en
las funciones de la vejiga y del sueno, incapacidad para caminar y otros
movimientos requeridos en la higiene personal.

Los espasmos que se presentan con la Paralisis Cerebral Espastica son

movimientos involuntarios de los musculos de los miembros y del tronco.

Existen tres tipos de espasmos:
e Flexores: hacen que los miembros se doblen en el sentido de las
articulaciones.

e Extensores: hacen que los miembros se extiendan.
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e Aductores: hacen que los miembros se aproximen a la linea media del

cuerpo (los brazos unidos al tronco, las piernas entre si, etc.).

Los espasmos musculares que produce la Espasticidad conlleva en la mayoria de
los casos a:

* Dolor, que puede oscilar entre leve (musculos en tension) y fuerte (espasmos
dolorosos de las extremidades).

* Despertares nocturnos: por el dolor y/o la disfuncion de la vejiga.

* Deterioro de la funcién muscular, lo que puede afectar el modo de andar, a los

demas movimientos y al habla.

Estas manifestaciones de la espasticidad pueden provocar discapacidades
funcionales como por ejemplo cambios de postura causados por un aumento del
tono muscular (estado de actividad o tension del musculo). Los musculos
normalmente deben tener un tono adecuado para mantener la postura y permitir el

movimiento, a la vez que aportan flexibilidad y velocidad a los movimientos.

La espasticidad se produce por un aumento del tono muscular, que provoca la
pérdida de respuesta muscular. Estos efectos pueden aumentar notablemente la

fatiga y dificultar la realizacion de las actividades cotidianas.

De esta forma, la espasticidad puede dificultar caminar, sentarse o levantarse de
una silla, lavarse, estirarse, vestirse u otras actividades cotidianas. Asimismo, se ha
registrado que algunas personas con este padecimiento comentan que los

espasmos incontrolables les suelen provocar situaciones desagradables.

La espasticidad puede alterar su autoestima y por lo tanto el paciente necesita
comunicarse con franqueza y de una forma fluida con todas las personas que le

rodean (familiares, amigos, personal sanitario).

Es importante sefalar que no todos los pacientes que tienen espasticidad presentan

dolor. Cuando hay dolor éste se debe a la rigidez muscular que hace que los tejidos
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se acorten y sea un tanto dificil doblar o estirar un miembro. Los tejidos se bloquean

(contractura) y el resultado es el dolor.

Algunas personas con espasticidad sufren dolores profundos y continuos en las
articulaciones. En ocasiones, un cierto grado de espasticidad puede ayudar a
compensar la debilidad motora de las piernas, pudiendo permitir a los pacientes
caminar, ponerse de pie 0 moverse de un asiento a otro.

En cuanto a las personas que padecen Paralisis Cerebral Atétosica resultara en
movimientos incontrolados, espasmaddicos o lentos y reptantes de las piernas,
brazos, manos o cara de la persona que lo padece. Los movimientos se presentan
casi todo el tiempo; sin embargo, estos se incrementan y se agravan cuando la

persona esta excitada o de pie y disminuyen cuando se encuentre calmada.

La persona presenta posiciones anormales que cambian dependiendo de que los
musculos se encuentren tensos o flacidos. Por lo tanto, este continuo cambio hace
que la persona que padece Atetosis no pueda mantenerse quieta, lo que resulta en
un equilibrio muy pobre. Si la cara del paciente se encuentra afectada, sera mas
dificil que la persona pueda hablar lo suficientemente claro para que pueda entender
lo que dice, debido a que hay contracciones espasmodicas e irregulares del
diafragma y de otros musculos que contribuyen a la respiracion. Estos le confieren
a la voz, un caracter aspero y emitido a sacudidas. El habla de las personas con
atetosis presenta una grabacion variable que abarca desde una disartria severa
hasta una discreta distorsion articulatoria en los movimientos linguales. De igual
manera, los problemas respiratorios y fonéticos son frecuentes, el tono tiende a ser

monoétono y existen vocalizaciones de intensidad excesiva.

Por dultimo, las personas que presentan Paralisis Cerebral Ataxica adoptan
movimientos inseguros y vacilantes. Frecuentemente, estos movimientos que
hemos denominados inseguros se pueden apreciar cuando el nifio trata de
mantener el equilibrio, caminar o realizar alguna actividad con sus manos. Por

ejemplo, cuando el nifio trata de alcanzar un juguete no lo consigue al primer intento.
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Es asi, que el mantenerse de pie y andar le cuesta mucho, por no poder mantener

el equilibrio.

Otros problemas derivados de la Paralisis Cerebral son las alteraciones visuales. La
mas comun es el estrabismo (los ojos no estan alineados), el cual puede ser
corregido mediante la utilizacion de lentes, o en los casos mas severos, por medio
de una operacion quirurgica.

Los problemas visuales mas graves se presentan con menor frecuencia. Algunas
personas que presentan Paralisis Cerebral pueden tener un defecto, el cual provoca
que la parte del cerebro que es responsable de la interpretacidén de las imagenes no
funcione con normalidad. En la minoria de los casos, las personas con PC pueden
quedar ciegas, sin embargo, en la mayoria de los casos con este defecto solo tienen
la dificultad para descifrar mensajes que perciben por medio de la vista, por ejemplo,

cuando alguien aprende a leer.

En lo que concierne al oido, las personas con Atetosis pueden tener dafada la
audicion. Esto hace que el nifio tenga mas dificultad a la hora de hablar. Si se
sospecha que el nifio puede tener problemas auditivos, lo mas recomendable es

llevarlo a una valoracion médica. Algunos pueden mejorar con ayudas auditivas.

Otro aspecto fundamental que se ve afectado es la comunicacion y el que las
personas puedan comer. Esto va depender de la habilidad de controlar los musculos
de la lengua, labios y garganta. Cuando el control muscular es pobre, pueden
encontrar dificultad a la hora de aprender a masticar y tragar; en estos casos puede
retrasarse el aprender a hablar. Si al paciente se le ayuda a comer puede ser una
preparacion para aprender a hablar. Debido a que las dificultades para hablar que
tienen los paraliticos cerebrales suelen ir asociadas a las de tragar y masticar.

Con animo y siendo oportunos, la mayoria de las personas con Paralisis Cerebral
aprenden a hablar, aunque, a veces, las palabras no son lo suficientemente claras
para que otra persona pueda entenderlo. Cuando esto ocurre, el nifio puede

expresarse de otro modo, por ejemplo, la implementacién de sefias.
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Del problema anterior se produce otra afectacion en el crecimiento. Ya que, los
nifos que tienen problemas para comer, tardaran mas tiempo en ganar peso. Nifos
mas grandes pueden estar mas delgados que otros nifilos de su misma edad, porque
se mueven menos y, por lo tanto, su desarrollo muscular es menor. En nifios con
hemiplejia, suelen tener el brazo y la pierna del lado afecto mas delgado y acortado

que el otro.

En cuanto a lo Cognitivo, la Paralisis Cerebral no tiene por qué suponer una
afectacion a nivel cognitivo, como tradicionalmente se ha creido, lo que ha abierto
el camino a intervenciones psicologicas que acreditan lo contrario. Las personas
que no son capaces de controlar bien sus movimientos, o no pueden hablar, a
menudo se dan por supuesto que tienen una discapacidad mental. Aunque algunas
personas con Paralisis Cerebral tienen problemas de aprendizaje, esto no es
siempre asi, incluso pueden tener un coeficiente de inteligencia mas alto de lo
normal. Aproximadamente un tercio de los nifios tienen un retraso mental leve, un
tercio tiene incapacidad moderada o grave y el otro tercio restante es

intelectualmente normal.

En esta mismal linea, la personalidad y el comportamiento también se ven afectadas,
por la Paralisis Cerebral. Debido, a que el nifio o la persona con PC tienen
problemas a la hora de moverse y comunicarse, se frustra con facilidad o se enfada
cuando hace algo, o se da por vencido y no lo intenta. Es importantisimo ser muy

paciente e intentar entenderle y animarlo a que logre sus metas.

Por ultimo y no menos importante se puede presentar Epilepsia. Esta afecta a uno
de cada tres nifios, es impredecible cuando puede ocurrir, pero puede ser
controlada mediante medicacion. Normalmente causan que los niflos griten y
seguidamente hay pérdida de la conciencia, sacudidas de las piernas y brazos,
movimientos corporeos convulsivos y pérdida del control de la vejiga. En el caso de

convulsiones parciales simples hay sacudidas musculares, entumecimiento u
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hormigueo y en el caso de que sean complejas, la persona puede alucinar,
tambalear o realizar movimientos automaticos y sin proposito, o manifestar una

conciencia limitada.

Todas las afectaciones antes mencionadas implican un sinfin de aspectos
Biolégicos y Psicologicos. Los cuales afectan en gran medida las esferas del
desarrollo de las personas con PC y sus familias. Por lo tanto, es necesario conocer
los dainos a nivel neural y los dafios a nivel conductual, para poder implementar
estrategias basadas en técnicas ortopédicas y al mismo tiempo poder disenar
nuevas estrategias que abarquen aspectos mas cotidianos como: comer, vestirse,
asearse, hablar, implementar un cdédigo de comunicacion mediante sefas o
simplemente poder tomar una cuchara. Poder dotar de herramientas y habilidades
para que las personas con PC puedan llevar una vida de acuerdo a sus necesidades

y demandas.

De igual manera, poder contribuir con la familia, ya que, debido a este padecimiento
por parte de algun familiar, se ven afectados los demas miembros ya sea en el area
social, relaciones familiares, trabajo o en el aspecto econémico. Como lo menciona
Rigotti y Dupas, (2013), las familias que poseen un nifio con una condicion cronica
de enfermedad son financieramente mas vulnerables ya que los gastos son tres
veces mayores que los de nifios saludables. Ese cuadro es verificado porque
ademas de los costos con materiales de soporte, transporte y terapéutica, las
demandas provenientes de la condicion cronica interfieren en la capacidad de los
padres en mantenerse empleados. Por esta razén, el nivel socioeconémico es un
factor determinante de la situacion de salud, siendo la pobreza vinculada a las
peores condiciones de vida del nifo. El ambiente es considerado promotor de
desdoblamientos negativos de la enfermedad, ya que el contexto en que la familia
vive se refleja en sus condiciones psicoldgicas vy fisicas, ademas de restringir el
acceso al tratamiento, una buena alimentacién y espacios idoneos de desarrollo.

En la investigacion realizada por estos mismos autores en 2013, sefalan que la

Paralisis Cerebral, tiene gran impacto en la familia, ya que esta se moviliza,
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reestructura y crea estrategias de enfrentamiento. Las inversiones en las
necesidades del nifio, colocadas como prioritarias, y el tiempo de cuidado destinado
a él, interfieren en la actividad laboral, por lo menos, en uno de los miembros de la

familia.

En una situacién de vulnerabilidad social, como lo es en su mayoria de los casos en
las familias mexicanas, el factor financiero relacionado con en el tratamiento del nifio
despunta como fuente de preocupacion y angustia. Debido a que los costos son
altos y el sistema publico no consigue suplir todas las demandas. Por esta razon, la
familia prioriza las necesidades y lucha diariamente buscando lo mejor para su nifio;
enfrenta barreras de prejuicio, en las que sufre al ver la ignorancia de personas que
no comprenden y maltratan la condicion enfrentada, ademas de las barreras fisicas
de estructuras inadecuadas. Sufre y se desgasta fisicamente con el transporte del
nifio, pero el recurso financiero limitado es invertido en otras areas colocadas como

prioritarias, tales como: la alimentacion, la vivienda, calzado y vestimenta.

Los profesionales de la salud y las estrategias de salud publica tienen un gran
potencial y constituyen un espacio privilegiado para minimizar el impacto de las
dificultades familiares, inclusive las relativas al presupuesto de la familia, sin
embargo, se observé que no son efectivos. Esa realidad exige que los profesionales
sean sensibilizados para que se tornen recursos de soporte para la familia en el
enfrentamiento de las dificultades, provean informaciones, ofrezcan y orienten el
acceso a las redes de apoyo disponibles y accionen el servicio social cuando

necesario.

Debido a que la presencia de un hijo/a con discapacidad, como ocurre con estos
nifos, supone una quiebra en el proyecto vital compartido por la familia, no sélo por
el desgaste fisico originado por su cuidado, sino también por las repercusiones
psicoldgicas y sociales que implica enfrentarse a una realidad que desmiente las
expectativas iniciales. Para Madrigal (2007), la madre y/o el padre suelen ser los

primeros en detectar que hay una anomalia en el curso del desarrollo de su hijo/a,
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lo que les lleva a consultar al pediatra del nifio/a. Se puede decir casi con seguridad
que el momento mas dificil para la familia abarca desde que surge la sospecha de
que algo va mal hasta la comunicacion del diagndstico; nadie esta preparado para
tener un hijo/a con PC por lo que se sentiran desbordados por la informacion

recibida y los sentimientos que ésta suscita.

De esta manera, es muy posible que el momento en que se informa del diagndstico
sea la culminacion de un proceso percibido como interminable en el que el nifio/a
va a pasar por distintos especialistas sin que ninguno de ellos haya dado una
respuesta satisfactoria a los interrogantes planteados por la familia. Tal proceso
crea sentimientos ambiguos de confusién, temor, negacion, etc. y conflictos que
anticipan el proceso de duelo, cuyo inicio viene a coincidir con el momento en que

se tiene la certeza de la PC.

Por esta razon, es de gran importancia la relacion familia- especialistas de la salud
y familia- integrante con PC; porque el futuro del niflo/a depende en gran medida de
la forma en que la familia mas cercana perciba y afronte la discapacidad. Segun,
Madrigal (2007), los primeros momentos, tras la confirmacion del diagndstico, la
familia vive con una gran confusion de sentimientos, a veces contradictorios, que
oscilan entre la esperanza de que haya un error hasta la desesperacion. Los padres
sefalan que la comunicacion del diagndstico supone un golpe de gran envergadura
que trastoca sus vidas; experimentan una verdadera pérdida, la del hijo/a que
esperaban, que estaba revestido en su imaginacion de un completo paquete de
caracteristicas fisicas y psicologicas, y con un futuro esbozado, a menudo, con
muchos detalles: escuela, universidad, trabajo, juegos, deporte, etc. Para este
mismo autor, la familia debe movilizar sus recursos psicoldgicos para renunciar a
este hijo/a (sentimientos de pérdida) y acoger al nuevo que trae unas demandas
especificas (asimilacion y aceptacion), es decir, debe elaborar el duelo. La forma en
que los profesionales la comunican tiene una influencia importante en las

impresiones y reacciones iniciales de la familia sobre su hijo con PC.
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Para finalizar, este capitulo permite visualizar espacios vacios de conocimiento en
el ambito de tratamiento y la inclusién familiar en la PC y apunta para la realizacion
de investigaciones futuras que puedan ser desarrolladas buscando abordar las
siguientes demandas: la administracion del prejuicio envuelto en la vulnerabilidad
social, la organizacion economica de la familia en lo cotidiano del cuidar del nifio
con paralisis cerebral, la comunicacion entre la familia y el equipo de salud
objetivando ofrecer recursos de apoyo, atencion y tratamiento a las familias con

integrantes con PC.

Es importante destacar que los profesionales de la salud trabajen de manera
multidisciplinaria, para que el cuidado ofrecido al nifo promueva el crecimiento,
desarrollo, rehabilitaciéon y acompafamiento continuo, seguro y eficaz, que beneficie

al nifio y tranquilice a la familia, que es la participante mas activa en ese proceso.



CAPITULO 2
PARALISIS CEREBRAL

2.1 Areas afectadas por la Paralisis Cerebral

En este capitulo seguiremos la linea del capitulo anterior, abordando algunos
factores involucrados en el desarrollo psicolégico de las personas con Paralisis
Cerebral, entre los cuales se encuentran: aprendizaje, comunicacion, inclusion
social o desarrollo personal. En ocasiones, hemos escuchado a nuestros familiares
hablar sobre nuestros primeros pasos o las primeras palabras que pronunciamos,
sin duda alguna podemos notar que en la mayoria de los casos todos esos sucesos
ocurrian con normalidad y en la etapa del desarrollo que nos encontrabamos. Sin
embargo, para los nifos con paralisis cerebral, los primeros pasos o la
pronunciaciéon de la primera palabra no son tan faciles o van sucediendo en etapas
tardias. Eso se debe a que la paralisis cerebral es un trastorno que puede afectar
las actividades que los nifios hacen todos los dias, las esferas del desarrollo y

algunos procesos psicologicos.

Ruiz y Arteaga (S/F), mencionan que el aspecto mas relevante a conocer y
desarrollar en relacién con las personas con PC es como progresan a pesar de las
numerosas discapacidades que pueden reunir al tiempo sin haberlas superado
previamente. Por este motivo, sefalan que no debe existir un "encasillamiento" a
estas personas en una "tipologia psicologica”, porque histérica y diariamente las
personas con PC demuestran que son capaces de aprender y progresar pese a sus
"caracteristicas", se ha demostrado que esto depende mas de los recursos con los

que cuentan que de sus discapacidades.

Para estos mismos autores, la afectacién neuromotriz es un factor determinante de
las caracteristicas motoras de las personas con PC, por este motivo no debe
considerarse que la motricidad humana responde a un modelo "mecanico", que se
pueda aislar y hacer independiente de otras funciones. Estos autores sefalan que

se trata mas bien de un "modelo de autorregulado”, en el que intervienen, al menos,
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cuatro elementos: un circuito de control, constituido por el Sistema Nervioso Central
(SNC) y por el Sistema Nervioso Periférico (SNP); un sistema de receptores,
constituido por los érganos sensoriales externos; un sistema comparador; que nos
aporta informacion sobre nuestra situacion (propiocepcion) en relacion con un
objetivo (por ejemplo, en qué posicion se encuentra la mano con respecto de un
objeto que deseamos coger); y un circuito o mecanismo efector, constituido por el
aparato locomotor (musculos, huesos y articulaciones). Los cuatro componentes
senalados para la realizacion del movimiento pueden estar afectados, individual o
simultaneamente, en las personas con PC y a su vez afectar otros procesos como:
el lenguaje, aprendizaje, motivacién, etc. Por ejemplo: una persona que presenta
caracteristicas espasticas no podra comunicarse de la manera mas eficaz debido a
la tensidon muscular que existe en sus musculos faciales, lo que a su vez afectara lo
emocional y por tanto su motivacién y la forma en que aprende a discriminar entre

estados de tension y relajacion.

En cuanto a las capacidades cognitivas Ruiz y Arteaga (S/F), sefnalan que las
personas con PC pueden desarrollar una capacidad intelectual general normal y
también presentar niveles de retraso mental leves, (Cl entre 50155 y 70175);
moderados, (Cl entre 35/40 y 50155); severos, (Cl entre 20125 y 35140); o
profundos, (Cl inferior a 25), con las caracteristicas que son inherentes a cada uno
de ellos. Sin embargo, para el caso de la PC es conveniente hacer un analisis mas
detenido relativo a las caracteristicas del ambito cognitivo especifico del
procesamiento de la informacién, es decir de las caracteristicas relativas a la
percepcion, la atencién y a la memoria. Es asi, que en la medida en que la lesion
limite las funciones motoras, sensoriales y del lenguaje, la persona afectada va a
sufrir una serie de condicionantes que van a determinar alteraciones en la

organizacion perceptiva, en la atencion y en la memoria.
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A continuacion, se presenta un cuadro con los condicionantes y las consecuencias

en cada una de las areas antes mencionadas (Tabla 1).

Ambito cognitive especifico de procesamiento de la informacidn

Condicionantes Percepcion Atencion MMemoria
Dificultades en: . Dificultades en:
-Sobreesfuerzo - Difieultades pam
para  controlar | [ g constancia de | la concentracidn. |- Memoria  per-
los  movimien= | 14 farma . . ceptivo-senso-
tos. - Dispersion  del | 55
. o - La posicidn en el | pensamicnto,
- Baja molivaciin. cspacio. = Memoria molriz.
Limitacién de - Alta  fatgabili-
experiencias. -Las .relac—mnes dadd. - }-.r-'!r:fnunna verhal-
espaciales, o lagica.
- Lentitud en las - Impulsividad. _
tiempos de reac- - El esquema cor- - Memoria a corto
cién v de realiza- | poral. plazo.
i, .
- Conceptos espa- = Memoria a largo
- Falta de gjercita- | cio-temporales. plazo.

cifm praclica. .

- Percepcion audi-

-Efectos de la | gyg,
medicacidn,
(antiepilépticos). |- Percepcidn tdAc-

til.

- Bajor n_i‘-'e] en el
lenguaje ¥ la | Diseriminacion

comunicadcion. ¥ Menoria

- Bajo nivel de visual.

atencidd.

- Alta fatigabilidad.

Cuadro 1. Condicionantes y consecuencias en procesos cognitivos. Tomado de

Paralisis Cerebral y Discapacidad intelectual (Ruiz y Arteaga S/F).

Las alteraciones en el ambito de la comunicacioén (habla, lenguaje y comunicacion)
constituyen una de las caracteristicas mas peculiares de muchos de los cuadros del
trastorno. Algunas de las dificultades en el habla estan estrechamente relacionadas
con la alteracion neuromotriz, en este caso por la afectacién de la musculatura
respiratoria, fonatoria y articulatoria. Los déficits en la coordinacion respiratoria, las
malformaciones bucales, las alteraciones en la movilidad laringea y en los musculos
de los labios, lengua y mandibula, asi como la dificultad para controlar los
movimientos (sincinesias), van a condicionar la funcionalidad del habla, pudiendo

dificultar su comprensién hasta hacerla ininteligible o incluso inexistente.
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Algunas de las principales caracteristicas del habla y sus alteraciones en las

personas afectadas por la PC, son descritas en la tabla 2.

Habla

Factores condicionantes

Caracteristicas

» Respirararios.

- Alteraciones de la coordinacion respira-
tona. Kespiracion superficial e irregu-
lar. Disociacidn cntre los mwwitmicntos
toracicos, diatragmaticos v articulato-
rioes.

* FMorarorios.

- Alteraciones en la mowvilidad laringea,
disociacion entre los movimientos

laringeos ¥ diafragmaticos, y malforma-
ciones de la cavidad bucal.

- Ausencia del ritmo, lentitud.
Pausas anormales Yo MOt OTa-
micnto de fiases.

- Ilabla a sacudidas con wo=z
roncn, voz débil o impasibilidad
para mantener un sonido.

= Articulatiorios:

- Alteraciones la movilidad de la muscula-
tura de la mandibula, labios ¥ legua w
deformidades en la cavidad bucal.

» Gestuales:

- Alteraciones en la ejecucion coordinada
de los diferentes movimientos articulato-
rios. Alteraciones en la disociacién de
movimientos de diferentes grupos mus-
culares (sincinesias).

|

- Articulacidon distorsionada por
incorrecta realizacion de los
fonemas, omisiones ¥y sustitu-
ciones. Voz nasalizada.

- Exceso de mimica al hablar,
pudiendo llegar a hacer imposi-
ble la articulacion.

Cuadro 2. Caracteristicas del habla en la PC. Tomado de Parélisis Cerebral y

Discapacidad intelectual (Ruiz y Arteaga S/F).

En lo que concierne al lenguaje el conjunto de simbolos y reglas con las que se

representan ideas, descripciones, sensaciones, emociones, etc., también se ve

comprometido caracteristicamente en este trastorno, tanto en su vertiente

comprensiva como expresiva.

La limitacion de los entornos experienciales de los afectados, las dificultades para

que interactuen en ellos y para que aporten informacion aclaratoria sobre sus

mensajes, intencion y sentido comunicativo, determinan que los esquemas de
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comunicacion sean pobres y limitados, tendiendo a reducirse la longitud de las
frases. Desde el ambito comprensivo, esto tiene como consecuencia la reduccion
del vocabulario a contextos limitados, con dificultades para adquirir y manejar
conceptos basicos, lo que dificulta la comprension de enunciados, en mayor medida,
cuando su sintaxis es compleja (oraciones subordinadas, dobles negaciones,

etc.).

Desde el punto de vista expresivo, el lenguaje llega a verse gravemente afectado
por los mismos condicionantes que el habla, determinandose aqui otro de los grupos
mas caracteristicos del trastorno: el de aquellas personas cuya habla no es

inteligible y que en consecuencia tienen limitado o carecen de lenguaje oral.

Debe advertirse en este punto que no se trata de personas que no puedan
comunicarse por carecer de lenguaje, se trata de personas que solo tienen limitada,
o totalmente inhibida, su capacidad para comunicarse (expresarse) oralmente.
Como consecuencia de todo ello se retrasara la aparicion de lenguaje expresivo, se
produciran estancamientos en los primeros estadios del desarrollo sintactico, se
propendera a reducir la estructura de las frases y se producira desestructuracion en
la organizacién semantica, que tendera a ser concreta y pobre. Por lo tanto, las
alteraciones descritas podran llegar a comprometer las funciones comunicativas, de
modo que las dificultades de control del entorno terminen por disminuir el interés del
afectado por comunicarse, tendiendo a utilizar un repertorio comunicativo minimo,

como senfas, gestos o incluso la implementacion de sonidos para comunicarse.

En cuanto al area sensorial, se encuentran las alteraciones que afectan a la vision,
las auditivas y las sensoriales. Todas estas derivan directamente de la lesion de las
estructuras cerebrales correspondientes y cuando estan presentes pueden
complicar el cuadro de forma extraordinaria, aumentando su gravedad y el

desarrollo de la persona con PC.
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Las alteraciones visuales van desde la ambliopia a la ceguera y dentro de ese rango
se presentan como trastornos del campo, de la agudeza y de la coordinacion visual;
dificultades para la fijacion y orientacion de la mirada; alteraciones 6culomotoras
(estrabismo, nistagmus); y, como consecuencia de las mismas, se producen
alteraciones funcionales (pérdida de atencién al estimulo visual, alteraciones

perceptivas visuales y problemas de integracion visual).

La conducta y la personalidad también se ven afectadas por el trastorno de la PC,
para Ruiz y Arteaga (S/F), no resulta conveniente vincular los cuadros de PC con
alteraciones concretas de la conducta o de la personalidad, debido a que en todo
caso estaran mas en relacion con condicionantes genéticos; podran surgir
reactivamente a las diferentes situaciones experienciales de cada persona; o ser
subsiguientes, para un caso concreto, a la afectacién de una determinada estructura
cerebral por la lesion. En otras palabras, no es posible generalizar debido a la
particularidad de cada caso y las experiencias de la misma, su estado econémico y

la familia.

Sin embargo, si que pueden llegar a ser numerosos y significativos los factores
susceptibles de determinar alteraciones en el desarrollo emocional de los afectados
y en la aparicion de problemas de conducta. Los diversos grados de afectaciéon
neuromotriz; las alteraciones sensoriales, cognitivas y del lenguaje; la situacion de
salud y el nivel de calidad de vida; las dificultades de control, (sobre el medio y sobre
si mismo); la limitacion de los entornos experienciales; la actitud de la familia y de
su entorno ante su situacion, (ansiedad, sobreprotecciéon, rechazo, negacion); la
medicacion y las dificultades de aprendizaje; todos ellos, pueden actuar como
condicionantes de alteraciones en este ambito. Dicho esto, se relacionan a

continuacion las alteraciones mas frecuentes (véase tabla 3).
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Alteraciones psicologicas

« Bajo nivel de autonomia. « Baja autoestima

+ Alta dependencia de su entorno en + Labilidad emocional.
las relaciones, con escasos inter-
cambios sociales. * Estados depresivos.

* Repertorios limitados de habilida- « Crisis de ansiedad.
des sociales que genera desinterés
por las mismas.

Conductas ritualistas.

» Dificultades para experimentar * Rigidez conductual.

mtercambios afectivo-sexuales.

Hiperactividad.
+ Bajo nivel de motivacion,

Conductas de autoestimulacion.
* Baja tolerancia a la frustracion.

Conductas autoagresivas.
+ Infantilismo inmadurcz.

L]

Conductas disruptivas.

+ Sentimientos de fracaso.
« Alteraciones en la alimentacion v el

sucfio.

Cuadro 3. Alteraciones Psicoldgicas en la Paralisis Cerebral. Tomado de Paralisis

Cerebral y Discapacidad intelectual (Ruiz y Arteaga S/F).

Por otra parte, los cambios que ocasiona la Paralisis Cerebral en el ambito Familiar
y Social, son de gran importancia y en muchas ocasiones olvidadas, ya que los
estudios y los tratamientos que se aplican a las personas con PC se centran en la
motricidad o el aspecto médico o bioldgico, dejando a un lado las demas esferas del
desarrollo, que sin duda alguna conforman un todo para que las personas puedan

desarrollarse de una manera éptima y plena.

En cuanto a lo familiar podemos encontrar que la aparicion de este padecimiento no
solo afecta la vida de la persona que lo padece, sino que afecta directamente el
entorno familiar, y mas aun cuando esta discapacidad se manifiesta en la infancia y
el nifio necesita de cuidados especiales. Para la familia, los primeros momentos,

antes y después de la comunicacion del diagnostico, van acompafiados de una
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fuerte conmocidon emocional. Aunque se detecta precozmente, todavia hay padres
y madres que han peregrinado por la consulta de distintos especialistas hasta lograr
un diagndstico certero. Esta situacion crea sentimientos de confusion, negacion,
etc., que anticipan el periodo de duelo, cuyo inicio suele coincidir con la confirmacién

del diagnéstico.

Para Madrigal (2007), la presencia de un nifio/a con PC altera, en mayor o menor
medida, la vida familiar dependiendo del grado de dependencia. Cuando éste es
elevado, requieren grandes cuidados y ayuda para llevar a cabo las actividades de
la vida diaria, cuidados que recaen en la familia y la mayoria de las veces, en la
madre. De igual manera, la presencia de un hijo con PC, supone una ruptura en el
proyecto vital construido por la familia, no solo por la fatiga fisica originada por el
cuidado, sino también por las repercusiones sociales y psicologicas que implica una

realidad que desmiente las expectativas iniciales de una familia perfecta.

Para Guevara y Gonzalez (2012), el nacimiento de un hijo es, sin duda, un momento
de cambio real en la historia personal de un individuo, que reestructura la
concepcion de su existencia; esto afecta su forma de percibir su evolucion personal,
de pareja y familiar. Sin embargo, el nacimiento de un hijo con discapacidad es
inmediatamente percibido por los padres como un acontecimiento extraordinario,
inesperado e incomprensible. La presencia en la familia de un nifio con alguna
discapacidad se convierte en un factor potencial que puede perturbar y afectar la
dinamica familiar. Asi, una vez que se ha diagnosticado el trastorno, los padres
suelen pasar por un cambio de actitud, que implica un largo y doloroso proceso de
reestructuracion, con un alto grado de estrés el cual requerira de asesoramiento

profesional.

Para estos mismos autores, los primeros momentos, tras la confirmaciéon del
diagndstico, se viven con gran confusion de sentimientos, algunas veces
contradictorios, que varian desde la esperanza que exista un error en el diagndstico
hasta la desesperaciéon. Algunos padres han mencionado que la comunicacion del
diagndstico es un gran golpe que trastoca sus vidas, experimentan una perdida, la



31

del hijo que esperaban, que estaba construido en su imaginacion de un conjunto de
caracteristicas fisicas y psicoldgicas, y con un futuro disefiado, frecuentemente con
muchos detalles: universidad, trabajo, amigos, familia, deportes, etc. Por esta razoén,
la familia debe modificar sus recursos psicolégicos para reestructurar este nuevo
hijo (sentimientos de pérdida y duelo) y acoger al nuevo que trae demandas

especificas (asimilacion y aceptacion), es decir, reelaborar el duelo.

Otros autores como Madrigal (2007), sefalan algunas etapas en la asimilacién del
diagnostico:

1. Confusién: La comunicacion del diagnéstico crea un estado de schock que
impide a los padres comprender lo que les estan diciendo.

2. Pérdida: Cuando una pareja tiene un hijo/a, espera que éste sea el nifio/a ideal.
En esta etapa, los padres sienten que han perdido al hijo/a perfecto.

3. Negacioén: Los padres se niegan a aceptar que su hijo tenga una dolencia crénica
como la paralisis cerebral. Aparecen pensamientos del estilo “no es verdad’,

J)

tiene que haber un error”, “se han confundido” ...

e 1
1

“esto no me puede pasar a mi”,
4. Enfado, cdlera, resentimiento, culpa: Los padres se rebelan ante el destino. Si
tienen creencias religiosas, la ira se dirige hacia Dios con preguntas del estilo “;por
qué yo?”. También pueden aparecer sentimientos de culpabilidad, la sensacion de
que se ha hecho algo mal.

5. Asimilacién y aceptacion: La familia es capaz de enfrentarse a la situacion,

encarar sus problemas con realismo y buscar soluciones eficaces.

Madrigal (2007), sefiala que la negacion de la realidad puede llevar a los padres a
consultar a otros médicos y especialistas que les den otro diagndstico distinto o
incluso a negar la problematica. Esta busqueda que los familiares hacen, puede
conducir a la familia a otro peregrinaje por distintos profesionales que desmienta el
diagndstico o proporcionen la cura. Este recorrido les puede llevar, incluso, a probar
terapias alternativas y caer en manos de incautos que prometen el desenlace
deseado sin ninguna garantia cientifica. Sin embargo, cuando se asume la Paralisis

Cerebral, la familia entra en un proceso de normalizacion que varia de unos casos
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a otros. Tal proceso puede desembocar en la aceptacién de la discapacidad, la
resignacion o el rechazo.

Algunas de las relaciones intrafamiliares se ven afectadas debido a los cambios que
genera la Paralisis Cerebral. Por ejemplo, la relacion entre el padre y la madre
puede sufrir alteraciones, como lo son, las discusiones por la falta de atencién entre
los cényuges, discusiones por falta de tiempo para realizar actividades recreativas
o personales y la causa mas comun, discusiones por dinero. Sin embargo, o mas
importante son los diversos ajustes que ellos realizan para solucionar los distintos
sucesos que se van presentando, como: ajustar el tiempo para realizar actividades,
repartirse actividades y solicitar ayuda a los integrantes de la familia. Cada uno
resuelve su duelo de una manera distinta y las discrepancias en la manera de
afrontarlo generan sentimientos contradictorios y pueden ser fuente de conflictos en
la pareja. Cuando esto llega a suceder, se producen discusiones, sentimientos de
frustracion y en algunos casos odio hacia el nifio con PC. Otras veces se manifiestan
actitudes escapistas en uno de los progenitores, el deseo de huir de la situacion

ante el rechazo suscitado por la discapacidad.

Si se logran superar conflictos, las relaciones entre el padre y la madre saldran
beneficiadas. En cualquier caso, la PC actua de catalizador en las relaciones entre
los padres. Sélo si se parte de un conflicto inicial puede desembocar en ruptura. Si
por el contrario mantienen una relacién satisfactoria, la pareja saldra reforzada
(Madrigal, 2007).

En cuanto al desarrollo del integrante con PC dentro de la familia, un estudio
realizado por Romero y Celli (2004, en: Madrigal, 2007), demuestra que las
creencias Yy el afecto predice una conducta mas estable que, a su vez, favorece el
desarrollo integral en el nifio/a con PC, es decir, las actitudes positivas hacia el
nifo/a y su futuro mejora su evolucion. Por el contrario, este desarrollo del nifio/a
puede verse entorpecido por las actitudes proteccionistas de las familias.

De igual manera, tanto los padres como los demas integrantes de la familia tienen

que ser conscientes de que su hijo/a debe ir asumiendo las responsabilidades



33

propias de su edad y capacidades. Se observa que cuanto mayor es la dependencia
y necesidad de cuidados personales, mayor es, también, el peligro de que el padre
y/o la madre vayan asumiendo tareas y responsabilidades que les corresponderian
al hijo/a con PC. Es preciso que todos y cada uno de los miembros de la familia
aprendan a negociar roles y que vayan viviendo cada etapa de la vida con los

cambios naturales y sociales propios de cada una de ellas.

Sin duda alguna, los cuidados que necesitan algunas personas con PC pueden
resultar demasiado intensos y durar todo el dia. En México, en la mayoria de los
casos ha sido la madre la que se ocupaba, casi exclusivamente, de atender al nifio/a
con PC, aunque los demas miembros de la familia pudieran colaborar en
determinados momentos. No obstante, cada vez hay mas padres que se implican

en los cuidados y educacion del nifio/a o del integrante de la familia con PC.

Gémez y Alonso (1999, en: Madrigal 2007), sefalan que algunas de las
consecuencias que puede sufrir la persona encargada de la atencion de nifios/as (o
adultos) dependientes y con PC: la interdependencia emocional y el sindrome del
cuidador quemado. En cuanto al primero, se manifiesta en una necesidad constante
de estar juntos, para evitar peligros imaginarios, asi como en la imposibilidad del
cuidador de desconectar de la situacion incluso cuando se encuentra en momentos
de esparcimiento. El cuidador/a se siente imprescindible, lo que se manifiesta a
través de signos de tipo cognitivo, conductual y emocional. Asi, pueden aparecer
pensamientos casi obsesivos del tipo “nadie le entiende como yo”, “si no le doy yo
de comer, se ahogara”, etc. que se ven reforzados por el miedo del nifio/a a
encontrarse desvalido si no le atiende su cuidador/a habitual. Consecuencia y causa
de estos pensamientos es la dedicacion casi exclusiva a la atencion del hijo. En
caso de grave dependencia del hijo/a, los cuidados pueden ser tan absorbentes que
el cuidador/a, con mas frecuencia la madre, relegue a un segundo plano los demas
aspectos de su vida; se pueden dar casos de absentismo o abandono laboral;
descuidar a los demas miembros de la familia; olvidarse de cuidarse a si mismo o

reservar tiempo para el cultivo de aficiones o relaciones sociales, entre otras
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conductas, sin olvidar la sobreproteccion del hijo/a para evitar esos peligros

imaginarios.

Desde el punto de vista emocional, la interdependencia entre la persona con PC y
el cuidador/a se manifiesta en sentimientos de angustia y depresion cuando esta
separados el uno del otro. También aparecen sentimientos de culpa en el
cuidador/a, cuando participa en alguna actividad o evento al margen de las tareas
de cuidado, culpabilidad que puede ir paraddjicamente acompafnada de la
sensacion de libertad y alivio, que, a su vez, refuerza con posterioridad la sensacién
de culpa, es decir, entra en un circulo vicioso del que no sabe como salir. Sin duda
alguna, este proceso puede danar las relaciones con los demas miembros de la
familia, ya sea la pareja, los hijos o algun miembro de la familia extensa. Debido a
que el cuidador descuida actividades laborales y domesticas por estar al pendiente

del familiar con PC.

En cuanto al “sindrome del cuidador quemado” Madrigal (2007), menciona que
puede aparecer como consecuencia de la interdependencia que se acaba de
describir. Tiene lugar cuando el cuidador/a principal llega al agotamiento y desgaste
fisico y psicolégico debido a una dedicacioén intensa a la atencion de su hijo/a.

Es el efecto de una situacion de estrés continuado y crénico que desemboca en una
serie de sintomas fisicos y psicolégicos producidos por la sensacion de falta de

control de la situacion.

Un papel de gran importancia para el integrante con PC, son los hermanos, tanto
como beneficio, como generador de conflictos dentro de la familia. Cuando son
pequefios, no comprenden por qué sus padres no les dedican mas tiempo y presta
buena parte de su atencidén a un hermano/a que, en muchos casos, es mayor que
ellos/as. Hay que explicarles en un lenguaje comprensible, de acuerdo con sus
edades, el significado de la paralisis cerebral y responder a todas las preguntas que
vayan surgiendo, para, asi, evitar que sientan abandonados o crean que le relegan

a un segundo plano por haber hecho algo malo. No es bueno ocultarles lo que ocurre
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a su alrededor con la intencion de protegerlos, sobre todo si ven que su padre y su

madre estan preocupados.

Para este mismo autor, las relaciones entre los hermanos mejoran cuando
comparten juegos, actividades cotidianas, tareas relacionadas al hogar o
actividades recreativas, por lo que es beneficioso animarles a ello, aunque sin
forzarles a llevar a cabo actividades que les produzcan angustia, por ejemplo: al
momento de bafarse o realizar alguna obligacion integrar a los hermanos para que
realicen las cosas de forma conjunta, lo cual propiciara un reforzamiento en la
relacion entre hermanos y un aprendizaje para ambos. Si desde el principio
perciben un ambiente acogedor, sera mas facil que acepten a su hermano, perciban
el desarrollo de sus vidas con normalidad y se prevengan sentimientos de angustia

y depresion.

En ocasiones, ante el afan de favorecer la participacién de todos, existe el peligro
de abrumar a los hermanos con tareas y responsabilidades por encima de las
capacidades de sus edades, implicandoles en el cuidado del hermano/a con
discapacidad. Por este motivo, la promocién de la autonomia y actitudes
independientes no soélo debe dirigirse al hijo/a con PC, sino también al resto de sus

hermanos/as.

Dicho lo anterior, se puede decir que el nacimiento de un nifio/a al que se le
diagnostica una discapacidad, como la PC, supone cambios de gran trascendencia
en el sistema familiar. Cuando una familia descubre que su hijo/a tiene PC, todos
sus miembros sufren una conmocidon emocional hasta que asumen la noticia. Una
vez superada las primeras impresiones, se deben adaptar las costumbres de la
familia a las necesidades del nifio/a, pero evitando que la vida gire en torno a éste,

sino por el contrario incluyéndolo en el ambiente familiar.

Otro ambito en el que se busca incluir a las personas con PC, es en el ambito social.

La integracion social de las personas con Pardlisis Cerebral es beneficiosa tanto
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para aquellas personas que padezcan esta condicion tanto como para el medio
social que lo rodea. Pues, como cualquier persona, la gente con paralisis cerebral
necesita relacionarse con los demas, fuera del ambito familiar esto se consigue a
través de diferentes actividades como puede ser el trabajo, el mundo asociativo o el

colegio.

La integracion social comienza en la casa, continua en la escuela, refiriéndose a
todos los niveles educativos, igualmente en el campo laboral. Sin embargo, debe
tomarse en cuenta que en ocasiones, la integracidén social tiene sus limitantes, ya
sea por el personal educativo, laboral y comunitario, puesto que no estan dispuestos

a que se dé el proceso de inclusion debido a la falta de informacion.

2.2 Factores involucrados en el desarrollo Psicolégico de las personas con
P.C.
En la mayoria de las ocasiones, un nifio con PC puede tener que enfrentarse a
muchos desafios en la vida cotidiana y la escuela, lo cual probablemente necesitara
ayuda especializada e individualizada. Si bien, no todos los profesores de las
escuelas ordinarias tienen experiencia en ensenar o formar a nifios con Paralisis
Cerebral, sin embargo, existe la posibilidad de un servicio de apoyo especial para
estos profesores, el cuales explique cuales son las limitaciones, qué tipo de ayuda
le es necesaria y las cuestiones médicas que necesita el alumno con PC (como
puede ser la cuestidon de la epilepsia, el tono muscular o los problemas de lenguaje,

etc.).

De acuerdo a lo anterior, Badia (S/F), menciona que el dafio cerebral que produce
la PC no sélo deja secuelas motrices, sino también frecuentemente otra variedad
de trastornos como son el retraso mental, los problemas sensoriales, los problemas
de lenguaje y de comunicacion, los problemas meédicos y los problemas de
autonomia personal, entre otros. Por lo tanto, el dafio encefalico produce menudo
otros trastornos que pueden dificultar al alumno el acceso al aprendizaje. Asi pues,

junto a las alteraciones motoras, en la PC se pueden encontrar otros trastornos que
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requieren atencién y que se deben tener en cuenta para un conocimiento integral

del alumno.

Se entiende por integracion escolar a la aceptacidon en las escuelas regulares de
todos los educandos en edad escolar, con o sin discapacidades; la integracion
constituye un medio estratégico para lograr un objetivo ético: la equidad en la

calidad de la educacion basica.

La estrategia de integracion requiere de la participacion de las autoridades
gubernamentales y educativas, los directivos, los docentes de educacion especial y
regular, los padres de familia, los alumnos a integrar, los alumnos que cursan su
educacion basica y la comunidad. Cada uno de los participantes juega un papel
importante y debera realizar acciones significativas encaminadas a lograr la
integracion escolar, donde todos los educandos con y sin discapacidad compartiran
la misma escuela aprendiendo a comprenderse y aceptarse. Sin embargo, al hablar
de integracién escolar significa adentrarnos en un complejo y, por lo menos en
México un naciente campo de la educacién; un campo que se encuentra en proceso,
donde se conjuntan las acciones de educacion especial, educacién inicial,

preescolar, primaria, secundaria y la sociedad en general.

Tomar en cuenta todos estos factores puede resultar en la creacion de nuevas
estrategias, modelos y técnicas de aplicacion para mejorar tanto bioldégicamente,
psicolégicamente y socialmente las condiciones de desarrollo de las personas con
Paralisis Cerebral. Asi mismo, poder incluir a las familias y los educadores, para
poder disminuir creencias y acciones negativas en el ambito familiar y escolar,
producto de la ignorancia y que afectan en gran medida el desarrollo de las

personas con PC, y las personas que interactuan diariamente con ellos.

En este sentido Guevara y Gonzalez (2012), mencionan que, debido a la poca
atencion a la familia de la persona con PC, ha llevado a que no se le involucre en el
proceso de diagnodstico y tratamiento y a que se afecte su unidad familiar ante un
trastorno de este tipo. De esta manera, el tratamiento de la persona con PC requiere

ir mas alla del diagndstico y el manejo de aspectos médicos, pues significa,
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involucrar a la familia y entender y atender el impacto psicoldgico del diagnostico,

en relacion con la calidad de vida de la familia.

Segun Badia (2005, en: Guevara y Gonzalez 2012), uno de los aspectos que se han
estudiado con mayor interés en las familias con un integrante con discapacidad, es
el hecho de que suelen generar altos niveles de estrés, por lo que se han realizado
algunas investigaciones para determinar algunas de las posibles variables
asociadas a los niveles de estrés. Los resultados indican que dichas variables son:
1) tipo y gravedad de la discapacidad, 2) nivel de dependencia o independencia
funcional de la persona discapacitada, 3) demandas de cuidado por parte de la
familia, 4) estatus socioecondmico de la familia, 5) apoyo de la pareja, 6) apoyo

social, 7) recursos de la familia y 8) habilidades de resolucion de problemas.

Todos estos factores desencadenan un sinfin de sucesos problematicos que
afectan directamente la dinamica familiar, la inclusién de la persona con PC en la
familia, y el desarrollo de la persona con PC. Por ejemplo: al tener problemas
relacionados al aspecto econdmico los cuidadores o los padres pueden generar
sentimientos y emociones negativas hacia el integrante con PC, y actuar de manera
negativa, ya sea en forma de maltrato fisico o psicoldgico. Otro factor que genera
situaciones problematicas con mayor frecuencia es la dependencia o la
interdependencia de la persona con PC y su cuidador, lo que resulta en un descuido
hacia los demas integrantes de la familia por parte del cuidador, ya sea un descuido

de la madre o el padre hacia sus demas hijos.

Por estos motivos, es necesario desarrollar un proceso retroactivo en que la
persona con PC ayude a sus familiares y las personas con las que se rodea, y ellos
ayuden a la persona con PC. Por lo tanto, debe considerase no solo trabajar con el
nifio con PC, sino también con la familia pues como se observa a lo largo de este
capitulo, la Paralisis Cerebral afecta directamente la dinamica familiar como la
calidad de vida de cada uno de sus integrantes; lo que a su vez afecta directamente
la inclusion de la persona con PC dentro de la familia, las relaciones con la familia

y el desarrollo personal.



Capitulo 3

Enfoque Cognitivo Conductual

3.1Postulados Teoricos

A través de este trabajo se ha ido abordando un sinfin de caracteristicas, conceptos,
factores y sucesos que engloba los Trastornos Neuromotores y mas especifico aun
la Paralisis Cerebral. Siguiendo esta linea y los motivos para realizar el presente
trabajo, corresponde al siguiente capitulo abordar algunos postulados teoricos y su
implicacién en la Paralisis Cerebral. Debido a que es necesario conocer los alcances
y limitantes que tiene el enfoque Cognitivo-Conductual, y asi poder enriquecer aun
mas el enfoque psicoldgico y de igual manera, poder contribuir al tratamiento de la

Paralisis Cerebral desde un punto de vista multifactorial.

Batlle (S/F), menciona que el enfoque Cognitivo-Conductual combina modelos de la
teoria del aprendizaje con aspectos del procesamiento de la informacion, al integrar
dos principales postulados tedricos: La teoria conductual y La Cognitiva; en otras

palabras, integra los factores internos y externos del sujeto.

Este enfoque integra una metodologia rigurosa y con una forma de actuar orientado
a las técnicas conductuales con la evaluacion y el tratamiento de los fendmenos que
determina la cogniciéon. Este enfoque tedrico pone gran énfasis a los procesos de
aprendizaje y en la influencia de los modelos que el sujeto tiene en su propio
ambiente. En este enfoque se da demasiada importancia a la manera de procesar
la informacion para poder comprender el desarrollo y el posible tratamiento de

trastornos psicoldgicos.

Los modelos de tipo Cognitivo actuan conforme a la idea de que la cognicion,
conducta y emociones estan fuertemente interconectadas y retroalimentadas; lo
cual es muy util al momento de producir cambios por medio de aspectos cognitivos,
sin negar la intervencién en factores co-causales. De esta manera los principios de
este enfoque combinan elementos tedricos del modelo conductual y del modelo

cognitivo.
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En cuanto al enfoque Conductual, este mismo autor menciona que se basa
principalmente en como la conducta humana se aprende o se adquiere y contempla

los principios y técnicas de la teoria del aprendizaje.

En el modelo conductual es de gran importancia la conducta individual observable,
asi como los factores medioambientales que pueden precipitar y/o mantienen una
conducta determinada; sosteniendo que cuando hay factores bioldgicos, lo que
determina la diferencia en las conductas entre los individuos es el aprendizaje. Asi
pues, la influencia del medio ambiente es fundamental en la adaptacion de las

conductas.

Algunas de las bases tedricas del modelo Conductual son tomadas del
condicionamiento clasico, el condicionamiento Operante y el aprendizaje
observacional. En cuanto al primero, este se basa en los trabajos del fisidlogo ruso
Ivan Pavlov (1849-1936) y sus trabajos se centran en el estudio de los reflejos

animales.

Pavlov utilizé estimulos medioambientales para incitar los reflejos (por ejemplo,
utilizé una campanilla antes de dar la comida con el resultado que cuando habia
trascurrido un tiempo solo con el sonido de la campanilla y sin necesidad de poner
delante la comida los perros segregaban jugos gastricos). Segun Pavlov las
conexiones entre los estimulos medioambientales y las reacciones de los animales
era el resultado del aprendizaje. Este sistema de aprendizaje es conocido

actualmente como aprendizaje por Condicionamiento Clasico.

En el Condicionamiento Clasico, segun Sanchez, Ortega y de la Casa (S/F), es de
gran importancia los estimulos, ya que evocan las respuestas. Segun Pavlov existen
los estimulos neutros (son los que en un principio no evocan la respuesta si no se
encuentran asociados a los estimulos incondicionados), los incondicionados (son
los que primitivamente evocan las repuestas) y las respuestas.

Las respuestas pueden ser automaticas o aprendidas (automaticas son las

involuntarias y aprendidas son las que se asocian con los estimulos neutros). El
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Condicionamiento Clasico es una teoria importante para ayudar a explicar el
desarrollo de las diferentes clases de fobias. Por ejemplo: en el experimento
realizado con el pequefio Albert, aparean un estimulo neutro (animal blanco) con un
ruido fuerte (estimulo incondicionado) logrando una fobia del nifio a todos los
estimulos que sea semejaban al animal blanco (por ejemplo, un peluche). Es asi
que si se conocen los estimulos asociados es posible tratar los miedos de manera
terapéutica y el método para tratarlos consiste en hacer el proceso a la inversa
(Batlle S/F).

Concordando con la idea anterior Pérez y Cruz (2003), argumentan que el
condicionamiento clasico es uno de los procesos mas temprana-mente estudiados
y teorizados en psicologia. Asi mismo, sus aplicaciones surgieron hace largo tiempo
y en la actualidad abarcan multiples problemas médicos y comportamentales que

van desde las fobias hasta el abuso de drogas psicoactivas.

En cuanto al Condicionamiento Operante, este hace énfasis en la conducta y en las
consecuencias de sus acciones. Por ejemplo, si a una accion le sigue una
recompensa, un refuerzo positivo, la accion se repetira cuando el sujeto se
encuentre en la misma situacion. Si la recompensa cesa, apareceran otros tipos de
comportamientos. En el condicionamiento instrumental u operante, la atencién
recae en la utilizacion de refuerzos, negativos o positivos, para modificar la
conducta. Es asi, que consiste en una forma de aprender, no a partir de los reflejos
responsables de las conductas sino, evaluando el impacto de las diferentes
consecuencias sobre el desarrollo de una nueva conducta y la probabilidad de que
una respuesta incremente o decrezca es proporcional al grado de refuerzo o castigo
que se reciba por ella. Las conductas se fortalecen con consecuencias satisfactorias
(reforzador positivo) y se debilitan con consecuencias desagradables o

insatisfactorias (reforzador negativo).

Dicho lo anterior se puede mencionar que la diferencia principal entre el

condicionamiento clasico y el operante es que el primero se refiere al aprendizaje
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de informacion sobre un estimulo, mientras que el segundo implica un aprendizaje

sobre las consecuencias de la respuesta, segun Figueroba, (2011).

Algunos de los principales exponentes del condicionamiento operante quienes
ayudaron al desarrollo de sus principios basicos fueron: Thorndike quien basandose
en una técnica en la cual se priorizan las condiciones de investigacion. Esta técnica
llamada “Ley de Efectos”, que postula que son las consecuencias que siguen a la
conducta las que ayudan a aprender y Skinner quien siguiendo esta linea de trabajo
y desarrollé la teoria de las consecuencias de la conducta. En esta teoria se usa el
principio del refuerzo para escribir como las consecuencias de las conductas

fortalecen la probabilidad de que la conducta se repita.

Por ultimo y para concluir con la influencia del enfoque Conductual sobre el enfoque
Cognitivo-Conductual esta el Aprendizaje Observacional. Este tipo de aprendizaje
en el cual las conductas son aprendidas por medio de la observacion a los otros,
involucrando procesos cognitivos. En este sentido presupone un aprendizaje

conductual mas ampliado.

El modelaje es un factor primordial en la teoria del aprendizaje social que propone
que la conducta es el producto de la asociacién de estimulos externos y procesos

cognitivos internos.

Algunos de los procesos reguladores que determinan el aprendizaje de conductas
segun esta teoria son:

1. Aparejamiento de eventos estimulo-respuestas (condicionamiento clasico).

2. Consecuencias de las acciones (condicionamiento operante).

3. Procesos simbdlicos-cognitivos: Es el que tiene mas importancia de los tres,
especialmente los que envuelven el aprendizaje observacional, que es un item clave
dentro de la teoria del aprendizaje social.

Un ejemplo de este tipo de aprendizaje puede ser el siguiente: un nifio ve que otro

esta siendo recompensado positivamente por hacer la tarea en casa; por lo que, lo
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mas probable es que el nifio que observa desencadene una tendencia a
desempefiar una conducta similar. Esta teoria es muy importante dentro del
contexto social ya que proporciona muchas oportunidades de conductas para ser

observadas e imitadas.

Lo que concierne a la influencia del Modelo Cognitivo sobre el enfoque Cognitivo
Conductual Batlle (S/F), sefala que dentro de la perspectiva conductual el
fendmeno observable juega un papel esencial en como se inician y se desarrollan
los trastornos humanos, en la perspectiva cognitiva son mucho mas importantes los

pensamientos y las sensaciones.

En este modelo se muestra un énfasis especial en las creencias personales, las
actitudes, las expectativas, las atribuciones y otras actividades cognitivas para
procurar entender y predecir la conducta, especialmente la conducta

psicopatoldgica.

Dentro de sus principales exponentes se encuentran Beck, Ellis y Bandura, quienes
han resaltado la importancia de los procesos cognitivos ocultos. En las teorias
cognitivas se asegura que los individuos son participantes activos en su entorno,
juzgando y evaluando estimulos, interpretando eventos y sensaciones vy
aprendiendo de sus propias respuestas. La manera de procesar (reconocer,
percibir, razonar y juzgar) la informacién tiene un papel importante para intentar

entender los posibles trastornos.

Segun Batlle (S/F), Beck sefialaba que el individuo desarrolla un esquema desde el
cual se ve a si mismo y a otros en el medio ambiente. Este esquema afecta lo que
percibe, renombra y prioriza como importante. Cuando aparece algun sintoma de
psicopatologia se hipotetiza que los esquemas activados son desadaptados, como
resultado una persona puede sistematicamente mostrar errores en el

procesamiento de la informacion, de manera que puede generalizar, tener una
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atencion selectiva, magnificar, personalizar o hacer arbitrariamente referencias

sobre la informacion que recibe.

Un ejemplo de esto seria la tendencia a culparse a uno mismo por los errores, la
percepcion erronea de las situaciones interpersonales o la tendencia a ser

pesimista.

Dicho lo anterior se ha observado que en los ultimos anos la psicologia cognitiva
experimental ha realizado un esfuerzo de integracién entre ambas teorias;
afirmando que, incluso, los procesos de condicionamiento que tradicionalmente se
han considerado muy automaticos y extra-cognitivos, pueden estar muy

mediatizados por variables cognitivas.

De esta manera, otro autor como Mainieri (S/F), argumenta que la terapia cognitiva
ha ido creciendo desde que se dieron las primeras publicaciones de Ellis y Beck,
para convertirse en uno de los mas destacados meétodos psicoterapéuticos del
mundo occidental. Se han desarrollado modelos cognitivos para un amplio numero
de desordenes que han recibido gran respaldo de la investigacion desde la década
del sesenta hasta la fecha, destacandose especialmente los resultados en el
tratamiento de trastornos como la depresion, la ansiedad, los ataques de panico, las
fobias, las disfunciones sexuales, los conflictos de pareja, las adicciones, la ira, la

violencia y muchos otros.

Debido a esto, surge la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), la cual segun la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria (S/F), es una forma de entender cémo las
personas piensan acerca de si mismas, de las demas personas y el mundo en que
se desarrollan, de como las acciones afectan los pensamientos y sentimientos. De
igual manera, este mismo autor menciona que la TCC ayuda a las personas a lograr
un cambio en la forma de pensar (cognitivo), y de cédmo actuar (conductual), estos

cambios pueden hacer que las personas se sientan mejor. En este sentido, la TCC
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se centra en los problemas del “aqui y ahora”, buscando formas de mejorar el estado

animico en el presente.
3.2Técnicas de la TCC, aplicadas a la P.C y sus ventajas

En cuanto al trabajo realizado en el ambito de la Paralisis Cerebral desde el enfoque
Cognitivo-Conductual se encuentra la Terapia de la Conducta. Esta tiene por
finalidad aumentar las habilidades del nifio/a con PC, a través de técnicas
psicoloégicas de aprendizaje. Constituye, por tanto, un complemento a la
rehabilitacion y a la terapia ocupacional. El fundamento de la Terapia de la Conducta
es el refuerzo o premio de las conductas adecuadas (por ejemplo, cada vez que el
nifio/a con PC logra un objetivo de la terapia ocupacional, se le da un globo)
mientras se extinguen, ignorando, las conductas inadecuadas (p. Ej. Se le retira la
atencion cuando tiene rabietas por no querer realizar la rehabilitacion). Este tipo de
estrategias permiten al psicologo poder disefar e implementar estrategias ludicas y

significativas a través de la aplicacion de refuerzos.

Por otra parte, podemos encontrar algunos trabajos que engloban variables
cognitivas y que integran a las personas que interactuan con la persona con PC
durante el tratamiento, como la realizada por Cerda y Castellanos (2011), la cual
tenia como objetivo conocer la eficacia de la terapia cognitivo-conductual grupal en
madres deprimidas de nifios con paralisis cerebral en rehabilitacion. Se utilizé un
estudio cuasiexperimental, no cegado, analitico. En el cual se encontré que existe
la necesidad de establecer estrategias efectivas tanto de prevencion como de
tratamiento que puedan responder al restablecimiento de la estabilidad emocional
en las madres cuidadoras creando condiciones favorables al proceso de
rehabilitacion. Este estudio permiti6 comprobar que la terapia cognitivo-conductual
en grupo es altamente recomendable para el tratamiento de depresion en madres
de nifios con paralisis cerebral severa, ya que los cambios favorables encontrados
después del tratamiento fueron muy significativos, disminuyendo en gran medida
los sintomas de depresion; con la ventaja que representa el poder atender al mismo
tiempo a un grupo de mamas, optimizando tiempo, disminuyendo costos y recursos,

facilitando la creacion de nuevas redes de apoyo en las cuidadoras.
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Otro estudio que concuerda con el anterior es el realizado por Ceja y Castellanos
(2016), el cual proponia la aplicacion de estrategias de afrontamiento, depresion y
ansiedad en padres de pacientes con paralisis cerebral. En este estudio se observo
que existe una asociacion de los estilos de afrontamiento positivos o centrados en
el problema, con niveles bajos de depresion y ansiedad en los padres de pacientes

con paralisis cerebral.

Considerando que el proceso de asimilacion ante la discapacidad de un hijo se
presenta como una serie de duelos acumulados que implica perder ilusiones,
expectativas, suefnos, ideales, proyectos y una vida como la que se habia vivido
hasta entonces, ademas de enfrentar las constantes problematicas asociadas a la
paralisis cerebral, tales como alteraciones de desarrollo motor grueso, el equilibrio,
la locomocidn, la disfuncién de integracion sensorial, entre otros; hacen que la
familia viva una gran cantidad de tensiones y dificultades sociales y emocionales

que provocan niveles significativos de ansiedad tal como corrobora este estudio.

Ademas de los cambios en la dinamica familiar que genera la crianza de un hijo con
PCI, resulta significativo considerar que los factores sociodemograficos como edad
y escolaridad, determinan la estrategia de afrontamiento al hacer frente a
situaciones estresantes como la discapacidad, de manera que es necesario abordar
su proceso de adaptacion mediante una perspectiva global que evite desajustes
emocionales como la depresién y ansiedad en los padres, asi como dotarlos de

herramientas para que su afrontamiento sea mas eficaz.

Se puede confirmar que la ansiedad de los padres de nifios con PCI se relaciona
mas con situaciones agudas de la vida que con situaciones de larga duracion
pudiendo conducir a sintomas depresivos, los cuales son mas notables cuando el
problema se vuelve crénico como la discapacidad. Se concluye que los estilos de
afrontamiento negativos o centrados en la emocion estan relacionados con la
presencia de trastornos afectivos como la depresion y la ansiedad, por lo que es
importante considerarlo en la atencion psicologica de los padres de pacientes con
discapacidad a través de intervenciones clinicas eficientes que desarrollen estilos



47

de afrontamiento positivos o centrados en el problema y posibiliten la adaptacion a

la discapacidad como condicion de vida y se favorezcan su aceptacion.

Los aspectos de conducta, emocionales y cognitivos de la paralisis cerebral pueden
ser tratados con la ayuda de psicologos, fisioterapeutas, y otros profesionales del
area. El tratamiento cognitivo- conductual para la paralisis cerebral puede beneficiar
y reforzar las facultades antes mencionadas, en nifios con paralisis cerebral. Por
ejemplo: En cuanto al area conductual, la aplicacion de reforzadores puede
beneficiar el aprendizaje y la aceptacion de los ejercicios de la fisioterapia. De igual
manera la extincién de conductas negativas durante la terapia (berrinches, golpes

0 no realizar los ejercicios).

En cuanto a lo emocional, la TCC (Terapia Cognitivo-Conductual), puede ser de
gran ayuda al momento de tratar padecimientos como: Depresion, ansiedad, enojo,
frustracion o ideas irracionales acerca de la PC. Este tipo padecimientos pueden ser
tratados mediante la terapia racional emotiva o la reestructuracion cognitiva entre
otras mas. Ademas de ayudar a las personas que estan relacionadas con la
persona con PC (familiares, cuidadores, amigos o los profesionales que trabajan

con ellos).

Lo que concierne a lo cognitivo, la TCC puede contribuir a la reestructuracion de
ideas, la aplicacion de técnicas que ayuden a mejorar la plasticidad del cerebro y
fortalecer areas afectadas del cerebro (técnicas de retencién de informacion,

ejercicios para mejorar la coordinacion, etc.)

Como se puede observar, la TCC resulta una terapia ideal para trabajar la PC
debido a que incorpora variables Conductuales y Cognitivas. Ademas de que este
tipo de terapia puede ayudar o reforzar a otras, por ejemplo: en la terapia de
lenguaje puede ayudar a relajar ciertos musculos asociados con el habla, distinguir

entre estados de tensién o relajacion.



CAPITULO 4

TIPOS DE TRATAMIENTO

4.1 Evaluacién

Como se abordado en este trabajo, la PCl se define como un trastorno neuromotor
no progresivo debido a una lesidon o una anomalia del desarrollo del cerebro
inmaduro. Sin embargo, es un concepto enormemente ambiguo ya que, aunque sea
un trastorno motor también lleva asociados otros de tipo sensorial, perceptivo y
psicolégico. Sumado a eso, la Paralisis Cerebral no es progresiva, lo que significa
que no se agravara cuando el nino sea mayor, aunque algunos inconvenientes se
pueden hacer mas evidentes. Por lo tanto, el tratamiento puede ser diferente para
cada persona e implicar multiples factores y la intervencién multidisciplinaria de

profesionales.

Debido a eso, la persona con PCI no tiene un tratamiento definido, pero con una
atencion adecuada que le permita mejorar sus movimientos, que le estimule su
desarrollo intelectual, tener la mejor comunicacion posible y que estimule su relacion

social, podra llevar una vida plena, 6ptima y satisfactoria.

Poder complementar los tratamientos disefiados hasta ahora es una tarea
ambiciosa, sin embargo, contribuir con ese objetivo resulta beneficioso no solo para
la persona con PCI o sus familiares, si no, de igual manera para los profesionales

que trabajan conjuntamente en el tratamiento de la PCI.

En el tratamiento de la PCIl es fundamental el inicio temprano de la intervencion
terapéutica, preferentemente durante el primer afio de vida y realizar un tratamiento
personalizado en base a una valoracién individualizada del nifio. De igual manera
es esencial la incorporacion de la familia como papel importante para conseguir la
adaptacién de ésta, a las necesidades del nifio, complementando y reforzando el
tratamiento en el manejo de su hogar. Asi el tratamiento debe tener en cuenta la
naturaleza biopsico-social del individuo, la familia y la sociedad.
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De acuerdo a Madrigal (2007), la paralisis cerebral actualmente no tiene curacion,
los nifios/as que la padecen pueden mejorar sus capacidades si reciben el
tratamiento idoneo. Sin embargo, no se dispone de una terapia especifica que sea
eficaz para todas las personas con PC. Para cada una se debe elaborar un plan de
tratamiento adecuado a los sintomas y necesidades que presenta, asi como las
aptitudes que tiene conservadas. El tratamiento se ira cambiando segun vaya
creciendo y evolucionando el nifo. Las intervenciones del plan de tratamiento
deberan establecerse por un equipo multi-profesional (médicos, enfermeros/as,
psicologos, fisioterapeutas, etc.), con la colaboracién de la familia, e incluir no sélo
las areas fisicas y meédicas, sino también los aspectos de comunicacion,

psicologicos, emocionales, educativos, etc.

En ocasiones, los médicos y/o los padres se centran unicamente en las
posibilidades de caminar, olvidando que lo importante es desarrollar el mayor
numero de habilidades que les permitan alcanzar la mayor autonomia posible. El
tratamiento debe comenzar lo antes posible, pues cuanto mas pequeno es el nifio/a,
tendra mayores posibilidades de superar sus discapacidades y de aprender nuevas

destrezas que le permitan desenvolverse en la vida cotidiana.

Moreno, Naranja, Ochoa, Ortega, Ortiz, et al (S/F), mencionan que el abordaje de
un nifo con PC siempre debe incluir tres clasificaciones diferentes: Topografica,
Clinica y grado de discapacidad (establece la funcionalidad y grado de autonomia);
esta informacion debe obtenerse por medio de la observacion e interaccion con el

paciente y su familia para un adecuado diagndstico y posteriormente su terapia.

Como se ha abordado en capitulos anteriores, los trastornos motores en la Paralisis
cerebral estan con frecuencia acompanados de otras alteraciones en diferentes
organos y sistemas, por tanto, para un adecuado abordaje y manejo de las personas
con PC, asi como un tratamiento adecuado, es fundamental una valoracion de los

trastornos mas frecuentemente relacionados.
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Respecto a lo anterior, Lorente (S/F), sefiala que, en la clasificacion de un nifio con
PC, sera fundamental la valoracion o el despistaje mediante las técnicas adecuadas
de los trastornos asociados mas frecuentes que afectaran en gran manera a su
prondéstico general como individuos. Para este mismo autor, los déficits de funciones
cognitivas son, probablemente, el trastorno asociado mas frecuente y van desde el
retraso mental (en el estudio colaborativo europeo sobre PC, mas del 30% del total
de nifios con PC tenian un retraso mental severo con Cl inferior a 50) a trastornos
especificos de algunas funciones: lenguaje, atencién, funciones viso-perceptivas,

etc., que son aun mas frecuentes.

A continuacién, se mencionan algunos de ellos en cuanto a frecuencia de incidencia
(Moreno, Naranja, Ochoa, Ortega, Ortiz, et al S/F).

Déficit cognitivo: Puede ser primario o secundario a trastornos sensoriales.
Incidencia hasta 50% de los nifios, especialmente en los nifios con tetraplejia
espastica, rigidez e hipotonia.

Epilepsia: Generalmente es una manifestacion de inicio temprano. Requiere
tratamiento farmacologico.

Trastornos psiquiatricos: Fundamentalmente labilidad emocional y déficit
atencionales. Rasgos obsesivos compulsivos e incluso trastorno de espectro

autista.

Pueden presentarse efectos secundarios de la dependencia, la frustracién o la baja
autoestima, sobreproteccion, hospitalizacion frecuente y la sobre interpretacion de
gestos y actitudes del niflo, que hacen que los padres o cuidadores actuen de una

forma inadecuada, incrementando mas su incapacidad.

Déficit auditivo: Puede ser sordera parcial o total. Es uno de los mas

frecuentemente asociados, ocurre hasta en 50% de los casos.

Déficit visual: También frecuentemente asociados, incluyen un amplio espectro
desde estrabismo, nistagmo, hemianopsias o ceguera total. En muchos casos van
relacionados con déficit en el control del movimiento de los ojos. Es importante



51

detectarlos y manejarlos puesto que pueden ocasionar problemas de percepcidon

que dificultaran el aprendizaje.

Alteraciones del lenguaje: Se presentan disfunciones como afasia receptiva,
disartria, incapacidad para organizar y seleccionar adecuadamente las palabras.

Son secundarias al escaso control motor responsable del habla.

Trastornos ortopédicos: Las fuerzas musculares anormales actuan sobre el
hueso en crecimiento, pueden producirse: contracturas articulares, subluxacién o
luxacién de cadera, escoliosis, equinismo y torsidon femoral o tibial; éstas son
deformidades frecuentes, especialmente en nifios con espasticidad.

Osteoporosis secundaria: Por inactividad, falta de movilidad sobre todo en nifios
gravemente afectados.

Por ultimo y menos frecuente se encuentra los Déficit somato sensoriales y las
Alteraciones respiratorias y circulatorias. Es asi que, el abordaje de un nifio con
paralisis cerebral debe incluir la valoracion de cada uno de los trastornos asociados
pues éstos podrian generar deterioro clinico y retraso o dificultad en la
rehabilitacion, por tanto, deben ser manejados en conjunto con la patologia de base.
Una vez realizada la valoracion de los trastornos asociados es necesario comenzar
con el diagnéstico en el cual, él conocimiento del proceso de desarrollo neurolégico
normal y sus respectivas etapas desempefia un papel fundamental para el
diagndstico temprano de la paralisis cerebral; a continuacion, se describen los

puntos clave del proceso normal y la edad en que debe presentarse cada patron.



ETAPA 1: HASTALOS &

MESES ETAPA 2: 612 MESES
CONTROL DE
LA CABEZA Y | -Tumbarse boca abajo y mantener | -Rodar de boca arriba a boca
EL CUERPO 13 cabeza alta. abajo.

-.ﬁ.pﬂ]farﬁe 2N [3as manos. -PU“E‘T‘EE de [ado.

-Rodar desde [a !:IUSiftlfln de boca | -Intentar sentarse,

ﬂhﬂjﬂ A boca armba,

ETAPAT: | crapa2:6A12 |ETAPA 3 12424
HASTALOS 6 MESES MESES
MESES

=Sentado Can | -Senlarse solo, -Salr de la F‘Wﬂ'ﬁn

SENTARSE |ayuda. de sentado y ser

-Sentado  indinado
N U Manos.

-Girar y alcanzar algo

Mantenerse seniadg

capaz de volver.

-Manlener el

&l le empujan. equiibrip si se
balancea.
ETAPA 1: HASTA | ETAPAZIE- | ETAPAJ 12- ETAFP. 4: 2.3
LOS € MESES 12 MESES 24 MESES ANOS
MOVERSE
DE UN -Gatear -Ponerse  de | -Saltar,
-Mantenerse  de | -Agarrarse cuclilas  para | -Patear pelota
SITIOA | pie con ayuda. para ponerse | jugar. -Equilbrio  en
OTRO de pie. -Andar solo o | un solo pie.
con ayuda

Cuadro 4. Movimientos realizados a determinada edad.
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Debido a que en el desarrollo normal del nifio en los primeros afos de vida, la

conducta esta basada principalmente en el movimiento. Se muestra a continuacién

en la tabla 4, los movimientos que deben desarrollar los nifios a determinada edad,

disefada por Moreno, Naranjo, Ochoa, Ortega, Ortiz, et al (S/F):
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De igual manera en la tabla 5 se muestran una serie de signos que se presentan

ante la paralisis cerebral:

SIGNOS PRECOCES DE PARALISIS CEREBRAL

- Persistencia de los reflejos arcaicos

— RTA > 3 meses

— Marcha automatica > 3 meses

= Ausencia de reacciones de enderezamiento

= Pulgar incluido en palma

= Hiperextension de ambas EEIl al suspenderlo por axilas
= Asimetrias (en la hemiplejia)

= Anomalias del tono muscular: hipertonia / hipotonia (*)
= Hiperreflexia, clonus, signo de Babinski, de Rosolimo

(*) Hipertonia

= Hiperextension cefalica, hiperextension de tronco
= Espasmos extensores intermitentes

= Opistotonos en los casos mas severos

= “Retracciones” de hombros

= Actividad extensora de brazos

= Hiperextension de las EEIl tijera”

- Pataleo en “blogue”, sin disociar

(*) Hipotonia

= Tono postural bajo, escasa actividad,
= Hipermovilidad articular,

= Posturas extremas “en libro abierto”
= {con ROT vivos, clonus...)

Cuadro 5. Tomado de Paralisis cerebral infantil. Pilar Péo Argtielles. Asociacion
Espanfola de Pediatria. Protocolos Diagndstico Terapéuticos de la AEP: Neurologia

Pediatrica. www.aeped.es/protocolos/

Sin embargo, debido a que en algunos casos las presencias de los signos antes
mencionados no llegan a ser visibles para los padres o familiares, el diagndstico se
ve afectado. Por esta razén, algunos autores como Moreno, Naranja, Ochoa,
Ortega, Ortiz, et al (S/F), recomienda realizar una neuroimagen en todos los nifios
con PC; ya que, en la actualidad la prueba mas certera es la Resonancia
Magnética. Ademas, el estudio imagenoldgico a través de la TAC tiene un valor
para dilucidar la patogenia de la PC siendo anormal en casi el 90% de los casos y

se pueden obtener datos como:
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e Afectacion de sustancia blanca periventricular
e Lesiones corticales y de ganglios basales

e Las malformaciones cerebrales

Por otra parte, Moreno, Naranja, Ochoa, Ortega, Ortiz, et al (S/F), sehalan que
existen otros métodos para diagnosticar la PCl, como el Diagnéstico diferencial,
el cual se basa sobre todo en verificar que no se cumplan los tres requisitos
fundamentales de la definicion de IMOC (Insuficiencia Motora de Origen Cerebral),
el cual se presenta fundamentalmente con:

— Trastorno transitorio del tono

— Trastorno del tono de origen no cerebral

— Enfermedades degenerativas.

Dicho lo anterior, es necesario remarcar que el diagnostico de PCIl es
frecuentemente de caracter clinico, basado en el conocimiento del desarrollo normal
y signos de alarma. Por lo tanto, un diagnodstico completo comprende esclarecer la
etiologia, tipo de trastorno, trastornos asociados, grado de afectacion y hacer un

buen diagndstico diferencial.
4.2 Tratamiento.

En cuanto al tratamiento, debemos recordar y nunca confundir que, el objetivo de la
terapia no es la curacion, sino conseguir el mejor desarrollo funcional en todos
los ambitos. Que es fundamental el inicio temprano de la intervencién terapéutica,
preferentemente durante el primer ano de vida; y que el tratamiento no termina en
la consulta del especialista o en el centro donde se reciben las terapias, sino que
continua en el hogar del nifio/a o adulto con paralisis cerebral, llevando a cabo los
ejercicios indicados por el terapeuta. Ademas de que tanto la familia, la escuela vy,
en general, todo el entorno que rodea a la persona con PC pueden mejorar sus

capacidades.

A continuacion, se presenta un plan de manejo integral, el cual debe incluir lo

siguiente:
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o -Fisioterapia para mejorar la marcha y la manera de hacerlo, estirar los
musculos espasticos y prevenir las deformidades.

e -Terapia ocupacional: Para desarrollar técnicas de compensacion para las
actividades cotidianas como vestirse, ir a la escuela y participar en las
actividades de todos los dias.

e -Terapia de lenguaje: Para abordar las dificultades del lenguaje y otros
obstaculos de comunicacion.

e -Terapia de conducta y asesoramiento: para abordar necesidades
emocionales y psicolégicas y ayudar a los nifios a enfrentar emocionalmente
sus incapacidades.

e -Medicamentos: para controlar las convulsiones, relajar los espasmos
musculares y aliviar el dolor.

e -Cirugia: para corregir las anormalidades anatdmicas.

e -Aparatos y otros dispositivos ortéticos: para compensar el desequilibrio
muscular, mejorar la postura y caminar, y aumentar la movilidad
independiente.

¢ -Ayuda mecanica como sillas de ruedas y otros elementos para individuos

que no son independientemente moviles.

De igual manera, es de gran ayuda que durante el tratamiento del paciente con PC
se “planteen objetivos concretos” que puedan ser evaluados. Estos objetivos
tenderan a mejorar una funcién concreta, a prevenir y tratar las retracciones o
deformaciones secundarias o a paliar el dolor en los casos mas graves. Por ejemplo:
Facilitar el desarrollo psicomotor, reducir la espasticidad, reducir las limitaciones
funcionales, ayudar a la movilidad, mantener las funciones ya desarrolladas,
estimular las capacidades funcionales, enfatizar en la adquisicion de patrones de
movimiento mas normales, modular tono, mejorar propiocepcién, etc. Se requiere

de organizar cada uno de los objetivos, para la elaboracion de un buen tratamiento.

Para Moreno, Naranja, Ochoa, Ortega, Ortiz, et al (S/F), otro factor a considerar, es

que de acuerdo a la singularidad de cada persona el tratamiento se enfoca segun
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el tipo de Insuficiencia Motora de Origen Cerebral (IMOC), como se describen a

continuacion:

P

. ATETOIDE ESPASTICO (cuadriplejias, hemiplejias).

Controlar movimientos en toda su amplitud y mantener posturas intermedias.
Facilitar enderezamiento, equilibrio.

Inhibir espasmos con el uso de masajes y estiramientos en el musculo
afectado.

Incrementar y normalizar tono con descarga de peso, presion y resistencia.
Conseguir tono postural sostenido, la fijacion durante y para el movimiento.

. ATETOSIS PURA (cuadriplejias, hemiplejias).

Controlar el cuerpo todo el tiempo con énfasis en la cabeza, hombros, cintura
y brazos

Alineamiento corporal y posturas simétricas con cabeza en linea media
Facilitar y regular reacciones de enderezamiento y equilibrio con el uso de
tapping alterno y de presion

Controlar el movimiento a través de cada rango (placing)

Lograr, mejorar patrones de flexo extension anti gravitatoria y rotatoria.

. ATAXIA.

Normalizar tono con descargas de peso, ganar estabilidad

Conseguir tono postural sostenido durante el movimiento mejorando
contraccion

proximal ( tapping de presion, descarga de pesos)

Trabajar en linea media

Facilitar reacciones de enderezamiento y equilibrio con el uso de tapping
alterno y de presién

Controlar el movimiento en cada rango (placing)

Mejorar patrones de flexo extension anti gravitatoria y rotatoria.

PRI para aumentar tono postural y reducir espasticidad.

HIPOTONIA.

Normalizar tono (carga de peso)

Mejorar co-contraccién proximal (carga de peso, tapping de presion)
Mejorar patrones de flexo extension (tapping de barrido) y rotaciones
Mejorar control de cabeza y tronco (tapping alterno)

Facilitar y lograr reacciones de enderezamiento y equilibrio con el uso de
tapping alterno y de presion.

Para conseguir tanto los objetivos descritos con anterioridad como el tratamiento

para cada persona con PCI, se emplean un sinfin de métodos o técnicas para
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ayudar a mejorar las condiciones de las personas con PCI, ya sean fisicas,

cognitivas, psicoldgicas o sociales.

4.3 Tratamientos mas frecuentes.

A continuacién, se describen los métodos mas comunes empleados en el

tratamiento de la Paralisis Cerebral:

METODO DE KABAT

Este método también es conocido como “método de los movimientos complejos”,
con esta técnica se busca la rehabilitacion neuromuscular propioceptiva. La
recuperacion de esta capacidad esta basada en la facilitacion y estimulacion motora.
El fundamento de esta técnica se basa en el planteamiento de una serie de
ejercicios terapéuticos, en los que se utilizan diversos mecanismos facilitadores, con
el fin de provocar o mejorar la contraccion muscular, la coordinacion, el equilibrio y

la relajacion muscular segun el caso, (Torres, Basco y Ferri, 2003).

Algunos de los objetivos de la técnica son:

Reforzamiento Muscular

Aumento de la estabilidad

Aumento de la amplitud articular
Restablecimiento de la coordinacion
Reentrenamiento del equilibrio
Relajacion muscular

Principios Basicos

— Facilitacion neuromuscular propioceptiva.
— Se busca producir excitacion del SN y desencadenar una respuesta motora
(movimiento) a partir de estimulacion sensorial de origen superficial (tactiles) y

profundo (posicion articular, estiramiento de tendones y musculos).



58

— Los objetivos desde el primer momento van a ser: evitar retracciones, prevenir
la espasticidad, luchar contra la inmovilidad y evitar la atrofia de los musculos
que no han sido dafados tras la lesion.

— Serealiza asi:

1. Movimientos complejos: Los movimientos utilizados en esta técnica son
basados en los actos de la vida cotidiana del paciente, la direccidn de movimientos
debe ser diagonal y en espiral en relacion con la rotacion de los huesos, musculos
y articulaciones. Sin olvidar las 3 dimensiones del movimiento: Flexion - Extension,

Abduccion - aduccidn y pronosupinacion.

Estos movimientos se deben realizar alrededor de una articulacion principal
llevando los musculos y los ligamentos articulares al maximo de elongacion y al
minimo acortamiento para lograr una adecuada estimulacion de las fibras

propioceptivas.

2. Resistencia maxima:

La resistencia muscular tiene como fin la recuperacién de la fuerza y potencia
muscular, para lograr esto se utiliza la maxima resistencia manual siendo en este
caso el terapeuta el encargado de graduar el nivel de resistencia e ir aumentando
gradualmente para lograr los objetivos musculares, esta es la base de las técnicas

de facilitacion.

3. Contactos manuales:
Los contactos de presion manual sobre la piel, musculos y articulaciones son un
mecanismo facilitador que ayuda a la propiocepcién orientando la direccion de los

movimientos.

4. Comandos y Ordenes:
Las o6rdenes verbales son claves, por ende, deben ser claras, concretas y

dinamicas, esto nos permite facilitar el esfuerzo voluntario del paciente.
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5. Compresion y traccion:
Estas maniobras estan dirigidas con el fin de la estimulacidon propioceptiva de las
articulaciones y favorecen los reflejos posturales y la amplitud de los movimientos

articulares.

6. Estiramiento:
La elongacion de las fibras musculares, provoca por mecanismo reflejo de
contraccion muscular, la estimulacion debe ser breve y sincrénica con el esfuerzo

voluntario del paciente para lograr el reflejo.

Técnica especifica

— Contracciones repetidas: Se trata de realizar los mismos patrones de
movimiento de forma consecutiva, siempre afiadiendo la mayor resistencia que
el paciente tolere, ademas del estiramiento el cual puede ser de 2 formas:
Estimulando el reflejo de estiramiento o por contraccion alternante isométricas-
isotdnicas.

— Inversion lenta: Patron contra resistencia maxima seguido inmediatamente del
patron antagonista.

— Inversion lenta y sostén: Lo mismo que el anterior afiadiendo contraccion
isométrica al final del recorrido.

— Estabilizacion ritmica: Contraccion isométrica del patron agonista seguido de

contraccion isomeétrica del patron antagonista.

Como se menciond antes en este trabajo, existen algunas técnicas
complementarias, las cuales son de gran ayuda al momento de realizar otras
técnicas. En el caso del método KABAT, las técnicas de Relajacion y Estiramiento

son de gran ayuda al momento de trabajar con algunos musculos afectados.
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— Sostener — Relajar: Se coloca la articulacion en la maxima amplitud de
movimiento pidiendo al paciente una contraccion isométrica, sin permitir el
movimiento, posterior a esto se relaja y amplia el rango articular.

— Contraer - Relajar: Igual al anterior, pero se agrega el movimiento de rotacion
articular.

— Inversion lenta, sostén y relajacion: Consisten en estimular los musculos
agonistas después de relajar los antagonistas. El paciente realiza el patron hasta
el limite de la movilidad articular. Seguidamente se provoca una contraccion
isométrica de los antagonistas, y se mantiene si es posible, 30 segundos. A
continuacion, relajacion progresiva, seguida de contraccion isotonica del patron

agonista.

METODO DE BOBATH

El concepto Bobath es ampliamente conocido en el campo de la Medicina Fisica y
de rehabilitacion, es una terapia especializada aplicada a tratar las alteraciones
motoras y de la postura, derivadas de lesiones del sistema nervioso central (SNC).
Este método tiene su origen en los estudios del matrimonio de quienes toma el

apellido, Berta y Karel Bobath (Valverde y Serrano, 2003).

El tratamiento se basa en la comprension del movimiento normal, utilizando todos
los canales perceptivos para facilitar los movimientos y las posturas selectivas que

aumentan la calidad de la funcién.

¢ Se ensefa la sensacion del movimiento, no movimientos en si mismos

e Se enseflan movimientos en secuencia correcta.

e Se controla tono muscular a través de posiciones inhibitorias de los reflejos.

e Se utilizan posiciones inhibitorias para lograr disminucién de hipertonia cuyos
periodos se prolongaran en el tiempo. Estos periodos se utilizan para formar
nuevos patrones.

e Se basa en la plasticidad del sistema nervioso.
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Principios basicos

1. Control de la inhibicién:
Se debe inhibir toda la posible respuesta motora no buscada, mediante un
proceso activo ya sea mecanico o con la ayuda de férulas, permitiendo asi la
liberacion de los reflejos primitivos, consiguiendo con eso la estimulacion de
sus procesos inhibidores.

2. Facilitacion:
Se busca facilitar los patrones de coordinacion normal controlados por las
reacciones que lleven a mejorar el equilibro y reacciones de enderezamiento
de correccion de la postura, con la posterior facilitacion de los movimientos
de las articulaciones del control distal y proximal.

3. Tapping:
Se basa en activacion y recuperacion de tono de grandes grupos musculares
encargados de la postura en tronco y miembros que debido a las patologias
se han visto debilitadas. Dentro del tapping existen subtipos los cuales se

explican a continuacion:

— Alternado: En este caso se utilizan los dedos extendidos o la mano del
terapeuta en los distintos musculos para controlar el equilibrio y el control de
la cabeza.

— Presién: Se busca la activacién simultanea tanto de musculos antagonistas
como agonistas.

— Barrido: La estabilizacién y fijacion del tronco, cintura escapular y caderas,
posicion sentada de rodillas y de pie son la clave del tratamiento, el terapeuta
realiza golpes precisos a lo largo del musculo o varios musculos que trabajen
en la misma direccion.

— Inhibitorio: Se realiza la elongacion de grupos musculares hiperténicos y
acortamientos con musculos débiles. Todo esto en el rango y direccion de un

patron funcional.
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4. Descargas de Peso:
Son movimientos automaticos de adaptacion del tronco y miembros, con

transferencia de peso en rangos amplios de anterior a posterior.

5. Pleasing:

Se coloca el cuerpo del paciente en diferentes posiciones y se trata que controle la
mayor cantidad de movimientos sin ayuda. Esto se logra con un largo proceso
donde se consiguid la adaptacion automatica de los musculos agonistas y

antagonistas del equilibrio.

METODO DE ROOD

Esta técnica fue desarrollada por Margaret Rood terapeuta ocupacional y
fisioterapeuta americana. La cual disefio un tratamiento el cual se basa en la
rehabilitacion de pacientes siguiendo la secuencia del desarrollo motor por medio
de estimulacion sensorial de receptores cutaneos para facilitar, inhibir o activar
acciones musculares voluntarias o involuntarias a través del arco reflejo el cual debe
estar anatdmicamente intacto. Los estimulos utilizados en esta técnica son: tactiles,
golpeteos, cepilladas, presion, frio, amasamiento y estiramiento son algunas de las
mas utilizadas.

Esta técnica enfocada se debe utilizar segmentos que sean controlados
subcorticalmente en mayor o menor medida como lo son el tronco, miembros
superiores y miembros inferiores (Romero 2003).

Deben tenerse en cuenta las siguientes reglas respecto a estimulacion sensorial y

respuestas motoras:

e Un estimulo rapido y unico produce una respuesta motora rapida.

e Un estimulo rapido y repetitivo produce una respuesta mantenida o tonica.
(Esto se consigue utilizado por ejemplo la vibracion)

e Un estimulo ritmico lento y repetido produce desactivacion de cuerpo y mente
(Musica suave)

e Un estimulo mantenido produce una respuesta mantenida.
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Este método debe ser usado en zonas del cuerpo que sean controladas
subcorticalmente en mayor o menor medida como lo son el tronco y miembros
inferiores y superiores. Esta técnica no solo es util para alteraciones del tono
muscular sino también para la normalizacién de alteraciones en la sensibilidad

cutanea. Los tipos de facilitacién mas conocidos son:

1. Cepilleo rapido: Se cepilla la piel en los dermatomos correspondientes a los
musculos que se quieren estimular el huso neuromuscular, al ser un estimulo de
umbral elevado la informacion va por fibras C, activando a su vez vias polisinapticas
implicadas en el mantenimiento postural.

Este cepillado se puede realizar de 3 a 5 veces al dia aproximadamente durante 30
segundos la respuesta a este estimulo aun no es muy claro respecto al tiempo de
duracién y respuesta, teniendo hasta un plazo de 45 min después de su aplicacion

para observar algun tipo de respuesta.

2. Golpeteo rapido: Se realiza con la percusién moderadamente fuerte sobre la

superficie del musculo.

3. Vibracion: Esta se puede generar con movimientos rapidos de las manos del
terapeuta, pero actualmente se cuenta con aparatos especiales con vibracion

constante.

4. Crioterapia: Comprende el uso de agentes fisicos como el hielo para conseguir
el mismo efecto que con el cepillado.

5. Estiramiento muscular: Basado en la estimulacion de husos neurotendinosos,
da como resultado una reaccion de inhibicion en la contraccion muscular,
impidiendo el desarrollo de tension excesiva en el musculo influyendo en la actividad

del musculo voluntario.
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Esos fueron algunos de los métodos mas comunes y frecuentemente usados por
los profesionales de la salud al momento de trabajar en la rehabilitacion de la
Paralisis Cerebral. Sin embargo, existen otros métodos menos utilizados.

A continuacion, solo se mencionan, con el fin de enriquecer el tratamiento y/o que
el lector o estudiante de psicologia u otras areas asociadas, complemente su

conocimiento en el tratamiento de la PC:

METODO DE TEMPLE FAY: Utiliza reflejos patoldgicos para obtener esquemas de

movimientos, postura, propiocepcion y estimulos periféricos.

METODO DE PHELPS: Educar el sistema motor para ejecutar actividades en un
orden correcto, para luego alcanzar habilidad para las AVD (Actividades de la Vida
Diaria). De igual forma trabaja en este orden: relajacion — modulacion de tono —

movimiento — descanso — relajacion — equilibrio — alcance y prension — destreza.

METODO DE POHL: Utiliza la concienciacién muscular, funcién muscular y
coordinacion, con el fin de obtener una relajacion muscular, ensefar el control

muscular voluntario y construir un patron de desarrollo.

METODO DE SCHWARTZ: Debe ser estimulado voluntariamente a intentar

diversas actividades, esto depende del nivel emocional, intelectual y fisico.

METODO DE DEAVER: Maxima utilizacién de las manos. Y obtener un lenguaje
adecuado. Ademas de la habilidad para ejecutar desplazamientos, adquirir una
apariencia normal o casi normal, mantener maxima movilidad articular y preparar al
nifo para la ejecucion de movimientos coordinados y voluntarios, mas necesarios

para la vida diaria.
METODO DE COLLIS

Busca desde las edades mas precoces una seguridad postural, que sirva como base
de coordinacion muscular. Asi mismo, considera que el empleo de aparatos
ortopédicos es contraproducente por interferir en el aprendizaje del equilibrio y la

funcién motora.
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Por ultimo y no menos importante, un gran factor a considerar debido a su gran
incidencia es que los pacientes con PC en su gran mayoria (70%) presentan un
cuadro clinico con espasticidad, por lo cual, el manejo de la espasticidad merece
especial atencion. El tratamiento de la espasticidad es individualizado, y los

objetivos se deben enfocar en el paciente y en el cuidador.

Para Moreno, Naranja, Ochoa, Ortega, Ortiz, et al (S/F), la valoracion de la
espasticidad es util la escala de Ashworth, la cual, es una escala clinica de
valoracion subjetiva que mide directamente la espasticidad mediante la resistencia

del musculo al movimiento pasivo.

A continuacion, se muestra la escala de Ashworth:

Escala de Ashworth Modificada de Bohanson y Smith (1987)

0 | No aumento del tono

1| Ligero aumento de la respuesta del masculo al movimiento (flexion o extension)
visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco del
movimiento.

1+ | Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o extension
sequido de una minima resistencia en todo el resto del arco de recorrido (menos
de la mitad).

2 | Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco
del movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente

3 | Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es dificil

4 | Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven
pasivamente

Para los mismos autores, la rehabilitacion de la espasticidad es fundamental un

abordaje tanto focal como generalizado. No es un tratamiento estatico sino dinamico
y debe ser modificado en funcién de los cambios conseguidos con el paciente. Se
debe realizar un enfoque global del paciente: Tipo de Lesion, Tiempo de evolucién

y los Déficit Neuromotores.
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Incluye:

TRATAMIENTO POSTURAL: Se debe realizar procurando preservar la

maxima capacidad funcional. Evitar las retracciones articulares.

CINESITERAPIA: -Movilizaciones articulares: Realizar movimientos
pasivos y activos de todas las articulaciones comprometidas. Previenen las

complicaciones ortopédicas.

— Estiramientos de la musculatura espastica: Aplicacion manual de
estiramientos pasivos (pueden ser rapidos). También se pueden
utilizar yeso, protesis que permiten mantener la posicion y
estiramiento de los musculos espasticos durante periodos
prolongados.

— Técnicas de facilitacion neuromuscular: Facilitan el movimiento
voluntario, inhibiendo la espasticidad.

— Movimientos pasivos: En diagonal.

— Movimientos activos asistidos.

— Ejercicios progresivos de incorporacion, traslacion y cambios de
posicion.

— Ejercicios de equilibrio sedente y bipedestacion.

— Reeducacion de la marcha: En sus dos fases apoyo y balanceo.

Inicio de la marcha: Marcha de soldado.

EQUILIBRIO Y MARCHA: La bipedestacion tiene efectos positivos en

miembros inferiores, disminuyendo el tono muscular y los espasmos.

CRIOTERAPIA: La estimulacion de los termoreceptores inhibe las neuronas
desencadenantes de la espasticidad. Se puede realizar con la aplicacion de

bolsas de gel frio por 15-30 minutos. También se puede realizar en bafieras.
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e HIDROTERAPIA: Facilita la rehabilitacion de movimientos coordinados. La
neuroterapia acuatica puede definirse como el conjunto de maniobras vy
manipulaciones de diferentes técnicas de neurodesarrollo aplicadas dentro
del agua, utilizando este medio como facilitador de movimiento. El agua es
un lugar divertido, un motivador natural para aprender, donde disfruta de la
libertad de movimiento sin restricciones. Ademas, es un gran medio para
evaluar las necesidades fisicas, cognitivas, psicosociales y psicomotoras del
pequefio. El agua es un elemento fisico que, por su capacidad de variacion
térmica, fenomeno de flotacion, cohesién, y adhesiéon de sus moléculas

resulta ser un medio eficaz para la rehabilitacién del paciente con PC.

o REEDUCACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

e ADAPTACIONES DEL DOMICILIO.

Como se puede observar en el presente trabajo, los primeros métodos descritos son
los mas empleados en el tratamiento de la Paralisis Cerebral. Sin embargo, cada

uno tiene sus caracteristicas y sus formas de aplicacion.

En el método KABAT o “método de los movimientos complejos” se tiene como
premisa principal la rehabilitacion neuromuscular propioceptiva por medio de la
facilitacion y la estimulacion motora. En otras palabras, mediante esta técnica se
busca estimular los musculos mediante la excitacion del SN, para poder producir
una respuesta muscular o un movimiento. Con el fin de prevenir retracciones, tratar

la espasticidad, la inmovilidad y evitar la atrofia de otros musculos.

Si bien, el método BOBATH también se basa en la estimulacion motora, este
método tiene una forma distinta de aplicacién y aunque sus objetivos se ven
reflejados en la respuesta motora, son en gran parte distintos. Por ejemplo, en el
método BOBATH se pretende la comprensién del movimiento normal, para lograr

una mayor calidad de funcién de los movimientos. En este método se debe ensefiar
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a distinguir entre la sensacion de movimiento y no movimiento; a utilizar

movimientos en secuencia (secuencia de movimientos para utilizar una cuchara).

En este método a diferencia del KABAT, se pretende ir ensefiando al usuario a
distinguir entre la orden de movimiento voluntario y los movimientos producidos por
algun trastorno motor, de igual manera se pretende entrenar al usuario a desarrollar
secuencias de movimientos para lograr una mejor calidad de funcion, mantener el
equilibrio, controlar el tono muscular y la activacién y recuperacion de grandes

grupos musculares

En el caso del método ROOD también se busca una respuesta a nivel motor. Sin
embargo, lo que hace diferente a este método de los dos antes descritos, es que el
desarrollo motor del usuario se vera estimulado sensorialmente mediante
receptores cutaneos, para facilitar o extinguir acciones musculares voluntarias o
involuntarias. Aqui la premisa basica es que el terapeuta logre encontrar una serie
de estimulos que sean rapidos, unicos y que produzcan una respuesta motora. Por
otra parte, esta técnica no es de gran ayuda para las alteraciones de tono muscular

o la iniciacién de movimientos complejos.

Cada método tiene similitudes debido a que en la mayor parte de los casos estos
métodos son empleados para tratar la PC. Sin embargo, cada terapeuta debe
valorizar a su usuario para poder identificar las necesidades y asi mismo poder
elegir el método que mejor se adapte a sus caracteristicas.

Como se ha mencionado antes cada método tiene sus caracteristicas, sus areas de
accion, y sus limitantes; pero esto no quiere decir que no se pueden complementar
y combinarse con métodos mas simples como la relajacion, hidroterapia,
equinoterapia, etc. Con el fin de solventar posibles deficiencias en el método

empleado o por las caracteristicas del usuario.
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4.4 Consideraciones y Consejos para el cuidador.

Como se ha mencionado en este trabajo, un factor de gran importancia en el
abordaje de la Paralisis Cerebral, es la participacion multidisciplinaria por parte de
los profesionales que trabajan en el ambito de la Salud y los familiares o cuidadores,
debido a que estas personas tienen mayor contacto y participacion. Y por medio de
las terapias y la comparfia pueden lograr una diferencia en los alcances de la
rehabilitacion de la persona con PC. Ya que, variables como la dedicacion, la
compania (terapéutica o emocional), apoyo psicoldgico, empatia, disciplina y trabajo
constante; seran variables que logren aportar algo benéfico en la calidad de vida, el
desarrollo intelectual, la comunicacion y las relaciones sociales con el fin de que la

persona con PC pueda llevar una vida plena y satisfactoria.

A continuacion, se describen algunas medidas para que el cuidador pueda
desarrollar 6ptima y eficazmente las actividades con la persona con Paralisis

Cerebral:

1. Es clave que el cuidador sepa cuales son las limitaciones del nifio que se
encuentra a su cargo y las capacidades que tiene, su desarrollo psicomotor normal,

sus conductas, y crear y conocer un tratamiento domiciliario.

2. Se debe tener respeto por el nifio, tratar de ayudarlo con paciencia evitando casos
de maltrato, por eso se sugiere que sea un familiar directo quien se haga cargo de
él.

3. Se debe reforzar los esfuerzos del nifilo buscando gestos de autonomia si su

condicion lo permite, y no crear sobreproteccion sobre su condicion.

4. Establecer para el aseo una rutina de habitos higiénicos que faciliten su

realizacion.

5. Explicar siempre cada cosa que se vaya a realizar, prestando atencion a cada
una de las acciones, reacciones que presente, necesidades, y expresion de

sentimientos.
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6. Se debe adecuar el ambiente, evitando la exposicion a riesgos del nifio. Buscando
que no tenga cerca objetos de riesgo para él o que la arquitectura del lugar donde
se encuentre sea propicia para evitar accidentes, preferiblemente de una sola
planta, debido a sus limitaciones de movilidad, evitando pisos lisos, sin cables en el
suelo, tener cuidado con el alcance de los interruptores. En los bafios: palancas en
la griferia, baja altura de inodoro y lavamanos pueden ayudar. En el dormitorio:
suprimir inmobiliario que presente ruedas, puertas corredizas facilitan su
manipulacion. En la Cocina: guardar utensilios peligrosos, lavaplatos con baja

profundidad, y buscar productos adecuados.

7. Debe ser un ambiente agradable y estimulador para el nifio, buscando objetos, y
actividades que llamen su atencién y promuevan su participacion y desarrollo;
tratando de lograr al maximo el contacto activo con otros nifios de su misma edad,
buscando una inclusion social en las medidas posibles, con un acompafamiento a
centros de apoyo y especializados que les den actividades propias de estimulacion,
las cuales pueden reforzarse en casa, como la musica, la pintura, el baile, entre

otras.

8. ¢ Como hacer soporte nutricional al nifo? Debe darse alimentacion a la misma
hora en el mismo lugar, evitando factores externos de distraccion para el nifo,
comer sentado para favorecer la deglucion, integrando un menu variado, para que
el nifo, sea quien autbnhomamente consuma sus alimentos, si sus capacidades se
lo permiten. Buscar en lo posible que, si la cantidad consumida es poca, contenga
el mayor numero de nutrientes posibles, partido en trozos pequenos. Si los recursos
lo permiten, existen gran cantidad de elementos que dan apoyo y facilitan la
autonomia como son cucharas especiales, tenedores, jarras, tazas, platos... entre

otros.
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9. Estimular actividades fisicas acompafiadas de sus familiares va a ayudar al nifio
a evitar caidas, a mejorar la marcha, a fortalecer el equilibrio la coordinacion del

nifo, y ayuda ademas a la inclusion social.

10. Evitar la soledad, el aislamiento del nifio, reconocer sus sentimientos, su
accionar, las molestias o dolores que pueda presentar y que no sea capaz de
expresarlos adecuadamente, es clave para su desarrollo psicomotor, y evitar

complicaciones.



CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES

A partir del presente trabajo y de algunas experiencias durante la practica se

mencionan a continuacion algunas conclusiones y consideraciones que pueden ser

de utilidad para los estudiantes de psicologia u otras areas interesadas y/o

relacionadas con la Paralisis Cerebral.

Los Trastornos Neuromotores son aquellos trastornos no progresivos, en los
cuales puede existir una lesion o disfuncion del Sistema Nervioso Central que
altera la integridad estructural y funcional de la postura y movimiento; lo cual
puede afectar otras areas del desarrollo del individuo que la padece.

En la actualidad, el tema de los Trastornos Neuromotores y mas especifico
la PCl es un tema muy avanzado en cuanto a posibles causas, técnicas para
tratarlo y consideraciones para evitar su incidencia. Sin embargo, al
proporcionar un programa eficaz de tratamiento para las personas con
alguno de estos padecimientos y sus familias, resulta ser lo contrario. Quiza
una de las posibles causas que se requiere detallar y conocer informacién
actualizada y confiable sobre la problematica, disenar las practicas que se
realizan para su tratamiento y no menos importante, englobar factores que
aun en la actualidad no se toman en cuenta como variables importantes en
el estudio y tratamiento de estos padecimientos, como: la familia, el contexto,
las caracteristicas de la persona con PCI, su necesidades y demandas, el
nivel socioeconémico, etc.

Otro punto a considerar cuando se disefia un tratamiento es que
frecuentemente se basan mediante normas y reglas de caracter lineal y visto
meramente desde un enfoque médico, dejando de lado un sin fin de factores,
metodologias y profesionales que conjuntamente pueden dar lugar al
desarrollo de enfoques y metodologias oOptimas para la intervencion de
Trastornos Neuromotores.

La Paralisis Cerebral es un trastorno que puede afectar o no a otras esferas
del desarrollo. Sin embargo, existen algunos casos en los cuales la PC tiene
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relacion con otros trastornos como: Retraso mental, Problemas de
aprendizaje, Anormalidades oftalmologicas, Déficit auditivos, Trastornos de
comunicacién, Ataques, Deficiencia del desarrollo, Problemas de
alimentacion y Problemas emocionales y de comportamiento entre otros.
Las personas que padecen Paralisis Cerebral pueden verse beneficiadas
mediante un aprendizaje y un tratamiento temprano para ayudar en su
desarrollo, dependiendo de la severidad del trastorno, la edad a la que se
inicie el tratamiento y, de igual manera, por las herramientas y técnicas que
se empleen.

Dentro de la Paralisis Cerebral es de gran importancia la relacion familia-
especialistas de la salud y familia- integrante con PC; porque el futuro del
nifio/a depende en gran medida de la forma en que la familia mas cercana
perciba y afronte la discapacidad, lo cual servira como fuente de apoyo para
la persona con PCI.

En las personas que padecen PCl no debe existir un "encasillamiento"
porque histérica y diariamente demuestran que son capaces de aprender y
progresar pese a sus "caracteristicas", y se ha demostrado que esto depende
mas de los recursos con los que cuentan que de sus discapacidades.
Frecuentemente los cambios que ocasiona la Paralisis Cerebral en el ambito
Familiar y Social, son de gran importancia y en muchas ocasiones ignorados,
ya que los estudios y los tratamientos que se aplican a las personas con PC
se centran en la motricidad o el aspecto médico o biologico, dejando a un
lado las demas esferas del desarrollo, que sin duda alguna conforman un
todo para que las personas puedan desarrollarse de una manera optima y
plena.

La Paralisis Cerebral afecta directamente la dinamica familiar como la calidad
de vida de cada uno de sus integrantes; lo que a su vez afecta directamente
la inclusién de la persona con PC dentro de la familia, las relaciones con la
familia y el desarrollo personal.

Los aspectos de conducta, emocionales y cognitivos de las personas con
paralisis cerebral pueden ser tratados con la ayuda de psicélogos,
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fisioterapeutas, y otros profesionales del area. El tratamiento cognitivo-
conductual para la paralisis cerebral, puede beneficiar y reforzar las
facultades antes mencionadas, en nifios con paralisis cerebral.

En cuanto a lo emocional, la TCC (Terapia Cognitivo-Conductual), puede ser
de gran ayuda al momento de tratar padecimientos como: Depresion,
ansiedad, enojo, frustracién o ideas irracionales acerca de la PC. Este tipo
de padecimientos, pueden ser tratados mediante la terapia racional emotiva
o la reestructuracion cognitiva entre otras mas.

En lo que concierne a lo cognitivo, la TCC puede contribuir a la
reestructuracion de ideas, la aplicacién de técnicas que ayuden a mejorar la
plasticidad y fortalecer areas afectadas del cerebro (técnicas de retencién de
informacion, ejercicios para mejorar la coordinacion, etc.)

La TCC resulta una terapia ideal para trabajar la PC debido a que incorpora
variables Conductuales y Cognitivas. Ademas de que este tipo de terapia
puede ayudar o reforzar a otras, por ejemplo: en la terapia de lenguaje, puede
ayudar a relajar ciertos musculos asociados con el habla, distinguir entre

estados de tensién o relajacion, etc.



RECOMENDACIONES

Al momento de trabajar con la PCIl se recomienda un grupo especializado
compuesto por médico, terapeutas ocupacionales, logopedas, asistentes
sociales, educadores y psicologos especialistas en el desarrollo
desempefando un importante papel en el tratamiento de las personas con
PCI.

En el tratamiento de la PCIl es fundamental el inicio temprano de la
intervencion terapéutica, preferentemente durante el primer afio de vida y
realizar un tratamiento personalizado en base a wuna valoracion
individualizada del nifio.

Se recomienda la incorporacion de la familia como papel importante para
conseguir la adaptacion de ésta, a las necesidades del nifo,
complementando y reforzando el tratamiento en el manejo de su hogar. Por
lo tanto, el tratamiento debe tener en cuenta la naturaleza bio-psico-social
del individuo, la familia y la sociedad.

Se recomienda que el cuidador sepa cuales son las limitaciones del nifio que
se encuentra a su cargo y las capacidades que tiene, su desarrollo
psicomotor normal, sus conductas, y crear y conocer un tratamiento
domiciliario.

Ensefar a los padres a ayudar a los nifios en las actividades diarias como:
alimentarse, vestirse, banarse, jugar y transportarse, etc.

Se debe adecuar el ambiente, evitando la exposicion a riesgos del nifio.
Buscando que no tenga cerca objetos de riesgo para él o que la arquitectura
del lugar donde se encuentre sea propicia para evitar accidentes.

Se recomienda crear y fomentar un ambiente agradable y estimulador para
el niflo, buscando objetos, y actividades que llamen su atencidon y promuevan
su participacion y desarrollo; tratando de lograr al maximo el contacto activo
con otros nifios de su misma edad, buscando una inclusion social en las
medidas posibles, con un acompafamiento a centros de apoyo Yy
especializados que les den actividades propias de estimulacion, las cuales

pueden reforzarse en casa, como la musica, la pintura, el baile, entre otras.
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e De igual manera, se recomienda evitar la soledad, el aislamiento del nifo,
reconocer sus sentimientos, su accionar, las molestias o dolores que pueda
presentar y que no sea capaz de expresarlos adecuadamente, es clave para

su desarrollo emocional y social.
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