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INTRODUCCION

LA ENFERMEDAD MOTRIZ CEREBRAL., CONOCIDA COMUNMENTE

COMO PARALISIS CEREBRAL, ES CONSECUENCIA DE UNA LESION EN
EL CEREBRO, CARACTERIZADA POR TRASTORNOS DE LA FUNCION MO-
TORA, ACOMPANADA FRECUENTEMENTE DE OTROS DEFECTOS NERVIOSOS
IMPORTANTES, TALES COMO TRASTORNOS DE LENGUAJE, RETRASO -
MENTAL, LENTO DESARROLLO DE LAS ACCIONES QUE SE ADQUIEREN
POR APRENDIZAJE O PRACTICA (APRAXIA) Y CEGUERA DE LA MITAD
DEL CAMPO VISUAL, (HemIANopsiA). (CHUSID, Mc DonaLp: 1972).

LAS REPERCUSIONES INDIVIDUALES QUE ESTO TRAE CONSIGO
SON LA FALTA DE INTEGRACION DEL SUJETO A LA SOCIEDAD Y -
AMBIENTE QUE LO RODEA Y LA LIMITACION QUE TIENE PARA DESA-
RROLLAR LAS ACTIVIDADES BASICAS, LO QUE IMPIDE REALIZARSE
COMO INDIVIDUO PUESTO QUE SE FRENA SU DESARROLLO EN LAS
AREAS EDUCACIONAL. SOCIAL Y DE TRABAJO.

EN EL SENO FAMILIAR SE TIENEN TAMBIEN GRAVES REPERCU-
SIONES: EL NACIMIENTO DE UN NINO CON DANO CEREBRAL O LA
ADQUISICION TEMPRANA DE ESTE DANO, PRODUCEN EN LA MAYOR {A
DE LOS CASOS, UN FUERTE IMPACTO EN EL HOGAR. LA INCOMPREN-



SION DE LO QUE REALMENTE LE OCURRE AL NINO, LA FRUSTRACION
DE NO TENER UN NINO NORMAL Y LA INCERTIDUMBRE DE SU FUTURO,
GENERAN UNA CRISIS FAMILIAR. EL INDIVIDUO CON ESTE PADECI-
MIENTO SE ENCUENTRA DESADAPTADO EN SUS RELACIONES SOCIALES
Y ECONOMICAS., CONVIERTIENDOSE EN UNA CARGA PARA SU FAMILIA,
LA QUE PUEDE PROLONGARSE PARA TODA SU VIDA.

DE ELLO SE DESPRENDE LA IMPORTANCIA DE SU REHABILITA-
CION, CUYA PRINCIPAL FUNCION SERA LA DE ELIMINAR O DISMINUIR
SUS LIMITACIONES Y TRATAR DE INTEGRARLO A LA SOCIEDAD.,

EN ESTE ASPECTO Y SIN PRETENDER SUBESTIMAR LA APORTA-
CION DE LA CIENCIA MEDICA Y LA FISIOTERAPIA, LA PSICOLOGIA
PUEDE CONTRIBUIR NOTABLEMENTE. EL PSICOLOGO, QUE DISPONE DE
LAS TECNICAS ADECUADAS PARA MODIFICAR LA CONDUCTA, PUEDE
PRESTAR SU AYUDA EN LA REHABILITACION DE ESTOS PACIENTES,
PREPARANDO AMBIENTES ESPECIALES Y TRATAMIENTOS CONDUCTUALES,
QUE AUMENTEN LA PROBABILIDAD DE OCURRENCIA DE LAS RESPUESTAS
MOTORAS Y CONGNOSCITIVAS QUE EL SUJETO PUEDE EMITIR, PERO
QUE DEBIDO A LA AUSENCIA DE ESTIMULOS ADECUADOS O FALTA DE
PRACTICA, NO LAS EJECUTA. POR OTRA PARTE. EL PSICOLOGO -
POSEE LAS TECNICAS PARA DISMINUIR LA OCURRENCIA DE CONDUC-
TAS INADECUADAS Y ESTABLECER REPERTORIO BASICOS QUE AYUDEN
AL INDIVIDUO A A INTERACTUAR CON OTRAS PERSONAS Y A DESEN-
VOLVERSE INDEPENDIENTEMENTE.



PRECISAMENTE., UNO DE LOS PROPOSITOS DEL PRESENTE TRA-
BAJO, ES MOSTRAR COMO, UTILIZANDO ALGUNAS DE LAS TECNICAS
PARA LA MODIFICACION DE LA CONDUCTA, SE LOGRARON RESULTADOS
ALENTADORES EN EL TRATAMTENTO DE REHABILITACION DE UN NIRNO
DE 3 ANOS DE EDAD, CON TRASTORNOS DERIVADOS DE DANO CEREBRAL
Y CON SINTOMAS DE ATAXIA SIMPLE., PARA QUE EL SUJETO ADQUI--
RIERA REPERTORIOS. BAJO LA HIPOTESIS DE QUE NO HABIAN SIDO
DESARROLLADOS POR FALTA DE ESTIMULACION Y ENTRENAMIENTO.

SE HACE LA ACLARACION DE QUE EL DISENO PARA LOS TRATA-
MIENTOS APLICADOS ES DE LOS MAS SENCILLOS Y QUE LOS DATOS
OBTENIDOS., DADA SU NATURALEZA., NO PERMITEN UN ANALISIS MAS
RIGUROSO QUE EL SIMPLE. SIN EMBARGO, DADO EL POCO TIEMPO
DISPONIBLE PARA EL TRATAMIENTO, FUE SELECCIONADO CON EL PRO
POSITO DE QUE, DE ACUERDO CON SUS RESULTADOS, SE PUDIERAN
TENER BASES PARA POSTERIORES TRATAMIENTOS.

Es TAMBIEN PROPOSITO DE ESTE TRABAJO, REALIZADO CON UN
NINO DE EDAD PREESCOLAR, EL QUE PUEDA SER DE UTILIDAD A -
ESTUDIANTES Y PSICOLOGOS INTERESADOS EN EL TRATAMIENTO DE
CASOS SIMILARES Y AL MISMO TIEMPO, DE UTILIDAD AL PROPIO
SUJETO TRATADO,



CAPITULO 1
PARALISIS CEREBRAL

I.1.- GENERALIDADES.

FarT (1966).DEFINE LA PARALISIS CEREBRAL COMO UNA CON-
DICION RESULTANTE DE UN DANO CEREBRAL QUE SE MANIFIESTA POR
VARIOS TIPOS DE INCAPACIDADES NEUROMUSCULARES. ESTAS INCA-
PACIDADES SON CARACTERIZADAS POR EL DISFUNCIONAMIENTO DEL
CONTROL MOTOR VOLUNTARIO.

BLeck (1975) HABLA DE QUE LA PARALISIS CEREBRAL ES UN
DESORDEN NO PROGRESIVO DEL MOVIMIENTO O LA POSTURA QUE SE -
INICIA EN LA NINEZ DEBIDO A UN DANO O UN MAL FUNCIONAMIENTO

DEL CEREBRO.

ARNHIM, AuxTER Y CRowe (1973) AFIRMAN QUE LA PARALISIS
CEREBRAL ES UN CONDICION MAS QUE UNA ENFERMEDAD, QUE DENOTA
VARIOS TIPOS DE INCAPACIDADES, CARACTERIZADA POR DISTURBIOS
DE LA FUNCION MOTORA VOLUNTARIA DE ACUERDO AL GRADO DEL -

DANO CEREBRAL.



1.2,- CLASIFICACION CLINICA.

SE HAN OBSERVADO VARIOS TIPOS CLINICOS DE PARALISIS
CEREBRAL: ESPASTICA, ATETOIDE, ATAXICA, RfGIDA Y TEMBLOROSA.
LAS COMBINACIONES DE ESTOS GRUPOS SON COMUNES Y PUEDEN IR
ACOMPANADAS DE OTROS DEFECTOS NERVIOSOS IMPORTANTES., TALES
COMO TRASTORNOS DE LENGUAJE, DISFASIA, APRAXIA, HEMIANOPSIA

Y RETRASO MENTAL.

LA VELOCIDAD DE DESARROLLO DE LAS FACULTADES MOTORAS.,
DEL LENGUAJE E INTELECTUALES PUEDE ESTAR RETARDADA. EN LOS
CASOS BENIGNOS EL DEFECTO PUEDE NO SER RECONOCIDO DURANTE
VARIOS ANOS HASTA QUE ES OBVIO QUE EL NINO ES FISICA E INTE
LECTUALMENTE fNFERIOR A OTROS DE SU MISMA EDAD,

LA ESPASTICA, SE CARACTERIZA POR UN INCREMENTO DEL
TONO DE LOS MUSCULOS AFECTADOS, LO QUE HACE QUE SE PRESEN-
TEN CONTRACCIONES INVOLUNTARIAS EN MASA DE TIPO FLEXOR O
EXTENSOR, DIFICULTANDO O IMPOSIBILITADO EL MOVIMIENTO VO-
LUNTARIO, LOS SUJETOS CON ESTE TIPO DE PADECIMIENTOS TIE-
NEN EL REFLEJO DE EXTENSION EXAGERADO, LO QUE CAUSA QUE
RESPONDAN A LA ESTIMULACION PASIVA CON UNA VIGOROSA CONTRAC

CION MUSCULAR,



LA ATETOIDE SE CARACTERIZA POR UN TONO MUSCULAR FLUC-
TUANTE QUE VA DESDE LA HIPERTONfA HASTA LA HIPOTON{A, LO
QUE PRODUCE UNA MARCADA INCOORDINACION Y UN MOVIMIENTO CASI
CONSTANTE DE LAS EXTREMIDADES. (ARHIM, AUXTER Y CROWE, -
1973; Fait, 1966).

LA ATAXICA, QUE SE TRATA EN EL PUNTO .4 cON MAYOR AMPLL
TUD (DEBIDOA QUE EL CASO DE ESTUDIO DEL PRESENTE TRABAJO
ES UN NINO DIAGNOSTICADO DENTRO DE ESTE TIPO DE PARALISIS
CEREBRAL), SE CARACTERIZA POR LA CARENCIA DE EQUILIBRIO Y
COORDINACION, TONO MUSCULAR SUBNORMAL, POR LO QUE LOS MOVI-
MIENTOS SON INCONTROLADOS. (CRickmAy, 1974).

EN.LA RIGIDA HAY UNA HIPERTENSION DE LOS MUSCULOS -
ANTAGONISTAS Y AGONISTAS, LO QUE OCASIONA LA DIFICULTAD DEL
MOVIMIENTO: ESTE TIPO DE PARALISIS CEREBRAL SE PRESENTA -
RARA VEZ. (FA1T, 1966).

EL TIPO TEMBLOROSA SE DISTINGUE POR MOVIMIENTOS RITMI-
COS CAUSADOS POR CONTRACCIONES ALTERNAS ENTRE LOS MUSCULOS
FLEXORES Y EXTENSORES. (ARNHIM, AUXTER Y CRowe 1973: FarT.
1966) .



LA INCIDENCIA RELATIVA DE LOS TIPOS CLINICOS DE PARA-
LISIS CEREBRAL, CLASIFICADOS SOBRE LA BASE DE LOS DEFECTOS
MOTORES PRINCIPALES ES COMO SIGUE: ESPASTICA, 65%; ATETOIDE,
25%: RIGIDA, TEMBLOROSA Y ATAxICA, 10% (CHUSID, Mc DownALD,
1972).

[.3.- ETIOLOGIA,

ENTRE LOS FACTORES PRENATALES QUE SE HAN ENCONTRADO
QUE CAUSAN LA PARALISIS CEREBRAL, SE TIENEN LAS INFECCIONES
ADQUIRIDAS POR LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO, (SARAMPION,
RUBEOLA, SIFILIS, TOXOPLASMOSIS, ETC.): LA ANOXIA FETAL
DEBIDO A UN MAL DESARROLLO DE LA PLACENTA: HEMORRAGIA EN
LA MADRE POR HERIDAS: LA INCOMPATIBILIDAD DEL FACTOR SANGUL
NEO RH; LA PREMATUREZ; LOS PROBLEMAS DE METABOLISMO DURANTE
EL EMBARAZO COMO LA DIABETES Y LA TOXEMIA QUE SE DAN EN
LOS TRES ULTIMOS MESES DE LA PRENEZ: FACTORES HEREDITARIOS
COMO LA PARAPLEJIA ESPASTICA FAMILIAR, (FA1T, 1966).

LOS FACTORES PERINATALES PUEDEN SER HERIDAS DURANTE
EL NACIMIENTO PROVOCADO POR EL USO DE FORCEPS., OPRESION DE
LA CABEZA 0 DEL TORAX O POR UN PARTO PROLONGADO: FALTA DE
OXIGENO QUE SE PUEDE DEBER AL MAL USO DE ANESTESICOS O ANAL
GESICOS: A UNA NEUMONIA CONGENITA: A UN MAL FUNCIONAMIENTO
DEL UTERO O UN PARTO PROLONGADO POR CONDUCTO ESTRECHO.
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(FA1T, 1966: Escanero, AGuIRRE, MonTES DE OcA, FERNANDEZ,
FINKELBERG Y VILLARREAL, 1976),

EN LOS FACTORES POSNATALES SE ENCUENTRAN INFECCIONES
CEREBRALES COMO LA MENINGITIS O LA ENCEFALITIS, HEMORRAGIAS
CEREBRALES ESPONTANEAS DEBIDAS A ACCIDENTES VASCULARES., -
ANOXIA CEREBRAL POR LA PRESENCIA DE MONOXIDO DE CARBONO.,

TUMORES CREBRALES:

I.4.- ATAXIA,

LA ATAXIA HA SIDO IDENTIFICADA COMO UN TRASTORNO MOTOR
DEBIDO A LESIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PRINCI-
PALMENTE EN EL CEREBELO.

DrREYFUS Y oTROS (1978)., HABLAN DE QUE LA ATAXIA PUEDE
SER RESULTADO DE LESIONES EN UNA GRAN VARIEDAD DE ESTRUCTU-
RAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, EL CEREBELO: LOS LOBULOS
PARIETALES Y LOS LOBULOS FRONTALES,

LA ATAXIA PUEDE CLASIFICARSE EN PROGRESIVA (JAFFE,
1954) v No PROGRESIVA (SANNER, 1979).



LA PROGRESIVA SE REFIERE A UN ESTADO TRANSITORIO DE
PARALISIS GENERALIZADA, DIVIDIDA EN ATAXIA DE FRIEDREICH Y
ATAXIA TELANGIECTASfA, LA NO PROGRESIVA ES CONSIDERADA CON
ESTE NOMBRE DEBIDO A QUE NO SE DESARROLLA COLATERALMENTE
HACIA OTROS TIPOS DE ENFERMEDADES MAS GRAVES.

LA NO PROGRESIVA SE DIVIDE EN: ATAXIA SIMPLE., DIPLEGIA
AtAxicA v SENDORME DE DESEQUILIBRIO, LA ATAXIA NO PROGRE-
SIVA ES LA QUE SE CONSIDERA DENTRO DE LOS CASOS DE PARALI-
SIS CEREBRAL, NO ASi LA PROGRESIVA,

LA ATAXIA DE FRIEDREICH ES UNA ENFERMEDAD HEREDITARIA.
CARACTERIZADA PATOLOGICAMENTE POR CAMBIOS DEGENERATIVOS., -
PRINCIPALMENTE DEL CEREBELO Y MITAD DORSAL DE LA MEDULA -
ESPINAL . CLiNICAMENTE SE CARACTERIZA POR APARICION, EN LA
PRIMERA O SEGUNDA DECADAS, DE AUSENCIA DE REFLEJOS PROFUN-
DOS, DETERIORO DE LA PROPIOCEPCION DE LAS EXTREMIDADES IN-
FERIORES Y RESPUESTAS PLANTARES EXTENSORAS. COMUNMENTE SE
ACOMPANA DE ESCOLIOSIS Y PIES EN FORMA DE CLAVA Y PUEDE
HABER DEGENERACION DEL NERVIO OPTICO Y ATROFIAS MUSCULARES.
A ENFERMEDAD PROGRESA LENTAMENTE, PERO LA INCAPACIDAD ES
COMPLETA HACIA LOS 30 ANOS DE EDAD.
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LA ATAXIA TELANGIECTASIA ES UNA ENFERMEDAD CARACTERIZA-
DA POR INICIARSE TEMPRANAMENTE EN LA NINEZ CON ATAXIA CEREBE
LOSA PROGRESIVA, TELANGIECTASIA OCULOCUTANEA E INFECCIONES -
SENOPULMONARES SEVERAS., |AMBIEN PUEDEN PRESENTARSE DISPRA-
XI1A, COREOATETOSIS, HIPORREFLEXIA, BABEO AL HABLAR Y NISTAG-

MO,

HacBer, (1975 En SANNER 1979) ENCONTRO EN UN GRUPO NO
SELECCIONADO DE CASOS CON PARALISIS CEREBRAL, QUE UN 9 POR
CIENTO PRESENTABA EL S{NDROME DE ATAXIA SIMPLE. DENTRO DE
ESTE SINDROME EXISTE UN AMPLIO RANGO DE ATAXIAS LEVES, TALES
COMO LOS TRASTORNOS DE COORDINACION QUE SON SIMILARES AL TI-
PO DE SIGNOS DE DISFUNCION CEREBRAL MINIMA.

SIN EMBARGO, HAY SIGNOS CLAROS DE DISYNERGIA; POR - -
EJEMPLO, MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS DE TREMOR INTENCIONAL Yiws
DISMETRIA, LOS CUALES ESTAN PRESENTES EN FORMA MARCADA EN -

ESTE TRASTORNO.

MAS QUE EN CUALQUIER OTRO S{NDROME DE PARALISIS CEREBRAL.
LOS FACTORES PRENATALES TEMPRANOS SON PROBABLEMENTE LOS DE MA
YOR IMPORTANCIA EN LA ATAXIA siMpLE (INGRAM 1962, 1964 Les-
Ny 1970: SANNER Y HAaGBER 1974: HaGBER 1975 B).



1k,

UNA EXPLICACION IMPORTANTE PARA LA ALTA PROPORCION DE
CASOS DE ATAXIA SIMPLE, PARECEN SER LOS FACTORES GENETICOS.
EXISTEN OTROS FACTORES PRENATALES QUE CAUSAN ESTA CONDICION.
TALES COMO LA TOXEMIA PRE-ECLAMPTICA Y LA HEMORRAGIA CERE-
BRAL DURANTE EL EMBARAZO.

SE HAN ENCONTRADO LESIONES EN DIFERENTES PARTES DEL
CEREBRO, PERO LAS ANORMALIDADES CEREBELARES SON PROBABLE-
MENTE LAS MAS COMUNES. POR OTRA PARTE EL CEREBELO SE DESA-
RROLLA RAPIDAMENTE EN EL ULTIMO PER{ODO DEL EMBARAZO Y ES
POR LO TANTO PARTICULARMENTE SUSCEPTIBLE A INFECCIONES VI-
RALES, RAYOS X Y DESNUTRICION DURANTE ESTE PER{ODO,

EL HIPOTIROIDISMO CONGENITO ES OTRA CAUSA DE DANO CE-
REBELAR EN EL ULTIMO PER{ODO DE VIDA FETAL, CON ATAXIA SUB-
SECUENTE.,

LoS FACTORES PERINATALES SON ENCONTRADOS EN UNA PROPOR
c16N RELATIVA (DE 15 A 20 POR CIENTO) COMO CAUSAS DE ATAXIA
SIMPLE, SIENDO EL FACTOR MAS COMUN DEL DANO LA ASFIXIA -
(HacBerG, 1975 B). EL DANO CEREBELAR DEBIDO A LESIONES
TRAUMATICAS EN LAS ARTERIAS VERTEBRALES ES CONOCIDO COMO
OTRA CAUSA., (SHuyT 1963, InGRAM, 1962, EN SANNER 1979).



i

APARENTEMENTE LOS FACTORES POSNATALES INFLUYEN EN UNA
PROPORCION PEQUENA DE CASOS., LOS PRINCIPALES SON INFECCIOQ
NES EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, LESIONES EN LA CABEZA
y ANOXIA (INGRAM 1962, SANNER Y HAeBER 1974, HAGBER Y CoL.
1975 B EN SANNER 1979).

LA HIPOGLICEMIA SEVERA PUEDE SER TAMBIEN CAUSA DE -
ATAXIA. ADEMAS, LOS PACIENTES CON HIDROCEFALIA TIENDEN A
DESARROLLAR ATAXIA COMO UNA SECUELA (SANNER Y HAGBERG. 1974,
EN SANNER 1979).

EN LA MAYORIA DE LOS ESTUDIOS DE GRUPOS NO SELECCIONA-
DOS DE PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL., LA DIPLEGIA ATAX -
CA CONSTITUYE CERCA DEL 5 A 7 PorR cIENTO (InGRAM 1955, -
HacBeR 1973). LA cAUSA BASICA ES LA HIDROCEFALIA (INGRAM
1970, HAGBERG, SJUGREN 1966 EN SANNER 1979) LA DIPLEGIA
" ATAXICA PRESENTA CARACTER{STICAS MUY PARECIDAS A LA ATAXIA
SIMPLE, PERO CON ESPASTICIDAD EN LOS MIEMBROS INFERIORES.

HA sIpo DIFfCIL ESTUDIAR ESTE TIPO DE TRASTORNO, DEBI-
DO A LA EXISTENCIA DE POCOS CASOS, EN LOS CUALES SE HA TRA-
TADO DE CONCLUIR QUE EN LA MAYORA, LA CAUSA ES LA HERENCIA
AUTOSOMAL RECESIVA DE UNA MALFORMACION CEREBELAR. SANNER
(1973) ENCONTRO LA OCURRENCIA DE ESTE TRASTORNO EN PACIEN-

TES CON PADRES CONSANGUINEOS.



134

LA PRINCIPAL CARACTERfSTICA CLINICA DE ESTE S{NDORME
ES LA PRONUNCIADA DIFICULTAD EN MANTENER LA POSTURA Y EL -
EQUILIBRIO, EXISTEN TAMBIEN FORMAS TRANSITORIAS ENTRE LA
ATAXIA SIMPLE Y EL SfNDORME DE DESEQUILIBRIO:; SIN EMBARGO
SU.DIAGNOSTICO EN CASOS TiPICOS NO ES DIFfCIL.
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CAPITULO IT

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD MOTRIZ CEREBRAL

CONVENCIONALMENTE, LOS TIPOS DE TRATAMIENTO DE LA EN-
FERMEDAD MOTRIZ CEREBRAL SE PUEDEN DIVIDIR EN DOS: EL MEDIL
CO Y EL PSsIicoLéGico, AMBOS TIPOS PUEDEN CONSIDERARSE COM-
PLEMENTARIOS PARA EL MEJORAMiENTO DE LAS CONDICIONES DEL
SUJETO .

I1,1.- TRATAMIENTO MEDICO.

EL TRATAMIENTO MEDICO INTENTA MEJORAR LAS CONDICIONES
FiSICAS MEDIANTE EL USO DE FARMACOS, INTERVENCIONES QUIRUR
GICAS, ORTOPEDIA Y TERAPIA FISICA.

EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CONSISTE EN LA ADMINISTRA
C16N DE SUBSTANCIAS QUE MEJOREN O INHIBAN EL DESARROLLO DE
LA ENFERMEDAD. DIVERSAS SUBSTANCIAS SE HAN ENSAYADO; BLATTEL
(1979) ESTUDIO EL EFECTO DE LA COLINA (PRECURSOR DE LA ACE-
TIL COLINA) SOBRE EL MEJORAMIENTO DE LOS SINTOMAS ATAXICOS:
BLATTEL TAMBIEN COMENTA SOBRE LOS PRIMEROS HALLAZGOS DE QUE
LA LECITINA MEJORABA LA DISQUINECIA TARDIA.
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Yamamoto Y oTros (1980) ESTUDIARON EL EFECTO DE LA -
HORMONA LIBERADORA DE TIROTROPINA SOBRE LA ATAXIA DE DEGE-
NERACION ESPINO CEREBELAR, ENCONTRANDO UNA REDUCCION EN LOS
MOVIMIENTOS DESPUES DE LA ADMINISTRACION DE LA HORMONA.

EN OCASIONES ES CONVENIENTE LA INTERVENCION QUIRURGI-
CA PARA CORREGIR MALFORMACIONES EXISTENTES EN LAS EXTREMI-
DADES. LAS PROTESIS Y EL EMPLEO DE APARATOS-ORTOPEDICOS
CONTRIBUYEN A ESTABLECER A MEJORAR LAS FUNCIONES DEAMBULA

TORIAS.

EL ESTIMULO Y EL ADIESTRAMIENTO PUEDEN CAPACITAR AL
PACIENTE PARA DOMINAR EN CIERTO GRADO SU INCAPACIDAD. LA
TERAPIA FiSICA CONSTITUYE UN VALIOSO COMPLEMENTO AL TRATA-

MIENTO DE FARMACOS.

LA TERAPIA FISICA COMO TRATAMIENTO, INTENTA QUE EL
SUJETO REALICE ACTIVIDADES MEDIANTE EJERCICIOS QUE AYUDEN
A DESENVOLVERSE POR SI MISMO EN ALGUNAS CONDUCTAS COMO LA
DE CAMINAR. EN LA CAPACIDAD DE COMUNICACION Y EN LA POSI-
BILIDAD DE REALIZAR ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

LA TERAPIA FfSICA PUEDE CALSIFICARSE SEGUN EL AGENTE
FiSICO UTILIZADO, TALES COMO CALOR., LUZ., AGUA., ELECTRICT =
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DAD, MASAJE, EJERCICIOS Y RADIACION, Asf SE PUEDEN DISTIN
GUIR LAS SIGUIENTES MODALIDADES:

A. LUMINOTERAPIA.- [ES EL TRATAMIENTO MEDIANTE LA -
APLICACION DE LUZ. LOS RAYOS LUMINOSOS SON ULTRA
VIOLETAS QUE PUEDEN PROVENIR DE UNA FUENTE NATURAL

(EL SOL) 0 DE UNA FUENTE ARTIFICIAL COMO LAMPARAS
DE ARCO DE CARBGN O DE CUARZO Y MERCURIO. LOS RA
YOS SON ABSORBIDOS POR LA PIEL.

B, TERMOTERAPIA.- CONSISTE EN LA APLICACION DE ENER-
GIA CALORIFICA, LA CUAL PENETRA LA PIEL Y ELEVA LA
TEMPERATURA DE LOS TEJIDOS. EL CALOR PUEDE SUMI-
NISTRARSE MEDIANTE EL CONTACTO DE CUERPOS CALIEN-
TES (BOLSAS, LADRILLOS, COJINES, ETC.), CORRIENTE
DE AIRE.O BIEN MEDIANTE LAMPARAS DE RAYOS INFRARQO

Jos.,

TAMBIEN PUEDE UTILIZARSE LA ACCION DE ONDAS ELEC-
TROSTATICAS 0 ELECTROMAGNETICAS DE ALTA FRECUEN-
CIA ESTABLECIENDO LOS CAMPOS MEDIANTE CABLES IN-
DUCTORES O ELECTRODOS COLOCADOS SOBRE LA PARTE A

TRATAR.
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ELECTROTERAPIA.- ES LA APLICACION DE LA ELECTRI-
CIDAD CON FINES TERAPEUTICOS: PUEDE SER USADA CON
FINES PREVENTIVOS, PARA PRODUCIR CONTRACCIONES MUS
CULARES, COMO AUXILIAR EN LA EXTENSION DE MUSCULOS
ATROF IADOS Y OTROS EFECTOS BENEFICOS. LA APLICA-
CION SE REALIZA MEDIANTE APARATOS ELECTRONICOS ES-
PECIALES.,

ULTRASONIDO.- EL ULTRASONIDO ES UNA FORMA DE DIA-
TERMIA Y ES FRECUENTEMENTE USADO PARA OBTENER EFEC
TOS TERAPEUTICOS ESPECIFICOS QUE NO PUEDEN SER LO-
GRADOS POR OTROS METODOS, EL ULTRASONIDO ES UNA
FORMA DE VIBRACION ACUSTICA INAUDIBLE PROVENIENTE
DE UN APLICADOR Y QUE PRODUCE UNA VIBRACION MECA-
NICA QUE ELEVA LA TEMPERATURA DE LOS TEJIDOS.

HIDROTERAPIA.- [ES LA APLICACION DE AGUA TERMAL O
AIRE HUMEDO, QUE PUEDE TENER TEMPERATURA VARIABLE.
SIENDO LA MAS UTILIZADA LA TEMPERATURA ALTA., PRO-
DUCIENDO UNA RELAJACION DEL TONO MUSCULAR-

MECANOTERAPIA.- ES LA APLICACION DE EJERCICIOS
TENDIENTES A MEJORAR LA FUNCION NEUROMUSCULAR. LA
MOVILIDAD DE LAS ARTICULACIONES. LA COORDINACION
DE LAS PARTES DEL CUERPO, EL EQUILIBRIO Y LA POSTURA.
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PUEDE CONSIDERARSE, QUE PARA EL CASO DE ENFERMEDAD
MOTRIZ CEREBRAL. ES LA MAS IMPORTANTE, PUDIENDO -
ESTAR DIRIGIDA A TRES AREAS DE ACTIVIDADES PRINCI-
PALES: CUIDADO PERSONAL, DEAMBULACION Y ACTIVIDA-

DES MANUALES.

KaBaT (1953), ESTABLECE QUE LA REEDUCACION BASADA EN
UN TRATAMIENTO DE LA CONTRACCION Y COCONTRACCION ISOMETRI-
CA, LA CORRECCION DE LOS MUSCULOS NO BALANCEADOS DE LOS AN
TAGONISTAS, Y EL DESARROLLO DE LA RESISTENCIA, HA SIDO DE
VALOR EN LA REHABILITACION DE PACIENTES CON ATAXIA CEREBE-
LAR Y ASINERGIA, DESCRIBE UN METODO LLAMADO ESTABILIZACION
RfTMICA, EN EL CUAL EL PACIENTE INTENTA SOSTENER UNA UNION
R{GIDA MIENTRAS QUE EL EXAMINADOR APLICA RESISTENCIA RITMI-
CAMENTE Y ALTERNADAMENTE A LOS MUSCULOS ANTAGONICOS EN UN

INTENTO DE MOVER LA UNION;

CoMO UN EJEMPLO, EL PACIENTE SOSTIENE LA MUNECA RIGI-
DA EN POSICION NEUTRAL, MIENTRAS QUE EL EXAMINADOR EN FORMA
REPETIDA Y ALTERNADA APLICA RESISTENCIA HACIA LOS EXTENSO-

RES Y FLEXORES DE LA MUNECA,

EN RESUMEN EL TRATAMIENTO DE ESTABILIZACION RITMICA

INCLUYE LOS SIGUIENTES PUNTOS:
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L, EUERCICIOS DE RESISTIBILIDAD PARA CORREGIR LA FAL
TA DE BALANCE MUSCULAR UTILIZANDO TECNICAS DE FACL
LITACION PROPIOCEPTIVA,

2. EJERCICIOS DE RESISTIBILIDAD, PARA DESARROLLAR -
FUERZA Y CONSISTENCIA DE LA CONTRACCION Y COCON-
TRACCION ISOMETRICA VOLUNTARIA.

3, [EL ENTRENAMIENTO EN BALANCES Y PASOS CON ENFASIS
SOBRE LA FLEXION DEL DEDO PULGAR DEL PIE MANTENIEN
DO LAS RODILLAS SEPARADAS,

EsTo TAMBIEN INCLUYE LA TERAPIA RESISTIVA PARA BALAN-
CEARSE PARADO, CON CONCENTRACION SOBRE LA CONTRACCION 1SO-
METRICA Y LA ELIMINACION DEL REBOTE.

11.2: TRATAMIENTO PSICOLOGICO

11.2.1. PARTICIPACION DEL PSICOLOGO.

CoMO SE HA VISTO ANTERIORMENTE, EL PROCESO DE REHABI-
LITACION COMPRENDE DIVERSAS ACTIVIDADES QUE ABARCAN DIFE-
RENTES AREAS, REQUIRIENDOSE DE UN GRUPO INTERDISCIPLINARIO

DE ESPECIALISTAS.
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' EL PS1COLOGO ES UN MfEMBRO MUY IMPORTANTE DE ESTE GRU-
PO, YA QUE MUCHAS DESICIONES REQUIEREN DEL CONOCIMIENTO Y
MANEJO DE LAS HABILIDADES DEL PACIENTE; PARTICULARMENTE SU
INTELIGENCIA Y SUS CARACTERISTICAS EMOCIONALES Y MOTIVACIO-
NALES: ADEMAS POR MEDIO DE PRUEBAS Y ENTREVISTAS SE HACE QUE
ESTA INFORMACION PUEDA SER APROVECHADA POR LOS OTROS ESPE-

CIALISTAS DEL GRUPO+~

ANTERIORMENTE EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO BUSCABA EL -
MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES EMOCIONALES DE LAS PERSONAS
IMPEDIDAS, UTILIZANDO ALGUNAS TECNICAS DE LA PSICOTERAPIA:
SIN EMBARGO EL PSICOLOGO TENfA UNA PARTICIPACION SUMAMENTE
LIMITADA, ATRIBUIBLE EN PARTE AL ENFOQUE TEORICO TRADICIO-
NAL QUE LA PSICOLOGIA HABfA ADOPTADO.

ACTUALMENTE SE TIENE PROBADO QUE EL PSICOLOGO PUEDE
CONTRIBUIR EN MAYOR GRADO A LA REHABILITACION. EL ANALISIS
CONDUCTUAL HA APORTADO TECNICAS PARA EL TRABAJO DE REHABI-
LITACION F{SICA CON UNA ORIENTACION FUNCIONAL Y EDUCATIVA,
ASPECTOS QUE DAN UNA IMPORTANCIA RELEVANTE AL TRATAMIENTO
PSICOLOGICO. |

EL MANEJO DE LAS TECNICAS PARA LA MODIFICACION DE LA
CONDUCTA LE DA MARCADA RELEVANCIA AL PAPEL DEL PSICOLOGO.
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LA MAYOR PARTE DE LAS ACTIVIDADES DE REHABILITACION REQUIE-
REN DE EL CONTROL DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE DE SUS AMIGOS
Y FAMILIARES, ASf COMO DEL PROPIO GRUPO QUE APLICA EL TRATA
MIENTO. FEL PSICOLOGO COMO EXPERTO EN ESTA AREA DEBE ESTAR
ESTRECHAMENTE LIGADO A TODAS ESTAS ACTIVIDADES: MAS QUE -
PROVEER INFORMACION ACERCA DEL SUJETO, EL DEBE SER LA PRI-
MERA AUTORIDAD EN EL ARREGLO DEL AMBIENTE, AS{ COMO PARA
PRODUCIR, MANTENER O ELIMINAR CONDUCTAS SEGUN CONVENGA.

EL ASPECTO EDUCATIVO COMPRENDE TANTO LA EDUCACION DEL
PROPIO SUJETO COMO DE LA DE LOS PADRES O PERSONAS QUE LO -
RODEAN O ATIENDEN Y QUE EN UNA U OTRA FORMA INFLUYEN EN SU
REHABILITACION, EN ESTE ASPECTO EL PSICOLOGO DESEMPENA UN

PAPEL MUY IMPORTANTE,
[1.2.2. MODIFICACION DE LA CONDUCTA

CONSIDERANDO QUE EL INDIVIDUO NO SOLO DEBE ACTUAR POR
SI MISMO., SINO éUE SE DESENVUELVE EN UN MEDIO SOCIAL EN EL
QUE PARTICIPAN OTROS INDIVIDUOS Y EN EL QUE EXISTEN NORMAS
DE CONDUCTA QUE SE DEBEN OBSERVAR PARA SER ACEPTADOS., EL
PSICOLOGO TIENE UN BASTO CAMPO DE TRABAJO PARA LOGRAR LA
INTEGRACTON ARMONICA DE LOS SUJETOS Y MUY ESPECIALMENTE DE

LOS QUE PADECEN ALGUN IMPEDIMENTO Ff{SICO,
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PARA CUMPLIR CON SU COMETIDO SE HA MENCIONADO QUE ENTRE
OTRAS HERRAMIENTAS DE TRABAJO., EL PSICOLOGO CUENTA CON LA MO
DIFICACION DE CONDUCTA CON LA CUAL PUEDE MANTENER, ELIMINAR
0 ESTABLECER REPERTORIOS CONDUCTUALES ADECUADOS.

A ESCUELA DE SKINNER, HA DESARROLLADO UN CONJUNTO DE
TECNICAS APLICABLES A LA MODIFICACION DE LA CONDUCTA QUE HA
‘RECIBIDO LA DENOMINACION GENERICA DE “ANALis1S CONDUCTUAL
APLICADO”, QUE COMPRENDE PROGRAMAS DE REFORZAMIENTO. DE MOL
DEAMIENTO, DE CONTROL DE EST{MULOS ETC. ESTAS TECNICAS ES-
TAN BASADAS EN PRINCIPIOS EXPERIMENTALES CONOCIDOS GENERAL-
MENTE cOMO “ANALISIS EXPERIMENTAL DE LA CoNDUCTA" .

EL ANALISIS CONDUCTUAL APLICADO, SE REALIZA A PARTIR
DE LA OBSERVACIGN DE TRES CAMBIOS FUNDAMENTALES: UN CAMBIO
EN EL MEDIO EN FORMA DE OBJETO Y ACONTECIMIENTO, QUE INFLU-
VE EN EL ORGANISMO AL CUAL SE LE DENOMINA EST{MULO ANTECE-
DENTE: UN CAMBIO QUE SE TRADUCE EN ALGUNA FORMA DE COMPOR-
TAMIENTO OBSERVABLE AL QUE SE LE DENOMINA CONDUCTA Y UN
NUEVO CAMBIO EN EL MEDIO, EFECTO DE DICHA CONDUCTA AL QUE
LE LLAMAREMOS CONSECUENCIA O EST{MULO REFORZADOR. A LA -
RELACION ENTRE ESTOS CAMBIOS SE LE DENOMINA TRIPLE RELACION

DE CONTINGENCIAS.
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aF

EL AnALISTS CONDUCTUAL APLICADO ES OBJETIVO Y FUNCIO-
NAL, HACIENDO DESCRIPCIONES DE ACONTECIMIENTOS MESURABLES
Y CUANTIFICABLES,

LA OBJETIVIDAD DEL ANALISIS EXIGE UNA CLARA ESPECIFI-
CACION FISICA DEL MEDIO Y DE LAS CONDUCTAS: ES FUNCIONAL
POR QUE PROCURA RELACIONAR UNA CbNDUCTA CON VARIOS EST{MU-
LOS Y VICEVERSA, ESTABLECIENDO LA RELACION EN FORMA DE UNA
FUNCION. Asf, LA CONDUCTA RESULTA SER UNA FUNCION DE LOS -
ESTIMULOS PREVIOS Y DE LAS CONSECUENCIAS AMBIENTALES,

SeGUN RiBES, (1976)., LA CONDUCTA EN SUJETOS CON RETAR-
DO EN EL DESARROLLO, ESTA DETERMINADA POR CUATRO FACTORES
BASICOS:

A5 LOS DETERMINANTES BIOLOGICOS DEL PASADO (FACTORES
GENETICOS, PRENATALES Y PERINATALES),

2. LoS DETERMINANTES BIOLOGICOS ACTUALES (ESTADO NU-
TRICIONAL, FATIGA, DROGAS, ETC.)

3, LA HISTORIA PREVIA DE INTERACCION CON EL MEDIO -
(A LA QUE LE DENOMINA HisTor1A PREVIA DE REFORZA-
MIENTO) .



24,

4. LAS CONDICTIONES AMBIENTALES MOMENTANEAS O ACONTE-
CIMIENTOS DISCRIMINATIVOS, REFORZANTES Y DISPOSI-
CIONALES.

LA IMPbRTANCIA DE LOS FACTORES BIOLOGICOS DEL PASADO,
ESTRIBA EN QUE PUEDEN PRODUCIR CAMBIOS EN EL ORGANISMO, LA
MAYOR{A DE LAS VECES IRREVERSIBLES, ESPECIALMENTE EN EL SIS
TEMA NERVIOSO CENTRAL., EN LOS ORGANOS MOTORES O EN LOS - -
SENSORIALES. LA LESION 0 DANO PERMANENTE DE DICHOS ORGANOS
AFECTA LA POSIBILIDAD ULTERIOR DE DESARROLLAR CONDUCTAS QUE
DEPENDAN EN ALGUN GRADO; DE SU FUNCIONAMIENTO NORMAL .

LoS DETERMINANTES BIOLOGICOS ACTUALES TIENEN FUNCIONES
DISPOSICIONALES, ES DECIR AFECTAN EN DIVERSAS FORMAS LA -
ACCION DE LOS ESTIMULOS DISCRIMINATIVOS Y REFORZADORES CO-
MUNES.,

POR HISTORIA PREVIA DE REFORZAMIENTO SE ENTIENDE AL
CONJUNTO DE INTERACCIONES MANTENIDAS EN EL PASADO ENTRE EL
ORGANISMO Y EL MEDIO. EN TERMINOS MUY GENERALES, EL ESTU-
DIO DE~LA HISTORIA DE REFORZAMIENTO DEL SUJETO, PUEDE IN-
DICAR LA CARENCIA DE CIERTAS FORMAS DE ESTIMULACION REFOR-
ZANTE EN EL PASADO, EL REFORZAMIENTO DE CONDUCTAS INDESEA-
BLES Y LA UTILIZACION EXCESIVA DE ESTIMULACION AVERSIVA.Es-
TOS TRES FACTORES CONTRIBUYEN EN DISTINTO GRADO. AL RETARDO EN EL

DESARROLLO.
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LA FALTA DE CIERTAS FORMAS DE EST{MULOS REFORZANTES
EN EL PASADO SE PUEDEN TRADUCIR EN DOS PROBLEMAS QUE AFEC-
TAN LA CONDUCTA. POR UNA PARTE, FALTA DE CIERTOS REPERTO-
RIOS QUE NO PUDIERON ESTABLECERSE POR NO HABER SIDO REFOR-
ZADOS Y POR OTRA PARTE, EL DESCONOCIMIENTO DE LAS POSIBLES
RESPUESTAS A ESTOS REFORZADORES EN EL FUTURO., LO QUE ES -
IMPORTANTE YA QUE LA RESPUESTA QUE SE OBTIENE CON LA ADMI-
NISTRACION DE ESTIMULOS REFORZADORES DEPENDE EN GRAN MEDI-

L
DA DE LA EXPERIENCIA PREVIA TENIDA CON ELLOS.

POR OTRA PARTE, LOS SUJETOS CON RETARDO EN EL DESARRO-
LLO MUESTRAN ALGUNAS CONDUCTAS INDESEABLES QUE CAUSAN DESA-
GRADO EN LAS DEMAS PERSONAS, ESTAS CONDUCTAS QUE NO SE CON
SIDERAN COMO RETARDO, PUEDEN DEBERSE A QUE HAN SIDO REFOR-
ZADAS INADVERTIDAMENTE POR LA CONDUCTA AVERSIVA AﬁOPTADA
POR LOS DEMAS MIEMBROS DE LA COMUNIDAD., COMO CONSECUENCIA
DEL DESAGRADO QUE CAUSA LA PROPIA CONDUCTA DEL INDIVIDUO.

EL USO EXCESIVO DE ESTIMULACION AVERSIVA TAL COMO EL
CASTIGO PARA TRATAR DE SUPRIMIR ALGUNA CONDUCTA PUEDE TRAER
EFECTOS COLATERALES QUE REDUCEN LAS POSIBILIDADES DE CREAR
UN AMBIENTE POSITIVO QUE FACILITE EL ESTABLECIMIENTO DE
CONDUCTAS SOCIALES ADECUADAS.
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LAS CONDICIONES AMBIENTALES MOMENTANEAS, SON LAS DE -
LA TRIPLE RELACION DE CONTINGENCIA QUE ESTAN PRESENTES EN
EL MOMENTO EN QUE SE HACE LA OBSERVACION DEL DESARROLLO CON-
DUCTUAL, ABARCANDO UNA GRAN CANTIDAD DE EST{MULOS DISCRIMI-
NATIVOS Y DE ESTIMULOS REFORZADORES QUE GUARDAN RELACIONES

COMPLEJAS CON DIVERSAS CONDUCTAS.

EL RETARDO EN EL DESARROLLO ES UN DEFICIT CONDUCTUAL
QUE SE ESTABLECE POR COMPARACION CON LAS NORMAS QUE CORRES-
PONDERIAN AL cASO. No SE CONSIDERA COMO CONSECUENCIA DE LA
FALTA DE MADURACION POR LA ACCION DE VARIABLES BIOLOGICAS
Y DEL PASO DEL TIEMPO EXCLUSIVAMENTE. SINO QUE SE INTERPRE-
TAN COMC PRODUCTO DE LA INTERACCION DE LOS CUATRO FACTORES

ANTES DESCRITOS,

Bivou (1977)., EN SU MODELO INTERACCIONAL DEL DESARRO-
LLO DEL NINO ESTABLECE QUE EXISTE UNA ACCION CONTINUA ENTRE
EL DESARROLLO BIOLOGICO DEL SUJETO Y LOS CAMBIOS PROGRESI-
VOS EN EL MEDIO AMBIENTE Y QUE ESTE A SU VEZ, MODIFICA DE
UNA MANERA FUNDAMENTAL LAS CONDICIONES BIOLOGICAS DEL SUJETO.

EL ESTUDIO DEL DESARROLLO MOTOR DEBE SER VISTO COMO
UN CONJUNTO DE INTERACCIONES OPERANTES QUE A SU VEZ CORRES-
PONDEN A ESTIMULOS DISCRIMINATIVOS, RESPUESTAS O CONDUCTAS.
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Y EST{MULOS CONSECUENTES, DEBIENDOSE ESTABLECER LAS FUNCIO-
NES CORRESPONDIENTES QUE RELACIONEN A ESTAS INTERACCIONES.

EN ESTAS INTERACCIONES DEBE CONSIDERARSE EL PAPEL DE
LAS CARACTERISTICAS BIOLOGICAS EN EL DESARROLLO MOTOR. LA
ESTRUCTURA BIOLGGICA DEL NINO CONTRIBUYE A LA POSIBILIDAD
DE CIERTAS RESPUESTAS EN SU CONDUCTA YA SUVEZ., ELS =
DESARROLLO MOTOR ES INFLUENCIADO EN CIERTO GRADO POR EL FUN

CIONAMIENTO BIOLOGICO,

EsTo fMPLICA QUE CUANDO UN INDIVIDUO TIENE UNA LIMITA
CION CONDUCTUAL ESTA PUEDE RADICAR EN SU SISTEMA BIOLOGICO
DE RESPUESTAS, EN SU HISTORIA DE INTERACCION CON EL AMBIEN-
fE 0 EN AMBOS, ES POR ELLO QUE PARA PLANEAR SU REHABILITA;
CION ES NECESARIO MANEJAR AMBOS ELEMENTOS.

ESTE PUNTO DE VISTA QUE ANALIZA LA CONDUCTA COMO PRO-
DUCTO DE LAS INTERACCIONES DEL INDIVIDUO CON SU AMBIENTE
ES LA BASE TEORICA DE LA CUAL SE DERIVAN TODOS LOS ESFUER-
Z0S TERAPEUTICOS DE LOS PSICOLOGOS CONDUCTUALES., LOS'CUA-

LES TIENEN COMO PUNTOS EN COMUN:

A. MEDICIONES INICIALES QUE PERMITEN PRECISAR DGNDE
Y cOMO COMENZAR UNA INSTRUCCION PRECISA PARA CADA

NINO,
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PLANEACION DE OBJETIVOS INDIVIDUALIZADOS PARA TO-
DOS LOS NINOS, PROGRAMANDO SECUENCIAS DE MATERIAL
Y/0 RESPUESTAS MOTORAS PARA ACERCAR CADA VEZ MAS

LA CONDUCTA DEL NINO A LOS OBJETIVOS FINALES.

ENSENAR LAS CONDUCTAS DE TAL MANERA QUE LOS NINOS
REALMENTE LAS APRENDAN, MEDIANTE FACILITACION DE
LA EMISION CON USO DE AYUDAS Y TECNICAS ESPECIALES
QUE SE DESYANECEN PARA ESTABLECER LAS RESPUESTAS
INDEPENDIENTES, FORTALECIMIENTO DE LAS RESPUESTAS,
CON EVALUACION CONTINUA Y CRITERIOS DE EJECUCION
INDIVIDUALES Y LA GENERALIZACION DE HABILIDADES
MEDIANTE PROGRAMACION ADECUADA DE LAS CONSECUEN-
CIAS DE LA CONDUCTA,

EVALUACION DE LOS PROGRAMAS. (BrJou, 1977).

PARA EL DIAGNOSTICO FUNCIONAL DEL RETARDO EN EL DESA--

RROLLO., ES NECESARIO EFECTUAR UN ANALISIS DE LOS REPERTO-

RIOS QUE POSEE EL SUJETO; AYERIGUAR CUALES SON LOS FACTORES

AMBIENTALES QUE LOS CONTROLAN, SABER ANTE QUE REFORZADORES

RESPONDE, Y EN FORMA MUY IMPORTANTE, SENALAR LOS QUE HABRAN

DE SER ESTABLECIDOS.,



EL TRATAMIENTO CONDUCTUAL DEL RETARDO EN EL DESARROLLO.
PRESUPONE EL MANEJO DE UNA SERIE DE PROCEDfMIENTOS QUE TIEN-
DEN A ADECUAR EL AMBIENTE GENERAL E INDIVIDUAL DEL SUJETO.
DE TAL FORMA QUE FACILITE Y PROPICIE LA ADQUISICION DE LAS
CONDUCTAS PARA AMINORAR, AUNQUE SEA PARCIALMENTE DICHO RE-
TARDO, BUSCANDO QUE EN PASOS SUCESIVOS SE VAYAN COMPENSAN-
DO Y REMEDIANDO LAS DEFICIENCIAS EXISTENTES. MEDIANTE EL
ESTABLECIMIENTO DE NUEVAS CONDUCTAS.,

Asf, EL PSICOLOGO, QUIEN POSEE LAS TECNICAS ADECUADAS
A CADA CASO PARA MODIFICAR LA CONDUCTA, PUEDE PRESTAR SU
VALIOSA AYUDA EN LA REHABILITACION DE PACIENTES CON PROBLE-
MAS MOTORES, PROGRAMANDO UN TRATAMIENTO QUE AUMENTE LA PRO-
BABILIDAD DE OCURRENCIA DE RESPUESTAS MOTORAS QUE EN MUCHOS
CASOS EL SUJETO, FISICA Y FISIOLOGICAMENTE PUEDE EMITIR,
PERO QUE DEBIDO A LA AUSENCIA DE ESTIMULOS ADECUADOS NO LAS
REALIZA., EL PsS1cOLOGO ESTA TAMBIEN EN CONDICIONES DE REDU-
CIR LAS TASAS DE CONDUCTAS INADECUADAS Y ESTABLECER REPER-
TOR1I0OS BASICOS QUE AYUDEN AL INDIVIDUO A INTERACTUAR CON
OTRAS PERSONAS EN LA MEJOR FORMA PGSIBLE. PROPICIANDO SU
DESENVOLVIMIENTO INDEPENDIENTE,
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CAPITULO III
PRESENTACION DE UN CASO DE ESTUDIO.
PLI = ANTECEDENTES

EN UN GRUPO DE NINOS DE 20, NIVEL DE UN CENTRO DE EDUCA-
CION TEMPRANA, QUE NORMALMENTE CORRESPONDE A 2 ANOS DE EDAD.
SE LOCALIZO A UNO DE 3 ANOS CON MATIFESTACIONES DE RETARDO -
EN EL DESARROLLO, POR LO QUE SE CONSIDERO CONVENIENTE REALI-
ZAR UN DIAGNOSTICO Y EN FUNCION CON SUS CARACTERISTICAS, PRQ
PONER UN TRATAMIENTO PARA AYUDAR A SU REHABILITACION.

I11.2.- HISTORIA CLINICA

EL PACIENTE NACIO EL 13 DE JuLlo DE 1977. Su GESTACION
FUE DE 40 SEMANAS Y RESULTG PRODUCTO UNIcO. DE SEXO MAS-
CULINO, PES6 AL NACER 3.550 Ke. Y mID16 53 cm. Hido --
ONICO, DE PADRES SANOS: ANTECEDENTES FAMILIARES NORMALES.
EL PACIENTE NACIO DE UN PARTO TRAUMATICO: FUE NECESARIO EL
USO DE LOS FORCEPS. EL NACIMIENTO TUVO ALGUN RETRASO.

No OBSTANTE QUE AL NACER NO SE DETECTARON ANORMALIDA-
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DES, A LOS 40 DiAS SE PRESENTARON CONVULSIONES. EL PACIEN
TE FUE AUSCULTADO POR EL MEDICO PEDIATRA. QUIEN INDICO QUE
EN ESE MOMENTO NO ERA POSIBLE HACER UN DIAGNOSTICO COMPLE-
T0., SIN EMBARGO ACONSEJO FUESE EXAMINADO POR EL MEDICO --

NEUROLOGO .

EL ESPECIALISTA EXPLICO QUE EN ESOS MOMENTOS Y BAJO --
ESAS CONDICIONES., EN LAS CUALES NO EXISTIAN ANTECEDENTES.-
NO PODIAN DIAGNOSTICAR LAS CAUSAS DEL PADECIMIENTO DEL SU-
JETO. POSTERIORMENTE DIJO A LOS PADRES QUE LA APLICACION
DE LOS FORCEPS PODRfA TENER ALGUNA RELACION EN EL CASO.

ACONSEJ® ANALISIS Y ESTUDIOS CLINICOS CON EL OBJETO DE
LLEGAR AL FONDO DEL PROBLEMA., LOS ESTUDIOS QUE SE EFECTUA
RON EN EL PACIENTE DURANTE SUS DOS PRIMEROS ANOS DE VIDA.,-
DIAGNOSTICARON ENFERMEDAD MOTRIZ CEREBRAL., CON CRISIS CONVUL
SIVAS, TIPO GRAN MAL Y ATAXIA SIMPLE.

I11.3.- EVALUACION DEL SUJETO

PARA DETERMINAR LAS HABILIDADES DEL SUJETO, SE LLEVARON
A CABO DIVERSAS PRUEBAS COMPRENDIENDO LAS PRINCIPALES AREAS
QUE GENERALMENTE SE CONSIDERAN EN ESTE TIPO DE EVALUACION,
LAS PRUEBAS UTILIZADAS SON LAs DE NIveL 2 (Nifios DE 18 ME-
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SES A 3 ANOS) RECOMENDADAS EN “MANuAL: DEVELOPMENTAL SE- -

QUENCE PerrFormANce INVENTORY” (1980).
Los RESULTADOS OBTENIDOS FUERON LOS SIGUIENTES:

AREA MOTORAe GRUESA.- CAMINA SOBRE UNA AMPLIA BASE GOL-
PEANDO SUS PIES CONTRA EL SUELO Y OBSERVANDO USUALMENTE SUS
PIERNAS. OCURRE UN ESPACIMIENTO DESIGUAL DE LOS PASOS, CON
INCLINACION, USUALMENTE CON DESVIACION HACIA UN LADO (TODAS
ESTAS SON CARACTER{STICAS DE UNA MARCHA ATAXIcA). Por LO -
GENERAL LA MARCHA ES PRECIPITADA TENDIENDO A CORRER., PUEDE
LANZAR UNA PELOTA, MAS NO LA ATRAPA CON LAS MANOS. No PUE-
DE REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES COMPRENDIDAS EN LA PRUEBA,
TALES COMO EMPUJAR OBJETOS. JALAR CAJAS DE CARTON, SALTAR -
DESDE UN ESCALON, SALTAR LA CUERDA, PATEAR LA PELOTA Y DAR -

MAROMETAS .,

AREA MOTORA FINA.- No PUDO REALIZAR NINGUNA DE LAS ACTL
VIDADES COMPRENDIDAS EN ESTA PRUEBA, TALES COMO MANIPULAR CU
BOS, CIERRES, PIJAS Y CUENTAS: RAYAR HOJAS: VACIAR L{QUIDOS:
PASAR LAS HOJAS DE LOS LIBROS: ABRIR Y CERRAR OBJETOS DE ROS
CA E INSERTAR LAS FORMAS GEOMETRICAS.

AREA COGNOSCITIVA.- EN ESTA AREA TAMBIEN TIENE SERIOS
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PROBLEMAS, YA QUE NO HABLA, EMITE UNICAMENTE BALBUCEOS. -
ADEMAS, NO CONOCE LAS PARTES DEL CUERPO. LAS PRENDAS DE VES
TiR, OBJETOS., NI FIGURAS DE ANIMALES.

POR LO QUE RESPECTA A LA DISCRIMINACION VISUAL, NO IGUA
LA COLORES. FORMAS, NI TAMANOS., NI DISTINGUE POSICIONES DE
LUGAR, ~CUANDO SE LE HABLA O SE LE DAN INSTRUCCIONES NO - -
PRESTA ATENCION, PERO CUANDO SE LE LLAMA POR SU NOMBRE ATIEN
DE EN LA MAYOR PARTE DE LAS VECES. IMITA MOVIMIENTOS SENCI-
LLOS., TAL COMO PALMEAR: PERO NO IMITA LEVANTAR UN BRAZO., MO-
VER LA MANO EN SENAL DE ADIOS, ETC.

AREA SOCIAL.- No INTERACTUA CON LOS COMPANEROS: SIN- -
EMBARGO, OBSERVA UNA TENDENCIA A INTERACTUAR CON ADULTOS. -
No ES AGRESIVO. EN EL AUTOCUIDADO NO MANEJA LOS UTENSILIOS
DE COMER NI DE ASEO., No CONTROLA ESFINTERES.

IT1.4.- TRATAMIENTO
IT1.4.1,- OBJETIVO
EL OBJETIVO GENERAL DEL TRATAMIENTO ES QUE, UTILIZANDO

LAS TECNICAS DE MODIFICACION DE LA CONDUCTA, SE OBTENGA UN
INDICADOR DE QUE EL SUJETO PUEDE ADQUIRIR REPERTORIOS. BAJO
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LA HIPOTESIS DE QUE NO HAN SIDO DESARROLLADOS POR FALTA DE
ESTIMULACION Y ENTRENAMIENTO, ESPECIFICAMENTE EN ALGUNAS -
CONDUCTAS DENTRO DEL AREA MOTORA,

PARA LOGRAR EL OBJETIVO INDICADO SE ESTABLECIERON DOS -
PROGRAMAS: UNO DE SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES Y OTRO DE -
COORDINACION MOTORA,

I11.4.2,- METODO

[11.4.2.1.- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES.

OBJETIVO:

EL OBJETIVO ESPECIFICO DE ESTE PROGRAMA ES QUE EL SUJE
TO ADQUIERA UN REPERTORIO ELEMENTAL MEDIANTE SEGUIMIENTO -
DE INSTRUCCIONES QUE PUEDA SERVIR DE BASE PARA PROGRAMAS -
POSTERIORES Y POR OTRA PARTE, QUE LE PUEDA SER DE UTILIDAD
PARA SU INTEGRACION SOCIAL,

SUJETO:

Nifo DE 3 ANOS DE EDAD, CON RETARDO EN EL DESARROLLO Y
CUYAS CARACTERISTICAS FUERON INDICADAS EN LOS PUNTOS 2 Y 3
DE ESTE MISMO CAPITULO.
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ESCENARIOQ:

EL SALON DE CLASES, LOCALIZADO EN EL "CircuLo DE Epuca-
c16N TEMPRANA 2001", AL CUAL ASISTIA EL SUJETO. MOBILIARIO:
EL PROPIO DEL SALON DE CLASE., CONSISTENTE FUNDAMENTALMENTE -
EN 6 MESAS DE TRABAJO. DIMENSIONES, 4 X ©6 METROS, CON BUENA

ILUMINACION,

MATERIALES:

EN ESTE PROGRAMA SE UTILIZO EL MATERIAL COMUN DE REGIS-
TRO, BASICAMENTE FORMAS, CRONOMETRO., LAPICES., ETC.., ASf co-
MO EL NECESARIO PARA EL DESARROLLO DE LAS CONDUCTAS., PRINCL
PALMENTE SILLAS Y JUGUETES TALES COMO PELOTAS., CARRITOS. MO

NITOS., ETC.

DEFINICION DE LAS RESPUESTAS:
LAS RESPUESTAS SE DEFINIERON:

1.- VENIR.- EL SUJETO. A LA INSTRUCCION VERBAL DE “VEN”
DEBE CAMINAR O CORRER, DESDE EL LUGAR DONDE
SE ENCONTRARA., APROXIMANDOSE A 2 0 3 PASOS
DE DISTANCIA DEL EXPERIMENTADOR.

2.- Ir.- EL SUJETO A LA INSTRUCCION DE “VETE" DEBE
CAMINAR O CORRER UNA DISTANGIA DE 3 METROS
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DE LONGITUD COMO MINIMO.

3,- SENTARSE.- EL SUJETO A LA INSTRUCCION DE “SIENTATE",
DEBE SENTARSE. SIN GUARDAR NINGUNA POSI--
CION ESTRICTA., POR EJEMPLO RECARGARSE EN
EL RESPALDO DE MANERA ESPEC{FICA.

L, - PARARSE.- EL SUJETO A LA INSTRUCCION DE “PARATE"
DEBE INCORPORARSE.

5.- DIRIGIR LA
MIRADA A
OBJETOS.- EL SUJETO, A LA INSTRUCCION DE "MIRA”
AQUf o AHI, DEBE SEGUIR CON LA MIRADA
EL OBJETO EN LA POSICION QUE SE LE IN-
DIQUE EJEM.: ARRIBA, ABAJO, IZQUIERDA,
DERECHA., ATRAS.

6.- ToMAR
OBJETOS: FEL SUJETO, A LA INSTRUCCION DE “TOMALO
CON LA MANO"” DEBE TOMAR EL OBJETO.

EN CADA UNA DE LAS INSTRUCCIONES SE CONSIDERO UNA LA-
TENCIA DE 5 SEGUNDOS COMO MAXIMO.
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DENTRO DE LOS REPERTORIOS BASICOS ACOSTUMBRADOS., EXIS-
TEN MUCHAS OTRAS RESPUESTAS QUE NO SE INCLUYERON DENTRO --
DEL PROGRAMA. FESTO SE DEBIO A QUE HABIENDOSE OBTENIDO RE-
SULTADOS NEGATIVOS EN LA MAYORIA DE LAS PRUEBAS DE EVALUA-
c16N (Punto 111.3) SE CONSIDERO CONVENIENTE NO FORZAR AL -
SUJETO CON UN GRAN REPERTORIO, SINO UNICAMENTE SELECCIONAR
UN NUMERO REDUCIDO DE RESPUESTAS.

LAS RESPUESTAS CONTEMPLADAS EN EL PROGRAMA SE SELECCIQ
NARON POR CONSIDERARSE COMO ELEMENTALES DENTRO DE LAS CON-
DUCTAS BASICAS QUE DEBE OBSERVAR UN NINO Y QUE DE ACUERDO
AL REGISTRO ANECDOTICO Y AL REPERTORIO DE ENTRADA. LAS EJE
CUTABA CON MUCHA DIFICULTAD.

VARIABLES:

COMO VARIABLE INDEPENDIENTE SE CONSIDERO LA PRESENTA
CION DE ESTIMULOS REFORZADORES NATURALES Y CONSUMIBLES., ASf
COMO LA INSTIGACION FISICA, CONTINGENTES A LA EMISION DE -
LAS CONDUCTAS.

CoMO VARIABLE DEPENDIENTE SE CONSIDERO LA EMISION DE -
LAS CONDUCTAS MENCIONADAS, CONSECUENTES A LA PRESENTACION
DE LOS ESTI{MULOS REFORZADORES.
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REFORZADORES:

SE EMPLEARON REFORZADORES ARBITRARIOS Y REFORZADORES -
NATURALES. LOS ARBITRARIOS FUERON DEL TIPO CONSUMIBLE CO-
MO GALLETAS. PAN., CHOCOLATES: Y DEL TIPO MANIPULABLE TAL CO
MO JUGAR CON AGUA CONTENIDA EN UNA CUBETA: LOS NATURALES --
FUERON DEL TIPO SOCIAL., TALES COMO PALMADAS EFECTIVAS., BE--

S0S., ABRAZOS., ETC.

ESTOS REFORZADORES SE SELECCIONARON YA QUE EN EL REGIS-
TRO ANECDOTICO SE OBSERVO QUE EL NINO MONSTRABA PREDILEC- -
CION POR EL TIPO DE GOLOSINAS INDICADO Y POR EL JUEGO CON -
AGUA, SE JuzGO CONVENIENTE COMBINARLOS CON LOS REFORZADO--
RES SOCIALES, POR UNA PARTE POR LO QUE EL REGISTRO ANECDOTL
CO INDICO QUE LE ERAN ESTIMULANTES Y POR OTRA PARA EVITAR -
SACIEDAD DE LOS REFORZADORES CONSUMIBLES, QUE PUDIERA PROVO
CAR RESULTADOS CONTRAPRODUCENTES.,

REGISTRO:

LA FORMA DE REGISTRO UTILIZADO PARA ANOTAR LOS RESULTA-
DOS DE LOS ENSAYOS SE INDICA EN EL ANExo (1), EN EL CUAL SE
ANOTABA EN CADA SESION, EL RESULTADO POSITIVO O NEGATIVO, -
DE CADA INSTRUCCION.
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DISENO:

EL EXPERIMENTO OBEDECE A UN DISENO DE TIPo A-B-A. EN EL
CUAL LA FASE A, CON DURACION DE 3 SEMANAS, SIRVIO PARA ESTA
BLECER LA LINEA BASE (SIN REFORZADOR). LA FASE B. cON DURA
CION DE 17 SEMANAS, CONSTITUYE LA FASE EXPERIMENTAL (CON RE
FORZADOR). LA SIGUIENTE FASE A, CON DURACION DE 3 SEMANAS,
SIRVIO PARA ESTABLECER LA SEGUNDA LINEA BASE, (SIN REFORZA-

DOR) .

LAs Dos FASES A, COMPRENDIERON 16 SESIONES CADA UNA., PA
RA CADA UNA DE LAS § CONDUCTAS Y LA FASE B, 85 sesiones. -
LAS SESIONES SE REALIZABAN A RAZON DE 1 POR DfA, EXCEPTO SA
BADOS Y DOMINGOS, CON DURACION DE 1 HORA APROXIMADAMENTE. -
EN CADA SESION SE REALIZO UN NUMERO VARIABLE DE ENSAYOS, --
(ENTRE 35 v 175), EMPEZANDO CON UN NUMERO REDUCIDO Y AUMEN-
TANDO GRADUALMENTE. COMO CRITERIO DE CUMPLIMIENTO DE LA -
INSTRUCCION, SE TOMO EL QUE EL SUJETO LA EJECUTARA EN UN -

TIEMPO MAXIMO DE 5 SEGUNDOS.
PROCEDIMIENTO:

EL PROCEDIMIENTO GENERAL EN LAS FASES A CONSITIO EN DAR
LA INSTRUCCION VERBAL Y REGISTRAR LA RESPUESTA DADA SIN LA
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UTILIZACION DE REFORZADOR.
o
EN LA FASE B, LA INSTRUCCION SE DABA EN IGUAL FORMA QUE
EN LAS A Y SE LE REFORZABA UNICAMENTE EN EL CASO DE QUE LA

RESPUESTA FUERA POSITIVA.

CABE MENCIONAR QUE AL INICIO DE ESTA FASE, EL SUJETO TU
VO QUE SER AYUDADO FOR EL EXPERIMENTADOR A EMITIR LA RES- -
PUESTA MEDIANTE ESTIMULOS IMITATIVOS DE PREPARACION, LLEGAN
DOSE A LA NECESIDAD DE RECURRIR A LA INSTIGACION FISICA, --
LOS CUALES SE FUERON DISMINUYENDO A MEDIDA QUE SE AVANZABA

EN EL DESARROLLO DE LA FASE.

IGUALMENTE, EL REFORZADOR QUE SE ADMINISTRABA EN FORMA
CONTINUA AL INICIO DE ESTA FASE, FUE DISMINUYENDOSE PAULATIL
NAMENTE HASTA ELIMITARSE EN LA SEGUNDA FASE A.

[11.4.2.2.- PROGRAMA DE COORDINACION MOTORA.
OBJETIVO:
CoN BASE EN EL RESULTADO OBTENIDO POR EL NINO EN EL --

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES. QUE ES UN INDICA
DOR DE QUE EL NINO NO HAB{A DESARROLLADO CIERTAS CONDUCTAS,
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NO POR IMPEDIMENTO F{SICO, SINO POR FALTA DE MOTIVACION Y

ENTRENAMIENTO, SE DECIDIO EFECTUAR UN SEGUNDO PROGRAMA. -
ESTE FUE DE COORDINACION MOTORA, CON EL OBJETIVO FUNDAMEN-
TAL DE TENER UN INDICADOR DE SU POSIBILIDAD PARA DESARRO--
LLAR HABILIDADES EN ESTA AREA, TAMBIEN BAJO LA HIPOTESIS

DE QUE PUDIERAN NO HABERSE MANIFESTADO POR FALTA DE DESA--
RROLLO DEL NIRO.

CoMO EN EL CASO DEL PRIMERO., EL SEGUNDO PROGRAMA PUEDE
SERVIR DE BASE PARA TRATAMIENTOS POSTERIORES QUE LE PERMI-
TAN DESARROLLAR ACTIVIDADES., EN ESTE CASO DEPENDIENTES DEL
AREA MOTORA., PARA AYUDARLO A INTEGRARSE A ACTIVIDADES QUE
PROPICIEN SU DESARROLLO EN EL MEDIO SOCIAL.

SUJETO:

EL m1smo.

ESCENARIO:

Su RECAMARA CON DIMENSIONES DE 4 X 4 METROS., BIEN ILUML
NADA Y VENTILADA. ALFOMBRADA Y CON EL MOBILIARIO APROPIADO,
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MATERIALES:

EL MATERIAL PRINCIPAL FUE UN "BALANCIN" DE MADERA, CON
ALTURA DE SIETE CM., CON LA SUPéRFIQIE SUPERIOR PLANA DE -
FORMA RECTANGULAR DE 15 X 35 CM. Y LA SUPERFICIE INFERIOR
CURVA, EN TAL FORMA QUE PERMITIERA UN BALANCEO NO PELIGRO-
so. COMO COMPLEMENTO, SE REQUIRIO EL MATERIAL DE REGISTRO.

DEFINICION DE LA RESPUESTA:

CON AYUDA DEL EXPERIMENTADO, BALANCEARSE SOBRE EL BALAN
ciN, EN FORMA ERGUIDA CON UNA SEPARACION DE PIES DE 20 A 25
CM.., DURANTE UN TIEMPO MINIMO DE 6 SEGUNDOS.

VARTABLES:

LA VARIABLE INDEPENDIENTE FUE LA PRESENTACION DE ESTIMU
LOS REFORZADORES. CONSUMIBLES Y NATURALES. Asf TAMBIEN LA -
INSTIGACION FISICA, CONTINGENTES A LA EMISION DE LA CONDUC-

TA.

LA VARIABLE DEPENDIENTE FUE LA EMISION DE LA CONDUCTA -
MENCIONADA., CONSECUENTE A LA PRESENTACION DE LOS ESTIMULOS

REFORZADORES
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REFORZADORES : )

LoS REFORZADORES Y EL CRITERIO PARA SU ELECCION FUERON
LOS MISMOS QUE EN EL PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE INSTRuUcCIO-
NES.

REGISTRO:

LA FORMA DE REGISTRO QUE SE UTILIZO PARA ANOTAR LOS RE-
SULTADOS DE LOS ENSAYOS SE INDICA EN EL ANEXO (2), EN EL --
CUAL SE ANOTABA EN CADA SESION., EL RESULTADO POSITIVO O NE-
GATIVO, )

DISENO: | :

SE uUTILIZO UN DISENO DE TIPO A-B-A: LA FASE A CON DURA-
CION DE 3 SEMANAS, SIRVIO PARA ESTABLECER LA LINEA BASE. -
(SIN REFORZADOR) .

LA FASE B, QUE SE LLEVO A CABO EN 11 SEMANAS, FORMA LA
FASE EXPERIMENTAL (CON REFORZADOR). LA SIGUIENTE FASE A, -
CON DURACION DE 3 SEMANAS, SIRVIO PARA ESTABLECER LA SEGUN-
DA L{NEA BASE. (SIN REFORZADOR) .,
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LAS DOS FASES A, COMPRENDIERON 15 SESIONES CADA UNA Y
LA FASE B, 55 SESIONES. LAs SESIONES SE LLEVARON A CABO A
RAZON DE 1 POR DfA., EXCEPTUANDO SABADOS Y DOMINGOS, CON DU-
RACION DE 30 MINUTOS APROXIMADAMENTE. EN CADA SESION SE -
REALIZO UN NOMERO FI1JO DE ENsAvos (15).

PROCEDIMIENTO:

EN LAS TRES FASES SE LE DABA LA INSTRUCCION AL NINO DE
QUE SUBIERA AL BALANCIN, (AYUDADO POR EL EXPERIMENTADOR) Y
QUE SE MANTUVIERA ERGUIDO Y POSTERIORMENTE SE LE INDICABA -
BALANCEARSE SUAVEMENTE. EL ENSAYO SE REALIZABA DURANTE EL -
TIEMPO MINIMO DE & SEGUNDOS INDICADO ANTERIORMENTE. CON LA -
INSTIGACION FISICA PERMANENTE DEL EXPERIMENTADOR. HACIENDO -
CORRECCIONES EN LA POSTURA DE LA CABEZA, EL TRONCO Y DE LAS
PIERNAS PARA QUE SE MANTUVIERA ERGUIDO.

EN LAS FASES A NO SE LE SUMINISTRO REFORZADOR:; EN LA FA
sE B, SE LE DABA EL REFORZADOR AL TERMINO DEL ENSAYO CUANDO
ESTE TENfA RESULTADO POSITIVO,



CAPITULO IV
RESULTADOS Y CONCLUSIONES

IV.1.  RESULTADOS DEL PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE INSTRUC
~ CIONES.

PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS, ESTOS SE AGRUPARON
POR SEMANAS Y PARA HACERLOS COMPATIBLES, SE CALCULO EL POR-
CENTAJE DE. RESPUESTAS POSITIVAS EN RELACION AL NUMERO DE
INSTRUCCIONES DADAS. ESTE CALCULO SE REALIZO EN FORMA SE-
PARADA PARA CADA UNA DE LAS CONDUCTAS Y LOS DATOS NUMERICOS
SE INDICAN EN LOS ANEXOS DEL 3 AL 8.

PARA CADA CONDUCTA SE OBSERVO LO SIGUIENTE:

ConpucTA NOMERO 1 ("VEN").- EL PORCENTAJE DE RESPUES
TAS DE LA LINEA BASE FUE IGUAL PARA LAS 3 SEMANAS (407) .
DURANTE LA FASE B EL PORCENTAJE DE RESPUESTAS SE FUE INCRE-
MENTANDO PAULATINAMENTE. EMPEZANDO CON 51,4% PARA LA PRIME-
RA SEMANA DE ESTA FASE (UA, DEL PERfODO TOTAL) Y LLEGANDO
AL 847 EN LA ULTIMA SEMANA. EL PROMEDIO DE LAS 17 SEMANAS

DE ESTA FASE FUE DE 7/17%.
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EN LAS 3 ULTIMAS SEMANAS, QUE CONSTITUYEN LA SEGUNDA
LINEA BASE., EL PORCENTAJE DE RESPUESTAS FUE DE /8%, LIGERA
MENTE INFERIOR AL DE LA ULTIMA SEMANA DE LA FASE B (847),
PERO SUPERIOR AL PROMEDIO DE ESTA FASE (71%Z) Y BASTANTE -
SUPERIOR AL DE LA PRIMERA LfNEA BASE (407%). Los RESULTADOS
PARCIALES SE INDICAN EN LOS ANEX0S 3A 3B Y 3c.

ConpucTA NUMERO 2 ("VETE”).- EL PORCENTAJE DE RESPUES
TAS DE LA LINEA BASE ES MUY SEMEJANTE EN LAS 3 SEMANAS, -
ARROJANDO UN PROMEDIO DE 37%. DURANTE LA FASE B, EL POR-
CENTAJE DE RESPUESTAS SE FUE INCREMENTANDO A MEDIDA QUE
TRANSCURRI® EL TIEMPO, EMPEZANDO CON 48.5% Y TERMINANDO -
83,47, ARROJANDO UN PROMEDIO DE 70% PARA TODA LA FASE. EN
LAS 3 OLTIMAS SEMANAS QUE FORMAN LA SEGUNDA LINEA BASE, EL
PORCENTAJE DE RESPUESTAS FUE DE /6%, LIGERAMENTE INFERIOR
AL DE LA ULTIMA SEMANA DE LA BASE B (83.4%)., PERO SUPERIOR
AL PROMEDIO DE ESTA FASE (707%) Y BASTANTE SUPERIOR AL DE
LA PRIMERA LINEA BASE (377%)., LOS RESULTADOS PARCIALES SE
INDICAN EN LOS ANEX0S 4A, 4B v hc.

CoNDUCTA NUMERO 3 (”SIENTATE”), EL PORCENTAJE DE RES-
PUESTAS QUE FORMAN LA LfNEA BASE ES MUY SEMEJANTE EN LAS 3
SEMANAS, DANDO UN PROMEDIO DE 38%. DURANTE LA FASE B, EL
PORCENTAJE DE RESPUESTAS SE FUE INCREMENTANDO DE 45.7% PARA
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LA PRIMERA SEMANA DE ESTA FASE, HASTA 82.8% PARA LA ULTIMA
SEMANA, INDICANDOSE UN PROMEDIO DE 697 PARA EL TOTAL DE LA
FASE. LA SEGUNDA LfNEA BASE ARROJA UN PROMEDIO DE RESPUES-
TAS DE /7%, LIGERAMENTE INFERIOR AL DE LA ULTIMA SEMANA DE
LA FASE B (82.8%) PERO SUPERIOR AL PROMEDIO DE ESTA FASE -
(69%) v MUY SUPERIOR AL DE PRIMERA LINEA BASE (38%), Los
RESULTADOS PARCIALES SE INDICAN EN LOS ANEX0S 5A, 5B v 5c.

ConbucTA NUMERO 4 ("PARATE”).- EL PORCENTAJE DE RES-
PUESTAS QUE FORMAN LA LINEA BASE ES MUY SEMEJANTE EN LAS 3
SEMANAS, ARROJANDO UN PROMEDIO DE 36%. DURANTE LA FASE B,
EL PORCENTAJE DE RESPUESTAS SE FUE INCREMENTANDO EMPEZANDO
CON 42,.8% EN LA PRIMERA SEMANA Y LLEGANDO AL 82.27% EN LA
OLTIMA, EL PROMEDIO DE LAS 17 SEMANAS DE ESTA FASE FUE DE
68%. LOS RESULTADOS EN LA SEGUNDA LINEA BASE INDICAN UN
PORCENTAJE PROMEDIO DE RESPUESTAS DE /7%, LIGERAMENTE INFE-
RIOR AL DE LA ULTIMA SEMANA DE LA FASE B (82,2%) PERO SUPE-
RIOR AL PROMEDIO DE ESTA FASE (68%) Y BASTANTE SUPERTOR AL
PROMEDIO DE LA PRIMERA LINEA BASE (36%). LOS RESULTADOS PAR

CIALES SE INDICAN EN LOS ANEX0S bA, 6B Y b6¢C.

ConDUCTA NUMERO 5 ("TémMALO coN LA MANO") .- EL PORCEN-
TAJE DE RESPUESTAS QUE FORMAN LA LINEA BASE ES MUY SEMEJAN-
TE EN LAS 3 SEMANAS, INDICANDO UN PROMEDIO DE U447, DURANTE
LA FASE B, EL PORCENTAJE DE RESPUESTAS SE FUE INCREMENTANDO
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DESDE 57.1% EN LA PRIMERA SEMANA, HASTA 85.1% EN LA ULTIMA.
EL PROMEDIO DE LAS 17 SEMANAS FUE DE /3%. LOS RESULTADOS
EN LA SEGUNDA LINEA BASE INDICAN UN PROMENTO DE 89%. SUPE-
RIOR AL DE LA ULTIMA SEMANA DE LA FASE B (85.1%) v A su -
PROMEDIC, (/3%) Y BASTANTE MAS ALTO QUE £i DE LA PRIMERA
LiNEA BASE (447). LoS RESULTADOS PARCIALES SE INDICAN EN

LOS ANEX0S 7A, /B Y 7C.

CONDUCTA NUMERO 6 ("MIRA Aqui”).- EL PORCENTAJE DE -
RESPUESTAS QUE INTEGRAN.LA LfNEA BASE ES MUY UNIFORME PARA
LAS 3 SEMANAS, ARROJANDO UN PROMEDIO DE 42%. DURANTE LA
FASE B, EL PORCENTAJE DE RESPUESTAS 3¢ FUE INCREMENTANDO.
INICIANDOSE CON 54,2% EN LA PRIMERA SEMANA Y TERMINANDO
con 84.5%. EL PROMEDIO DE LAS 17 SEMANAS FUE DE /2%. Los
RESULTADOS DE LA SEGUNDA LINEA BASE INDiCAN UN PROMEDIC DE
89%, SUPERIOR AL DE LA ULTIMA SEMANA DE .A FASE B (84.5%)
Y AL DE SU PROMEDIO (727%) Y BASTANTE MAS ALTO QUE EL PROME-
DIO DE LA PRIMERA LINEA BASE (427). L0S RESULTADOS PARCI?
LES SE INDICAN EN LOS ANEX0S 8A, 8RB v &c,

IV.2.- RESULTADOS DEL PROGRAMA DE CNORDINACION MOTORA.

EL PORCENTAJE DE RESPUESTAS DE LA LINEA BASE FUE DE
11%. DURANTE LA FASE B, EL PORCENTAJE DE RESPUESTAS SE FUE
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- INCREMENTANDO, EMPEZANDO CON 38% EN LA PRIMERA SEMANA Y

TERMINANDO CON 837% EN LA ULTIMA, OBTENIENDOSE UN PROMEDIO
DE 61% PARA EL TOTAL DE LA FASE. La SEGUNDA LfNEA BASE -
ARROJA UN PROMEDIO DE 72%, LIGERAMENTE INFERIOR AL DE LA
ULTIMA SEMANA DE LA FASE B (83%), PERO SUPERIOR AL PROMEDIO
DE ESTA FASE (61%) Y MUY SUPERIOR AL DE LA PRIMERA LINEA
BASE (117%). Los RESULTADOS PARCIALES SE INDICAN EN LOS -
anexos 9A, 9B v 9c.

Iv.3, CONCLUSIONES y

LAS OBSERVACIONES Y RESULTADOS OBTENIDOS EN AMBOS TRA
TAMIENTOS HACEN LLEGAR A LAS SIGUIENTES CONCLUSIONES,

lo, Los RESULTADOS INDICAN UN ALTO PORCENTAJE DE RES-
PUESTAS POSITIVAS EN AMBOS TRATAMIENTOS,

20. LAS COMPARACIONES.DE LAS SEGUNDAS LI{NEAS BASES CON
LAS PRIMERAS, INDICAN QUE EL NINO INCREMENTO LAS
RESPUESTAS POSITIVAS EN TODAS LAS CONDUCTAS AUN
DESPUES DE RETIRADO EL REFORZADOR. DE ESTO SE IN-
FIERE QUE EXISTE ALTA PROBABILIDAD DE QUE LAS CON-

DUCTAS ENSAYADAS SEAN IRREVERSIBLES.
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30, EL INCREMENTO PAULATINO EN LAS RESPUESTAS POSITI-
VAS EN LOS ENSAYOS DE CADA CONDUCTA, HACEN SUPONER
POR SU TENDENCTA, QUE DE PROLONGARSE EL TIEMPO DE
EXPERIMENTACION, EL NINO HUBIERA ALCANZADO PRACTI-
cAMENTE uN 100% DE RESPUESTAS POSITIVAS EN UN PE-
RfoDO DE 12 SEMANAS MAS.

4o, EL INCREMENTO ALTO DE RESPUESTAS POSITIVAS LOGRA-
DAS EN LAS PRIMERAS SEMANAS DE LA FASE B, CON RE-
LACION A LAS DE LA PRIMERA LINEA BASE, HACEN SUPO-
NER QUE LOS REFORZADORES QUE FUERON SELECCICNADOS
EN BASE AL REGISTRO ANECDOTICO, FUERON EFECTIVOS
COMO ACELERADORES EN LA ADQUISICION DE LA CONDUC-
TA, YA QUE EL INCREMENTO PAULATINO EN LAS RESPUES-
TAS POSITIVAS INDICA UN DESARROLLO DE LA HABILIDAD,
EL CUAL PROBABLEMENTE SE HUBIERA DADO SIN NECESI-
DAD DE REFORZADORES, AUNQUE A MAS LARGO PLAZO.

50. Los RESULTADOS EXITOSOS OBTENIDOS EN AMBOS TRATA-
MIENTOS., SON INDICADORES DE ﬁUE EL NINO ESTA EN
POSIBILIDADES DE DESARROLLAR REPERTORIOS MAS AMPLIOS
QUE LE AYUDEN A VALERSE MAS POR SI MISMO Y LOGRAR
UNA MAYOR INTEGRACION SOCIAL. ES POR ELLO QUE SE
CONSIDERA QUE LOS OBJETIVOS DE LOS TRATAMIENTOS SE
CUMPLIERON SATISFACTORIAMENTE.



51.

6o. Por Lo ANTERIdk SE CONSIDERA QUE LAS TECNICAS DE

MODIFICACION DE LA CONDUCTA, AMPLIAMENTE TRATADA

POR SKINNER~ Bryou Y OTROS AUTORES QUE CONCUERDAN
EN LOS ASPECTOS BASICOS, SON ALTAMENTE EFECTIVOS

EN LA REHABILITACION DE INDIVIDUOS AFECTADOS POR

DISTINTOS TIPOS DE ENFERMEDADES MOTRICES CEREBRA-
LES, COMO UN COMPLEMENTO A LOS DIFERENTES TRATA-

MIENTOS MEDICOS QUE SE AMERITEN SEGUN EL CASO.

70. ES EL ENTRENAMIENTO INTELIGENTE Y SISTEMATICO (DON-
DE EL PSICOLOGO JUEGO UN PAPEL DE SUMA IMPORTANCIA
DENTRO DEL GRUPO INTERDI SCIPLINARIO ENCARGADO DE LA
REHABILITACION) , LO QUE PUEDE HACER QUE UN NIfNO -
CON AFECCIONES DERIVADAS DE ENFERMEDAD MOTRIZ CE-
REBRAL, REALICE ACTIVIDADES QUE POR SU PROPTO ES-
TADO, NO HABIA EJECUTADO CON ANTERIORIDAD POR FAL-
TA DE MOTIVACION Y ENTRENAMIENTO.



ANEXOS

92
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ANExo No. 1,

FECHA SESION No.
HORA INICIAL HORA FINAL

INSTRUCCION
l . IIVENII

2. NEIE”

3, "SIEN-
TATE"

4, "PARA-
]

5,"MIRA
AQUI”

6. “TOMALO

CON LA
MANO"

OBSERVACIONES

NOTA: Se MARCARA ( ) PARA LAS RESPUESTAS POSITIVAS Y ( )
PARA LAS NEGATIVAS,



FECHA

ANEXO No.

SESION No.

REGISTRO

No.
ENSAYO

DURACION
(SEG)

RESPIESTA

PosITIVA NEGATIVA

=

W |00 N[O Ul (&= W IN
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ANExo No. 3 (A) |

INSTRUCCION “ VEN “

FoA S B a(A)
No. pe INsTRUc  No. DE REsP. PORCENTAJE DE
SEMANA CIONES POSITIVAS RESP. POSITIVAS
A 50 20 40.0
2A., 75 30 40.0
3A. . 100 40 40.0
TOTAL 225 90 40,0
ESA S ERTAD)
21A. 50 39 70.0
224, 75 57 76.0
23A, 100 79 79.0

TOTAL 225 a5 78.0



56,

ANEX0o No. 3 (B)

INSTRUCCION ~ "VEN"
FASE (B

No. DE INSTRUC No. DE RESP.  PORCENTAJE DE

SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
Ua, 35 18 51.4
5A. 40 22 55.0
A, 50 29 58.0
/A, 60 35 58.3
8a., 75 4y 58.6
9a. 75 45 60.0
10a. 85 52 61.1
11a. 90 55 63.3
Wi 100 68 68.0
13, 110 75 68.1
14aA., 125 89 Tl
154, 125 89 /1.2
16A. 135 96 JA LN
17a. 150 117 78.0
18a. 160 125 78.1
19a. 165 135 81.8
20A. 175 147 84.0

TO0FAE L1755 1241 /1.0
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Anexo No. 3(c)
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D FASE (8)
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[~ FASE (A)



INSTRUCCION “VETE"

58,

ANEX0 No. 4

FASE (R
No. DE INSTRUC No. DE REesr. PORCENTAJE DE
SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
1a. 50 18 36.0
2A. 75 28 5725
3A., 100 38 38.0
TOTAL 225 84 37.0
FASE (AD)
21k, 50 38 76.0
22A. 75 56 74.0
23A, 100 78 78.0
TOTAL 225 172 76.0

(A)
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ANExo No. 4 (B)

INSTRUCCION "“VETE"
FASE B

No. DE INSTRUC  No, pe Resp, PORCENTAJE DE

SEMANA & POSITIVAS Resp. POSITIVAS
ba. 35 17 48.5
5A. 40 21 925
bA. 50 28 56.0
/A, 60 34 56.6
A, 75 43 51,3
9a. /5 ' 44 58.6
10a. 85 51 60.0
11a. 90 54 60.0
12a. 100 67 67.0
157 110 74 672
14a. 175 88 70.4
15a. 125 38 70.4
16A. 55 95 10.3
17a. 150 ‘ 116 Lla
18a. 160 _ 124 e
194, 165 134 81.2
20A. 175 145 83.4

TOTAL 1755 1224 70.0
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ANExo No., 5 (A)

INSTRUCCION “SIENTATE"
FASE (A

No. D INsTRuc No. DE RE@P. PORCENTAJE DE

SEMANA CION POSITIVAS REsP. POSITIVAS
1a. 50 19 38.0

2. 75 28 37.3

3A. 100 38 38.0
TOTAL 225 85 38

FASE (A

21a. 50 38 76.0

224, 75 57 76.0

23n. 100 79 79.0

TOTAL 225 174 20



£2:

ANExo No. 5 (B)

INSTRUCCION “SIENTATE"
YA S Es «B)

No. DE INSTRUC No. DE REsp.  PORCENTAJE DE

SEMANA - CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
R 16 i
5A. 40 20 50.0
bA. 50 27 54.0
7A. 60 33 550
8, 75 42 56.0
9a. 75 43 s

10a. 85 50 58.8
11A. 90 53 58.8
12a. 100 66 66.0
13a. 110 73 66.3
14a, 125 87 69.6
15a. 125 87 69.6
16a. 135 94 69.1
17a. 150 115 76.6
18a. 160 123 76.8
194, 165 133 80.6
20A. 175 145 82.8

TOTAL 1 755 1 207 69.0



3

No.

CONDUCTA

( SIENTATE )

7

T

Y,

NN

AN

2 3 4°5

1004

Ty
o

(2]

LSt [ = e AOR (S [ [ A |
Ooowo

AN

SVLS3INdS3¥ 30 3rv.iN3OHOd

-] ~ o <

6 7 8 9 10 Il 12 131415 16 17 18 19 20 21 22 23

SEMANA

(®p]
N

Anexo No. 5(c)

[ ] Fase(B) N FASE (A2)

) FASE (A)

(2a. Linea Base)

(la. Linea Base)



b4,

ANExo No. 6 (A)

INSTRUCCION “PARATE"

FASE (A
No. pe InsTRuc No. DE RESP. PORCENTAJE DE
SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
1A. 50 17 34,0
2A. 75 27 36.0
3A. 100 37 37.0
TOTAL 225 81 36.0
FASE (A
21A. 50 37 74.0
224, 75 S5F e 76.0
23A. 100 . 79 79.0
TOTAL 225 173 778
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ANEXO No. 6 (B)

INSTRUCCION “PARATE"
"FASE. @B

No. DE INSTRUC No. DE REsP.  PORCENTAJE DE

SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
b, 35 15 42.8
5A. 40 : 19 47.5
bA. 50 26 520
7A. 60 32 555
8a. 15 41 54,6
9a. 75 ¢ 42 56.0

10a. 85 49 57.0
11a. 90 52 577
124, 100 65 65.0
13a. 110 12 65.4
144, 125 86 68.8
iR 125 86 68.8
16a. 135 93 68.8
17a. 150 114 76.0
18a. 160 122 76.2
19a. 165 152 80.0
20A. 175 144 82.2

TOTAL 1755 1190 68.0
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ANExo No. 7 (A)

INSTRUCCION “TOMALO CON LA MANO”  (OBJETO)
FASE (A

No.DE INSTRUC No. DE REsp.  PORCENTAJE DE

SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
1a. 50 22 4,0
2. 75 33 44,0
3A. 100 43 43,0
TOTAL 225 98 44,0
FASE ()
21a. 50 42 84.0
22a., 75 63 90.0
23, 100 * 91 91.0

TOTAL 225 201 89.0
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aNExo No. 7 (B)

INSTRUCCION “TOMALO CON LA MANO” (OBJETO)
FASE (B

No. pe INSTRuUC No. DE REsp.  PORCENTAJES DE

SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
4a, 25 20 b1
bR, 40 24 ' 60.0
ba. 50 5 62.0
TA: 60 S 61.6
8A. 5 46 61.3
9a. /5 47 62.6
10a. 85 54 635
11a. 90 57 65.5
12a. 100 70 70.0
13a. 110 : /7 70.0
14A. 125 91 7208
15a. 125 % 91 1248
16a. 155 : 98 Fdnd
17a. 150 119 79.3
18a. 160 127 78.3
19a. 165 137 83.0
20A. 15" 149 85.1

TOTAL 1755 1275 /3.0
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ANEXO No. 8 (A)

INSTRUCCION " MIRA AQul “

FASE (A
No. DE INSTRuUC No. DE REsp. PORCENTAJE DE

SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
1a. : 50 20 40,0
2A., 75 32 42.6
3A., 100 42 42.9
TOTAL 225 94 42,0

F'A S E (AZ)
21A. 50 41 82.0
22A. 75 69 89.3
23A. 100 90 90.0

TOTAL 225 200 89.0
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ANEX0 No. 8 (B)

INSTRUCCION “ MIRA AQUl *
FASE (B

No. pe INsTRuc No. DE REsp. PORCENTAJE DE

SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
ba., 35 19 54,2
5. 40 23 5/.5
bA. 50 30 60.0
/A, 60 36 60.0
8A. 75 45 60.0
9a. 75 b6 61,5

10a. 85 53 62.3

11a. 90 56 . 62.2

12a., 100 69 639.0

134, 110 76 69.0

14a, 125 90 1240

15a. 125 90 1254

16A. 135 97 /1.8

17a. 150 118 78.6

18a. 160 126 78.7

19a. 165 136 82.4

20A. 175 148 84.5

TOTAL 1755 1 258 250



5

No.

CONDUCTA

(MIRA AQUI)

Wi

YT

Y,

6 7 8 9 10 Il 12 I3i4l5|6 17 18 19 20 21 2223

5

4

AN

3

ALY

2

100+

AR GRS

MM

SviS3NdS3y 30 3rviN3doHOd

SEMANA

~
N

Anexo No. 7(c)

(2a. Linea Base)

N\ FASE (A2)

|:] FASE (B)

(la. Linea Base)

- AFasE (A)



13,

ANEX0o No. 9 (A)

CONDUCTA DE BALANCEO
FASE (A

No. pE INSTRUC No. DE ReEsp.  PORCENTAJE DE

SEMANA CION POSITIVAS RESP. POSITIVAS
1a. 75 3 4
2A. 75 10 13
3A, 75 11 14
TOTAL 925 24 4l
FASE (Ap
15a., 758 51 68
16aA., 75 54 72
17A. 75 58 L

TOTAL 225 163 72
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ANEX0 No. 9 (B)

CONDUCTA DE BALANCEO
FASE (B

No. pE INsTRuc No. pE REsp.  PORCENTAJE DE

SEMANA CION POSITIVA RESP. POSITIVAS
ba. 75 29 38
5A. 75 30 40
Ba. " - 75 37 49
7A. 15 40 53
8a. 75 42 56
9. 15 4y 58

10a. ) 49 65
11a. 75 54 i
12a. 5 56 74
13a. 75 59 78
14a, 75 62 83

TOTAL 825 502 61
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