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introducción. 
En nuestros días en la mayoría de los países, 

sin distinción del grado de desarrollo, las personas 

con discapacidad sufren de discriminación y exclusión 
social; por lo general esta actitud obedece a una falta 
de cultura y sensibilización ante la discapacidad; así 

también podemos observar que existen en general 

escasos conocimientos sobre las potencialidades in­
telectuales, físicas y sensoriales que pueden desa­

rrollar los individuos con discapacidad. 

La presente investigación es de carácter ob­

servacional y tiene como objeto estudiar la capaci­

dad de prensión (funcionamiento integral de mano, 

muñeca y antebrazo, con la finalidad de sujetar ob­

jetos) con que cuentan niños y niñas que padecen 
parálisis cerebral espástica moderada. 

¿Y qué es la parálisis cerebral? 

La Parálisis Cerebral es la consecuencia de 
una lesión causada por daño al encéfalo que usual­

mente ocurre antes, durante o después del parto. El 
término cerebral se refiere al cerebro y parálisis al 
trastorno de movimiento o postura, por lo tanto se 

refiere a un padecimiento que deja secuelas en el sis­

tema locomotor principalmente. No es una enfer­
medad, no es progresiva ni transmisible; tampoco es 

curable en el sentido convencional del término; la edu­

cación, terapia y tecnología aplicada puede ayudar a 
las personas con parálisis cerebral, a fin de que éstas 
lleven a cabo vidas productivas. Por lo anteriormente 

expuesto la parálisis cerebral causa una discapacidad. 
Dentro de los diversos tipos de parálisis ce­

rebral, la "espástica" es la más común. El término 
"espasticidad" se refiere a la contracción sostenida 
de los músculos flexores principalmente. En los ni­
ños con parálisis cerebral espástica la función del 
cerebro no es total, ya que se encuentran dañadas 

algunas partes del área motriz. lo que ocasiona que 
no llegue la señal neurológica a algunos músculos y 
por consiguiente su movilidad es limitada. 

El grupo de sujetos de estudio para la 
investigación estuvo conformado por 1 O partici­
pantes en edades entre los 6 y 15 años, miembros 

de la Asociación Pro-parálisis Cerebral A C. 
(APAC) y se eligió a niñas y niños con parálisis 

cerebral espástica por conformar el 80% de la 

población nacional con este tipo de discapacidad. 
En los antecedentes del presente trabajo se 

hace referencia a diversos problemas que afectan a 

la infancia en general, partiendo de la Convención sobre 
los Derechos de la Niñez que se llevó a cabo el 20 de 
noviembre de 1989 en la Asamblea General de las 

Naciones Unidas y que fue aprobada en su resolu­
ción 44/25. En ésta se determina como un com­
promiso de la comunidad internacional: la protec­
ción de los derechos civiles, políticos, económicos, 
sociales y culturales de los niños, niñas y jóvenes 

de todo el mundo. Posteriormente se ratificaron 
los derechos relacionados con la salud, la educa­

ción y la seguridad; así también se planteó que nin­

gún derecho podría ser negado por motivos de ra­
za o sexo. Todos los países del mundo firmaron 
este acuerdo a excepción de Estados Unidos de 

América y Somalía. 
Más adelante se realiza una breve reseña en 

el capítulo 3, sobre la realidad cotidiana que viven 

niñas y niños en el país, sobre todo los grupos más 
vulnerables como son: niños y niñas indígenas, ni­
ños y niñas migrantes, niños y niñas de la calle y por 
último niños y niñas con alguna discapacidad; sus 
posibilidades de supervivencia y las problemáticas 
particulares a que se enfrentan. Cabe señalar que 
todos los grupos arriba mencionados son los que 
viven en la más alta marginación. 

1 introducción 
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En la siguiente sección se describen la "disca­

pacidad" y la "parálisis cerebral" como causal de 
discapacidad, su concepto y clasificación. 

Posteriormente se aborda la problemática a 
la que se enfrentan las personas, niños y niñas con 
discapacidad en nuestro país y algunas de las 

acciones gubernamentales y privadas que se llevan 
a cabo para su integración a la sociedad. 

A continuación se define la parálisis cere­

bral, sus causas y clasificación; así como la de fun­

ción manual y los tipos de prensión que el ser hu­

mano es capaz de realizar. El capítulo finaliza con la 
red causal de investigación. 

En los capítulos 4, 5 y 6 se fundamenta la 

necesidad de realizar la presente investigación, se 
plantea la pregunta de investigación y los objetivos 

que se pretenden alcanzar respectivamente. 
Para el capítulo 7 se elaboraron el método y 

las técnicas, partiendo de la forma como se selec­

cionaron los sujetos de estudio, el equipo utilizado, 
las pruebas de sujeción, los instrumentos diseñados 
para registrar la información obtenida a través de 

videograbaciones, el espacio ocupado para realizar 

las mismas; y por último se detalló el procedimien­
to de cómo se llevaron a cabo las pruebas de pren­

sión, que fueron videograbadas en las instalaciones 

de la Asociación Pro-parálisis Cerebral A C. 
El capítulo 8 lo conforma la información re­

ferente a los resultados que se obtuvieron, se rea­

lizan propuestas para la medición de la capacidad 
de prensión, calculándose algunos porcentajes so-

bre éstas y las dificultades que interfieren en la rea­
lización de las capacidades manuales, más adelante 
se describe el uso y aplicación de los ·instrumentos 
de estudio. 

Dentro del capítulo 9 se discuten los moti­
vos por los que fue necesario modificar la metodo­
logía, hacer un ajuste a los instrumentos y además 

se explican las causas por las que los resultados ob­

tenidos no fueron los esperados, así como los 

aciertos y fallas del sistema de evaluación. 

En el capítulo 1 O se describen las considera­

ciones para el diseño. Las conclusiones, requeri­

mientos para el diseño y conclusiones finales se 
encuentran en el capítulo 1 1. Las consideraciones 

se organizaron en tres grupos; en el primero se 
llevaron a cabo las consideraciones para el diseño 
de ayudas técnicas, donde se tocaron las 

particularidades de los tipos de parálisis que 
afectan a los niños sujetos de estudio y por qué es 

necesario su conocimiento para el desarrollo de 
proyectos, el segundo grupo se refiere a los requer­
imientos para el diseño de objetos, equipos y ayu­

das técnicas, para esto se realizó un cuadro de 

requerimientos, y por último se enumeran las con­
clusiones finales que determinan el propósito de la 

investigación y el cumplimiento de los objetivos de 

la misma. 
Finalmente en el capítulo de recomendacio­

nes se sugieren posibles investigaciones que se pue­
den realizar a partir de este trabajo o paralela­

mente. 



l. antecedentes 

El crecimiento y desarrollo de un niño o niña 
no comienza en el día de su llegada al mundo sino 

desde el instante de la concepción, cualquier situa­
ción que cambie o altere la armonía en la familia 
como el nacimiento de un hijo o hija con alguna dis­
capacidad, romperá el equilibrio interior de cada 

uno de los miembros de la misma, generando duelo, 

inestabilidad y angustia en su estructura. 

Criar a los niños es un arte verdadero, que 

debe perfeccionarse toda la vida. Se equivoca aquel 

que cree que es suficiente crear las condiciones óp­
timas de vida a través de objetos materiales en 

abundancia y que el propio medio (la familia, el 
preescolar, la escuela, etc.) asegura automática­
mente toda la educación del niño. 

Cuando hablamos de niños y niñas con dis­

capacidad encontramos que desgraciadamente en 
este inicio de siglo hay una gran heterogeneidad en 
su forma de vida y participación en las diferentes so­

ciedades; las redes sociales que forman parte de su 

vida muchas veces están integradas por unas cuan­
tas personas, todavía existen seres con discapacidad 

que viven en la más absoluta marginación, excluidos 
de la sociedad y a otros los podemos encontrar en 
instituciones en condiciones infrahumanas, en las 

que el único contacto con la sociedad proviene de 
sus cuidadores, los que sólo cumplen con las tareas 
mínimas indispensables y no se vinculan afectiva­

mente con ellos. 
Así también los niños y niñas con discapaci­

dad que viven con su familia se encuentran segre­
gados de sus propios hermanos y padres, escondi­
dos, viviendo maltrato y la violación a sus derechos 
más elementales. 

Aprender a reconocer nuestras necesidades 

es un primer paso para reconocer las necesidades 
de otros, donde el bienestar social de todas las per­
sonas tiene que basarse en la justicia, igualdad, equi­
dad e interdependencias. así como el reconocer y 

aceptar la diversidad. 

1.1 Infancia 

El término infancia se refiere al período de la 

vida del individuo en el que se lleva a cabo su desa­

rrollo físico e intelectual, desde su nacimiento hasta 

los 18 años de edad, de acuerdo a lo que establece 

el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2000-2).Todos 

los niños tienen derecho a un buen comienzo en la 
vida, una prioridad simple pero esencial para todas 
las sociedades, ello incluye nutrición y salud ade­
cuadas, un hogar y el entorno comunitario afectivo, 

higiénico, educativo y recreativo. 
Sin embargo se puede observar que éstas 

premisas no se están cumpliendo y uno de los mo­

tivos puede ser el proceso de globalización exclu­

yente a nivel mundial, que se ha profundizado en 
los últimos veinte años. La pobreza y marginación 

son indicadores que permiten observar que los 

principales afectados por estos procesos son los 
niños y las niñas. 

1.1.1 Características socioeconómicas. 

Según datos del Banco Mundial (2001) existen 
en el mundo 2,800 millones de pobres, que viven 
con dos dólares diarios, y 1,200 millones de per­
sonas que viven con un dólar al día. De los diver­
sos modelos de este organismo para medir la po­
breza, el que tiene los criterios más sencillos es el 
que establece que pobres son aquellas personas 

1 anrtctdtntn 
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que viven con menos de dos dólares diar­

ios, mientras que los extremadamente pobres son 
quienes viven con el equivalente a un dólar al día. 
Sin embargo esta clasificación no toma en cuenta 
otras importantes consideraciones para definir 
quién es pobre y quién no lo es (Banco Mundial, 

2000). 
En México se estima que 53.7 millones de 

personas son pobres (Conferencia de prensa de la 

titular de la Secretaría de Desarrollo Social, -SEDE­

SOL-, periódico Reforma, 13 de agosto de 2002). 
Lo anterior lleva a comprender la imposi­

ción a la que son sometidos niños y niñas a olvidar 
sus derechos como el de la educación, salud y un 

trato digno. Así se puede observar y constatar que 
desde muy temprana edad se involucran en el tráfi­

co, la migración infantil, el trabajo agrícola Gor­
naleros, niños y niñas que se ven obligados a traba­
jar con sus padres en el campo), los menores de 
edad que trabajan y viven en situación de calle. Este 

tipo de problemas se ha acrecentado en los últimos 
años sobre todo en países latinoamericanos. Esto 

también acarrea en muchas ocasiones consecuen­

cias graves como explotación sexual comercial, 
prostitución infantil y farmacodependencia. 

Por último se hace referencia a los niños y 

niñas con discapacidad, quienes en su mayoría vi­
ven en condiciones de pobreza y además algunos 

de ellos de desnutrición. De éstos solo una pe­

queña parte se incorpora a la vida social y a la edu­
cación, los demás permanecen en su casa; por no 

contar con los recursos indispensables para su 
integración y por la falta de conciencia en la fami­
lia para atender adecuadamente a la persona con 
discapacidad, la presencia de un miembro con dis­
capacidad se convierte en un estorbo o un factor 
penoso, por lo que deciden ocultarlos. 

1.1.2 Algunos datos estadísticos sobre infancia. 

El Censo General de Población y Vivienda 2000 ubica 
como número de habitantes en nuestro país el de 
97,483,412 (INEGl-lnstituto Nacional de Estadística 
Geografía e Informática). De estos el 46.7% son 

menores de 18 años; el 33.43% menores de 15 años 
y el 1 1.5% menores de 5 años (cuadro 1 ) . 

Ante estas cifras se puede afirmar categóri­

camente que casi la mitad de la población es infan­

til de acuerdo a lo establecido en la Convención sobre los 

derechos de la niñez, que es un tratado internacional 
donde se reconoce a todos los menores de 18 
años como sujetos plenos de derechos. Desde 

entonces, todos los países del mundo -menos dos­
han ratificado la Convención, convirtiéndola en el 

instrumento sobre derechos humanos que más 
consenso tiene en los Estados Miembros de las Na­

ciones Unidas. Desde esta perspectiva, las necesi­
dades de los niños, de las niñas y de los adoles­
centes comienzan a percibirse como derechos. 

Sin embargo, dadas las circunstancias eco­

nómicas por las que ha atravesado el país en los 
últimos veinte años, los menores de edad han teni­

do que incorporarse al empleo para complementar 
el bajo ingreso familiar. Este entre otros motivos, 
imposibilita que un gran número de niños y niñas se 

incorporen a la educación en todos sus niveles. 

Según datos del Censo Nacional de Población y Vivienda 
de 1990 el 1 % de los hogares mexicanos estuvo 

dirigido por jóvenes entre los 12 y 19 años de 
edad, lo que significa que 159,818 hogares estaban 
en manos de jóvenes. En 1995 la tasa de par­

ticipación de trabajo infantil en la economía de los 
hogares estuvo apoyada por niños y niñas entre 12 
y 19 años, lo que equivalía al 38.4% de la población 
total (Riquer, Eternod, 1998) 
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Así también existen más de 250 millones de 

niños y niñas de todo el mundo expuestos a los 

riesgos del trabajo infantil peligroso y explotador. 

(UNICEF. 1997). 
Entre los diversos factores de segregación a 

los que se enfrenta la infancia están: el ser indíge­
na, el sexo y la pobreza que les limitan a ejercer 
sus derechos a la no discriminación, a preservar su 

identidad, a la reunificación familiar, a la protección 
de la vida privada, a la educación, al esparcimiento, 
al juego y actividades culturales; y sobre todo a la 
salud. 

1.1.3 Niños y ninas indígenas. 

En general el desarrollo de los niños y niñas 
indígenas se da de forma diferente a los demás ni­

ños y niñas. Su cultura, lenguaje, valores, organiza­

ción social, económica, política y religiosa dependen 
del grupo étnico al que pertenecen y al medio don­

de residen. Los niños enfrentan necesidades espe­
cíficas y su visión de la realidad es diferente a la de 
los niños y niñas de la cultura hegemónica. 

La incorporación a la vida laboral de los me­
nores de edad en el campo es un hecho común; la 
pobreza, los bajos salarios por jornal, el pesado 
trabajo físico y el poco dinero que obtienen los 
campesinos de la producción agrícola, son algunos 

de los factores que los obligan a incorporar a sus 

hijos al trabajo del campo. 
En la problemática de la población indígena 

debe ser considerada la migración, ya que el mayor 
porcentaje de población migrante es indígena. Así 
se puede observar que un importante porcentaje 
de niños y niñas indígenas migrantes no ha tenido 
educación básica, otros han tenido que desertar 

temporal o definitivamente del sistema escolar por 

renuencia de sus padres para que estudien ya que 

la prioridad es contribuir al ingreso familiar. 

Con base en un estudio elaborado por la Se­

cretarías del Trabajo (STPS) y Desarrollo Social 

(SEDESOL). en México existen 900 mil niños y niñas 

jornaleros que trabajan en plantaciones de expor­
tación. De ellos 374 mil se encuentran entre los 6 y 

14 años. mientras que otros 526 mil entre 15 y 17 
años, lo que representa el 27% de la fuerza de traba­
jo que se emplea en el sector agrícola de exporta­
ción (Cos Montiel 2001 ). 

Según Séller. el estudio de una muestra re­
presentativa determinó que el perfil de los niños y 

niñas indígenas en México es el siguiente: 42% con 

grado de desnutrición, condiciones de habitación 
insalubres, alto índice de enfermedades; 40% de los 

niños y niñas entre 6 y 14 años no saben leer y es­
cribir; 64% de los niños y niñas mayores de 14 años 
no terminaron la primaria; existe insuficiencia de 

infraestructura educativa y recreativa, exhaustivas 

jornadas de trabajo, contacto con agroquímicos y 
deficiente seguridad e higiene en el trabajo, son 

riesgos a los que se exponen (algunos de estos 
niños y niñas inician su trabajo a los 4 años de edad 
y su mano de obra es sumamente apreciada ya que 
pueden realizar trabajos delicados). 

1.1.4 Niños y niñas de la calle. 

Los niños y niñas a quienes se les denomina 
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"de la calle", no escogen vivir en la calle. Es un hecho 

que las recurrentes crisis económicas por las que ha 
atravesado nuestro país han hundido a un gran por­
centaje de familias en la pobreza extrema. Esto ha lle­
vado a una lucha por sobrevivir muy intensa, los 

recursos económicos no alcanzan para toda la familia 

y no son suficientes para cubrir las necesidades bási­

cas. Ante esta perspectiva y los múltiples problemas 
como la desintegración familiar, el abandono, el abuso 

y rechazo por parte de los padres, hace que los niños 
se vean obligados a irse del hogar. 

El grupo de niños de la calle crece cada día 

y ninguno sabe, ni puede determinar cual será su 
destino; muchos mendigan, roban y venden su cuer­

po por comida, un baño o un lugar donde dormir. 
Los integrantes de este grupo social provienen en 

su mayoría de zonas rurales o de ciudades perdidas 
(cinturones de miseria que existen en las grandes 
ciudades).Ante este panorama, los niños y niñas de 

la calle se exponen a situaciones que ponen en alto 
riesgo su estado de salud y comienzan a padecer 
enfermedades de transmisión sexual como el VIH 

SIDA embarazos no deseados, sífilis, herpes, etc., 
así también una grave desnutrición, infecciones de 
piel, padecimientos gastrointestinales y bron­

quiales, así como un alto porcentaje consume dro­

gas (principalmente inhalantes, lo que les hace olvi­

dar que tienen hambre), acortando así su esperan­

za de vida. 

Se estima que 100 millones de niños y niñas 
viven y trabajan en las calles de las ciudades del 

mundo en desarrollo, y de éstos, 40 millones se 
ubican en América Latina. Según datos proporcio­
nados por Casa Alianza (que atiende a niños de la 
calle), en la ciudad de México sobreviven alrededor 
de 15 mil niños de la calle y sus puntos de reunión 
son las Centrales de Autobuses del Sur, Norte y 
Poniente, así como los pasos y puentes peatonales, 

algunas estaciones del metro y coladeras, lugares 
donde pueden tener un espacio para vivir. (Casa 

Alianza, página electrónica). 
En relación con los niños indígenas en situa­

ción de calle, se estima que 8 de cada 1 O niños han 
estado enfermos en los últimos 6 meses, el 1 1 % no 

ha recibido ninguna vacuna, 7 de cada 1 O niños 

consumen drogas, su alimentación se compone de 

tacos, tortas y comida chatarra, el 60% aban­

donaron sus estudios por falta de recursos eco­
nómicos y el 88. 1 % sabe leer y escribir. (Casa 

Alianza, página electrónica). 

1.1.5 Niños y niñas con discapacidad. 

La discapacidad en los niños y niñas se da en 
todas las clases sociales, sin embargo y como con­

secuencia de la pobreza existen más casos en los 
grupos marginados. Esto obedece a múltiples causas 

entre ·las que se encuentran la desnutrición, con­
diciones de vida insalubres, embarazos desatendi­
dos, violencia intrafamiliar, contacto con pesticidas e 
insecticidas en el caso de los jornaleros agrícolas, 

inadecuadas condiciones de trabajo, alcoholismo y 
drogadicción, accidentes laborales, parto mal aten­

dido, falta de atención de los recién nacidos, etc. 

1.2 Definición del concepto de discapacidad. 

Del griego dys, que significa dificultad; y del 
latín capacitas que significa capacidad, aptitud o sufi­

ciencia para alguna cosa (Pequeño Larousse Ilus­
trado 1998). 

El término discapacidad fue aceptado por la Real 
Academia Española de la Lengua hace diez años y aparece 
en su diccionario como la falta de habilidad en 
algún ramo específico (Diccionario de la Real 
Academia de la Lengua, 1990). 



"La discapacidad es la pérdida o reducción 
de la capacidad funcional del individuo para desem­
peñar las actividades cotidianas en forma útil e in­
dependiente, como consecuencia de una deficiencia 
permanente física, mental, fisiológica y/o social" 
(Organización Mundial de la Salud, OMS, 1980). 

Así también en materia de discapacidad exis­

ten términos que comúnmente son confundidos o 

utilizados en sustitución de discapacidad, éstos son: 
deficiencia y minusvalía. 

Deficiencia 
Se refiere a las anormalidades o pérdidas de 

la estructura corporal y de la apariencia, a la función 

de un órgano o sistema, cualquiera que sea la cau­
sa; en principio las deficiencias representan tras­
tornos orgánicos. Pueden ser temporales o per­
manentes, son controlables mas no erradicables 

tienen que ser tratadas por personal médico (OMS, 
2000). A grandes rasgos la deficiencia hace referen­
cia a un trastorno físico. 

Minusvalía 
Así se denomina a las desventajas que expe­

rimenta el individuo como consecuencia de defi­
ciencias y discapacidades, por lo que reflejan una in­
teracción y adaptación del individuo al entorno. 

Afecta su contexto social, cultural, económico, am­
biental, educativo, laboral, etc. 

1.2.1 Clasificación de la discapacidad de acuerdo a la 
Organización Mundial de Salud. 

Se refiere a las alteraciones anatom1cas y 
funcionales que pueden afectar los huesos, los 
músculos y las articulaciones, traduciéndose en una 
disfunción del movimiento y sensibilidad corporal 
de una persona (OMS, 1980). Entre ellas se en-

cuentran algunas enfermedades que atacan el siste­
ma nervioso central en el área de la motricidad y 
las causadas por daño en la columna vertebral de­
bido a accidentes. También existen otras lesiones 
motoras discapacitantes que son causadas por 
problemas degenerativos y genéticos. 

La clasificación general incluye: 
a) Discapacidades de la conducta: de la con­

ciencia y de las relaciones. 

b) Discapacidades de la comunicación: del 

hablar, para escuchar, para ver. 

c) Discapacidades del cuidado personal: de la 

excreción, de la higiene personal, para arreglarse, 

para alimentarse y otras del cuidado personal. 
d) Discapacidades de la locomoción: de am­

bulación, que impiden salir. 
e) Discapacidades de la disposición del 

cuerpo: discapacidades domésticas, del movimien­

to del cuerpo. 
f) Discapacidades de la destreza: de la vida 

cotidiana, de la actividad manual. 

g) Discapacidades de la situación: de depen­
dencia y resistencia, ambientales. 

h) Discapacidades de determinada aptitud 

(OMS, 1980). 

1.1.2 Clasificación por la afección topográfica 

Así mismo podemos hablar de la discapaci­

dad que se refiere a la localización física, del daño 
que se denomina topográfico, determinada por el 
nivel en que se encuentra lesionado el sistema ner­
vioso, definiendo así el tipo de discapacidad, entre 
ellas se encuentran: la monoplejía o monoparesia: 
afecta sólo a un miembro, ya sea inferior o supe­
rior ; diplejía o diparesia, en la que la mitad inferior 
está más afectada que la superior; paraplejía o pa-
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tono isotónico 

hipertónico 
hipotónico 

variable 

9rado grave 
moderado 
leve 

tipo flacidez o ataxia 

atetosis 

espasticidad 
mixta 

raparesia, afección en los miembros inferiores; he­
miplejía o hemiparesia, afecta a la mitad del cuerpo 
ya sea el brazo y la pierna derechas o izquierdas; 
triplejía o triparesia: afectando a tres extremida­

des, usualmente ambas piernas y un brazo y por úl­
timo cuadriplejía o cuadriparesia; afecta los cuatro 

miembros, ambos brazos y piernas se encuentran 

paralizados (Cuadro 2). 

1.2.3 Clasificación de acuerdo al tono muscular 

Otra clasificación es la referente al tono 

muscular, la que comprende: 
Isotónico - Tono muscular normal 

Hipertónico - Tono muscular incrementado 

Hipotónico - Tono muscular disminuido 
Distónico - Tono muscular variable 

(Cuadro 2). 

1.2.4 Clasificación por la limitación en las actividades. 

Uno de los instrumentos más ampliamente 
utilizados para la valoración de la función física es 

el Índice de Barthel, también conocido como el 
"Índice de discapacidad Maryland"(Cid-Ruzafa y 

colaboradores). Este es una medida genérica que 

valora el nivel de independencia del paciente con 

respecto a la realización de algunas actividades 

básicas de la vida diaria. El Índice de Barthel fue uno 

de los primeros intentos para cuantificar la dis­

capacidad en el campo de la rehabilitación física. En 
él se valora la realización de diez actividades bási­

cas de la vida cotidiana, como son: comer, 
trasladarse entre sillas y a la cama, aseo personal, 
uso del sanitario, bañarse, desplazarse, subir y bajar 
escaleras, vestirse y desvestirse, control de heces y 
control de orina. A la realización de esta prueba se 
le asignan valores de O, 5, 1 O, 15. De manera que de 
acuerdo a la calificación obtenida se define si es 

dependencia total. dependencia severa, de­
pendencia moderada, dependencia escasa o inde­
pendencia (Cid-Ruzafa y colaboradores). Se consid­
era esta clasificación válida para todos los casos de 

discapacidades físicas. 

1.2.S Clasificación por el tipo y nivel de la limitación 

Por otra parte, se encuentra una clasificación 

de uso común aún más simple, también basada en la 

capacidad de autonomía física, la que se divide en 
leve, moderada o severa. La leve es aquella que a 

pesar de la limitación de los movimientos logra 
desarrollarlos o suplirlos y es una persona autosu­

ficiente. Las personas que tienen un grado modera­

do de parálisis son aquellas quienes realizan cierto 
nivel de actividades, pero no alcanzan la au­

tosuficiencia. Quienes tienen parálisis severa difícil­
mente realizan actividades por si solos, práctica­

mente son dependientes. 

1.2.6 Clasificación por tipo de afección 

Por otra parte existe una clasificación más 
general del término discapacidad, que se utiliza co­

múnmente y la agrupa en dos: intelectual y física. 

Discapacidad intelectual 
Se refiere a las discapacidades que limitan el 

desarrollo intelectual de la persona, entre las que 
se encuentran diferentes tipos de síndromes y el 

daño o retraso intelectual (foto 4). 

Discapacidad física 
"Se refiere a las alteraciones anatómicas y 

funcionales, que pueden afectar los huesos, los 
músculos y las articulaciones, incluidos los múscu­
los que conforman el aparato cardiopulmonar, tra­
duciéndose en sí, en una disfunción del movimien-



to y sensibilidad corporal de una persona o pérdi­
da de un miembro" (OMS, 1980) (foto 5). 

Discapacidad sensorial 
Considerada como parte de la discapacidad 

física, por tratarse de un daño físico a alguno de los 
sentidos. 

Es aquella en que alguno de los sentidos se ve 

afectado, las principales son la discapacidad visual y 
la auditiva, aunque también existen enfermedades 

que dejan secuelas causando discapacidad en gusto, 

olfato o etacto, sin embargo en la mayoría de los 
casos estas afecciones no son discapacitantes (foto 

6) . 

1.3 Datos estadísticos sobre la población con 
discapacidad. 

La Organización Mundial de la Salud en 1995 
publicó información en la que se hace referencia a 
que un 10% de la población mundial cuenta con al­
gún tipo de discapacidad. 

En México cerca del 10% de los hogares del 
país cuentan con al menos una persona con disca­

pacidad; es decir, de los 19.8 millones de hogares 
de la República Mexicana, en 1.9 millones habita al 
menos una persona con alguna discapacidad (Re­

gistro de Menores con Discapacidad, SEP. INEGI, 

DIF. 1995). 
Según datos del INEGI de 1997, la población 

con discapacidad nacional alcanzó 2. 1 millones de 
personas y significan el 2.3% de la población total. 
Los estados de México,Jalisco,Veracruz y el Distrito 

Federal son los que tienen la mayor incidencia de 
personas con discapacidad con aproximadamente 
180 mil por estado. Querétaro, Quintana Roo, Tabas­
co y Tlaxcala son las entidades federativas donde se 
localizan los porcentajes más bajos de personas con 

----- -- - - - - -- - - - - -

discapacidad, alrededor de 35 mil por estado. 
La incidencia de la discapacidad en el país es 

diversa y la de problemas auditivos era la más fre­
cuente, ya que el 30% (630 mil) de las personas 
con discapacidad la padecían. Otro tipo de discapa­
cidad es la que presenta dificultades neuromoto­
ras, que representaba poco más del 23% (483 mil) 

y la misma proporción la tenían aquellos con defi­
ciencias en el lenguaje. Las asociadas al sentido de 

la vista y al cerebro significaban cada una el 14% 
(294 mil) del total (INEGI, 1997). 

En relación con aspectos educativos, las ci­

fras muestran que en el 41 % de los hogares del 
país, los jefes de hogar no concluyeron la primaria 

o son analfabetas y en los hogares con miembros 

con discapacidad este indicador se incrementa a 
59% (lbid). 

1.3.1 Datos estadísticos sobre población infantil con 
discapacidad. 

Según datos del Registro de Menores con Discapacidad 
llevado a cabo en 1995 por el Instituto Nacional de 
Estadística, Geografía e Informática (INEGI), la 

Secretaría de Educación Pública (SEP) y el Sistema 
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 
(SNDIF) en el país había 2, 121,365 casos de niños y 

niñas con discapacidad. El Censo de Población y Vivienda 2000 

contó con una pregunta para detectar a la 
población con discapacidad severa y el número fue 

de 1, 795,300 personas, de los cuales 327,365 son 
niños y niñas. 

De acuerdo a los datos del censo, se puede 
observar en la gráfica 2, que 813,867 personas 
tienen algún tipo de discapacidad motriz, o sea el 
41.5%; las personas que cuentan con discapacidad 
auditiva son 281, 793 o sea el 14.4 %; las personas 
con problemas de lenguaje son 87,448 representan 
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Distribución de la Población con Discapacidad 
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el 4.5%, con discapacidad visual 467,040 equivalente 
al 23.8%, las personas con discapacidad intelectual 
suman 289,512 que es el 14.8%, y 13,067 personas 
fueron declaradas con algún otro tipo de discapaci­
dad o sea el 0.73%, y por último hubo de quienes 
no se especificó la discapacidad, ellos solamente re­
presentaron 7, 1 19 personas, o sea el 0.40%. 

Es importante aclarar que los registros del 
censo se obtienen de acuerdo a la percepción que 
la población tiene de este problema. Es decir, cómo 
percibe cada familia la discapacidad de algunos de 
sus miembros que manifestaron padecer alguna 
alteración funcional, física o mental, así como el 

número de hogares donde alguno de sus miembros 
tiene alguna discapacidad. 

1.4 Barreras a las que se enfrentan las personas 
con discapacidad en su proceso de integración 

Cada persona con discapacidad presenta un 
cuadro específico de necesidades por cubrir para fa­
cilitar su integración, inclusión y acceso a todos los 
ámbitos. Los principales obstáculos a los que se en­
frenta la población con discapacidad en la vida coti­
diana son barreras sociales, psicológicas y físicas . 

Una barrera es un obstáculo, físico, mental o 

Población con discapacidad en México de acuerdo a algunos organ ismos 
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sensorial, que limita o impide el desenvolvimiento o 
uso de los bienes y servicios por las personas con 
discapacidad. 

1.4.1 Tipo de barreras 

Las barreras sociales comprenden los ámbi­
tos familiar, comunitario, cultural, educativo, laboral 
y recreativo. En cada uno de estos ámbitos la pro­
blemática es muy diversa, sin embargo el factor co­
mún es el desconocimiento en el trato que se le 
debe dar a la persona con discapacidad. 

El primer rechazo se da en la familia, que 
considera reprobable e indigno que uno de sus 
miembros tenga una discapacidad y por lo tanto no 
se debe dar a conocer. Esta actitud es manejada por 
la sociedad en conjunto, debido a la ignorancia. 

En e l ámbito laboral la ignorancia sobre las 
capacidades de la persona, se asocia a la imposibili­
dad de realizar cualquier actividad. Esto es un fac­
tor que limita las posibilidades de empleo, y en al­
gunos casos se les brinda la oportunidad pero no 
se les encom ienda el trabajo con el perfil que ellos 
pueden desempeñar. 

La eliminación de barreras arquitectónicas o 
físicas , es primordial para que se lleve a cabo la in­
tegración de las personas con discapacidad. Sin em­
bargo se puede observar que existe una falta de 
normas de construcción que obliguen a considerar 
el acceso de todos los miembros de la sociedad a 
cualquier espacio público o privado, ya sea recrea­
tivo, escolar o laboral. 

El desconocimiento de las limitaciones de las 
personas con discapacidad también influye en el di­
seño de objetos, equipo, mobiliario y maquinaria, 
los cuales no son aptos para ser usados por este ti­
po de población. por lo que se requiere que el me­
dio físico sea accesible. 

La falta de cultura sobre la discapacidad pro-

picia que el trabajo de las diferentes profesiones no 
incorpore los elementos necesarios para que las 
personas con discapacidad sean incluidas e integra­
das en todos los ámbitos. 

1.5 Acciones P.ara la integración de las personas 
con discapaciaad. 

La intervención de las diversas disciplinas así 
como de las instituciones públicas y privadas, orga­
nisaciones civiles y de la sociedad en conjunto es 
de suma importancia para lograr la integración de 
las personas que sufren alguna discapacidad. 

El interés de la sociedad ante la problemáti­
ca de las personas con discapacidad ha ido aumen­
tando desde sus orígenes, para 1981 la 
Organización Internacional del Trabajo inició un 
proceso de inclusión e integración de las personas 
con discapacidad, planteando algunos objetivos al 
respecto: 

• Ayudar a las personas que adquieren una 
discapacidad, en su readaptación física y psicológica 
a la sociedad. 

• Promover asistencia, atención, capacitación 
y orientación apropiadas a las personas con dis­
capacidad, a nivel nacional e internacional. 

• Estimular proyectos de investigación y es­
tudio destinados a facilitar la participación práctica 
de las personas con discapacidad en la vida diaria. 

• Educar e informar al público sobre el dere­
cho de este grupo a participar en sociedad. 

• Promover medidas efectivas para la pre­
vención de la discapacidad y su rehabil itación. 

A escala mundial el problema planteado por 
la discapacidad se empieza a esclarecer y a atender 
a través de la lucha por lograr la concientización de 
la sociedad, que redunde en menor discriminación 
y respeto absoluto a los derechos humanos y so­
ciales. 
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En la mayoría de los países en desarrollo co­
mo el nuestro, las discapacidades constituyen un 

factor importante que afecta la plena integración 
de los individuos tanto en el ámbito social como en 
el productivo. 

En México la población con discapacidad se 
concentra en los sectores de escasos recursos, ya 

que un porcentaje importante adquiere la discapa­

cidad por problemas de alimentación, cuidados, hi­

giene y atención durante el embarazo, alumbra­
miento y atención neonatal. 

La problemática para la atención de este sec­

tor de la población es tan grande que los servicios 
que presta el Gobierno Federal a través de las dife­

rentes instancias es insuficiente, y como consecuen­

cia de esto se genera la creación de un gran número 
de Organismos no Gubernamentales para la aten­

ción de personas con discapacidad, INEGI registra 
alrededor de 700 a nivel nacional (INEGI, 1999). 

La integración de personas con discapacidad 
se ha venido discutiendo en muy diversos foros 
desde hace ya más de cuatro décadas. Sin embargo 

a partir de que se utilizó como compromiso políti­
co en el país en 1987, fue que se inició realmente 

el apoyo comprometido para la integración de este 

sector de la población a nivel nacional. 

Los organismos no gubernamentales están 
procurando la generación de servicios, alternativas 

y oportunidades para la población con discapaci­

dad, los que requieren del respaldo gubernamental, 
y éste debe lograr incorporar a la legislación una 

mayor equiparación de oportunidades. 
Los avances en materia legislativa sobre los 

derechos de las personas con discapacidad son 
alentadores, pero definitivamente aún falta mucho 
por realizar. Entre éstos, contamos a nivel federal 
con las modificaciones efectuadas a las siguientes 
leyes: Ley General de Asentamientos Humanos, Ley de Estímulo y 
Fomento del Deporte, Ley Federal de Protección al Consumidor y Ley 

de la Educación. 

A nivel estatal, se ha logrado durante 1992 y 
1993 la promulgación de leyes sobre la integración 
social de personas con discapacidad en los estados 

de Nuevo León y Aguascalientes. 
Ante esta situación, diversas instituciones 

públicas y organismos internacionales han llevado a 

cabo importantes esfuerzos. para apoyar e impul­

sar las potencialidades de este grupo de población. 

Como ejemplo pueden mencionarse la realización, 
en 1992, de la Jornada Internacional sobre Derechos Humanos de 

las Personas con Discapacidad, en la cual participaron la 

Secretaría de Desarrollo Social (SEDESOL), la 
Secretaría de Educación Pública (SEP). la Comisión 
Nacional de Derechos Humanos (CNDH) y la 

Secretaría de del Trabajo y Previsión Social (STPS), 
entre otras instituciones. En 1993 se implementó el 

programa de integración de niños y niñas con dis­
capacidad a los planteles de educación básica regu­
lar, así también dentro del Programa de Solidaridad, 
en ese mismo año se creó un fondo de conversión social 

para las personas con discapacidad. 
El objetivo fundamental de los organismos 

civiles es llevar a cabo acciones de coordinación 

entre las diferentes instituciones públicas, privadas 

y organizaciones de atención a personas con dis­

capacidad con el fin de implementar una política 

social concertada y eficaz en favor de este impor­

tante grupo social. 
También se han llevado a cabo reuniones in­

terinstitucionales de gobierno y organizaciones 
civiles, con el propósito de conformar un sistema 

de información sobre población con discapacidad 
en el que se incluyan temas relacionados con: edu­
cación, trabajo, salud y desarrollo social. 

Los logros en la atención de las personas 
con discapacidad han sido resultado de la partici­
pación de los padres de familia y de las mismas per­
sonas con discapacidad, quienes han creado institu-



ciones privadas para poder atender a un mayor nú­
mero de población. Estas instituciones han sido 
muy diversas, ya que cada una de ellas cumple con 
especificaciones propias. 

Sin embargo estos esfuerzos no satisfacen la 
demanda nacional, ya que se carece en primera ins­
tancia de una cultura nacional de aceptación a la 
persona con discapacidad. 

1.5. Acciones a favor de la integración de niños 
y niñas con discapacidad 

La participación de SNDIF, SEP. INEGI y los 
gobiernos de las 32 entidades federativas dio como 
resultado en 1995 el Registro de Menores con Discapacidad. 
De esta manera se identificó a los niños y niñas con 
algún tipo de discapacidad, y a partir de este estu­
dio se pretende que se establezca la dimensión y 
diagnóstico. 

Así también el gobierno de nuestro país ha 
venido diseñando e instrumentando políticas pú­
blicas de atención a los diversos tipos de discapa­
cidad. Por ejemplo el programa Menores en circunstancias 
especialmente difíciles. Este reporta que en materia 
educativa la SEP inició desde 1994, la creación de 
las Unidades de Servicio de Apoyo a la Educación Regular 
(USAER) cuya función es vincular a la escuela re­
gular con los servicios de Educación Especial, 

mediante el apoyo a padres, docentes y directivos. 
La SEP cuenta con centros para la atención 

de las personas con discapacidad. Entre estos están 
los Centros de Atención Múltiple (CAM) básicos, que dan 
servicio a los niños con discapacidad, desde prees­
colar hasta primaria, posteriormente están los 
CAM laborales, en los que se da capacitación labo­
ral y por último se encuentran los Centros Educativos de 
Capacitación para el Trabajo CECATIS, que a pesar de no 
ser centros de .capacitación específicos para las 
personas con discapacidad, cuentan con programas 

incluyentes, así como las escuelas primarias regu­
lares se están preparando para recibir a los niños 
con discapacidad, algunas ya tienen incorporados a 
algunos con discapacidad auditiva, parálisis cere­
bral, discapacidad motriz. 

Se ha reforzado la operación de los CAM, 
que atienden a menores con diversos tipos de 
discapacidad y necesidades de educación especial, 
además se brinda orientación a los padres de niños 
con discapacidad. El número de CAM's aumentó de 
683 a 880 entre 1994 y 1997. 

Sin embargo, hasta la fecha son muy pocos 
los niños que han logrado una verdadera integra­
ción educativa. Un porcentaje importante intenta 
ingresar a la escuela regular, sin embargo muchos 
de ellos regresan a la educación especial, como 
consecuencia del maltrato, la segregación y la dis­
criminación. 

La infraestructura para la atención de niñas 
y niños con discapacidad que tiene el SNDIF está 
integrada por una red de 55 centros; 28 de Re­
habilitación Integral y 27 de Rehabilitación y Edu­
cación Especial ; y 229 Unidades Básicas de Reha­
bilitación en las entidades federativas. La atención 
a la población con discapacidad se lleva a cabo in­
tramuros y extramuros, donde se involucra a los 
niños, niñas y a sus familias. 

1.6 La parálisis cerebral como factor discapaci­
tante 

Parálisis cerebral es un término aplicado a 
un grupo de problemas cuyo resultado es la fun­
ción alterada de los músculos. Afecta las habili­
dades motrices; referentes a la psicomotricidad fina 
como comer. escribir, vestirse; o aquellas que les 
permiten la verbalización y el habla; o afectan la 
función muscular del ojo y/o oído. Puede haberse 
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adquirido en la etapa prenatal, perinatal o postna­

tal. Es muy importante recordar que la parálisis 
cerebral pese a su aparatosidad, no tiene porque 
suponer una afectación a nivel cognitivo. En cada 

grl;JpO el nivel de gravedad varía, así como las áreas 
del cuerpo que están afectadas. 

1.6.1 Causas de la parálisis cerebral 

Los niños diagnosticados con parálisis cere­

bral (lesión en el área motora del cerebro), en la 

etapa prenatal, siendo las causas: infecciones 

maternas. golpes, enfermedades metabólicas, 
incompatibilidad del Rh, desarrollo encefálico 

anormal. desnutrición, hemorragia intracraneal, 
hipoxia, rubéola, exposición a rayos x, diabetes; o 

en la perinatal, las causas son: hemorragias, lesiones 
mecánicas, o problemas asociados con nacimientos 
pre o post maturidad o ictericia neonatal excesiva, 

desprendimiento de placenta, anoxia (falta de 
oxígeno en el cerebro por no respirar adecuada­
mente}, trauma y por último las causas postnatales, 

que son enfermedades infecciosas, accidentes car­

diovasculares, encefalitis y meningitis. Siendo 
entonces la lesión del cerebro indirectamente la 

causa de la disfunción de estos niños; la lo­

calización y tamaño de la lesión determinan el gra­

do de la afección. 

Aunque las causas listadas son sólo algunas de 

las posibles de una lesión cerebral en un niño, éstas 
son las más comunes. Con frecuencia el momento 

exacto o incluso la causa de lesión es desconocida. 

1.6.2 Definiciones de parálisis cerebral 

De acuerdo al diccionario Larousse Ilustra­
do, parálisis se deriva del latín paralysis y éste del grie­
go que significa paralyen y traducido al español es: di­
solver, desligar. relajar, aflojar, inmovilizar. 

Diversas definiciones de parálisis cerebral: 
"Es un trastorno neuromotor identificado 

por primera vez por el doctor William Little a 
mitad del siglo XIX. El doctor Little fue director del 
Hospital de Londres y posteriormente fundó el 
Hospital Ortopédico Real. Cuando identificó la 

P.C.I. la asoció a problemas del parto, ya que 

entendió que era una afectación motora producida 
en el período perinatal. Por todo ello el trastorno 

fue conocido durante muchos años como 

Síndrome de Little (www.Universidad de Valencia 

España, 2000). 

El concepto de PCI aunque aceptado hoy día, 
sigue generando alguna controversia ya que mien­

tras para unos constituye un síndrome perfecta­
mente delimitado, para otros no es más que un sín­

drome genérico susceptible de acoger en su seno di­
versos trastornos motrices. Por ello es fácil suponer 
que la definición de la PCI es tan ambigua o tan con­
creta como sigue: ''Trastorno no progresivo de la 

movilidad o de la postura que se debe a una lesión 
o anomalía del desarrollo del cerebro inmaduro" 

(www. Universidad de Valencia España, 2000). 
"El término parálisis cerebral hace referen­

cia a un grupo de desórdenes motores ocasionados 

por lesión del área motora durante la vida fetal, el 

nacimiento o la infancia. Una causa es la infección 

de la madre por la rubéola o sarampión alemán 

durante los tres primeros meses del embarazo. Lo 

que sucede es que durante las primeras etapas del 
embarazo, algunas células en el feto se están dividi­

endo y modificando con el propósito de dar origen 
a las estructuras básicas del encéfalo. Estas células 
pueden ser anormalmente cambiadas por toxinas 
del virus del sarampión. La radiación durante la vida 
fetal, la carencia temporal de oxígeno durante el 
nacimiento y la hidrocefalia durante la infancia, tam­
bién pueden infectar las células encefálicas" 
(Tortora, Anagnostakos. 1975). 



"La localización y extensión del daño se de­
terminan por los síntomas. Por ejemplo, la víctima 
de parálisis cerebral puede tener el rostro contor­
sionado, en razón de la parálisis parcial del facial; si 
su lengua está paralizada, sólo será capaz de emitir 
sonidos guturales. El daño extenso del cerebro 
ocasiona movimientos incoordinados. A pesar de 
que el término parálisis cerebral se refiere única­
mente al daño motor, las áreas sensitivas y de aso­
ciación del cerebro pueden estar afectadas igual­
mente. La persona puede quedar sorda o parcial­
mente ciega. Alrededor del 70% tienen retraso 
mental" (Tortera, Anagnostakos. 1975). 

"La Parálisis Cerebral es una condición cau­
sada por daño al cerebro, que usualmente ocurre 
antes, durante o después del parto. El término "ce­
rebral" se refiere al cerebro y "parálisis" al trastor­
no de movimiento o postura. No es ni progresivo 
ni comunicable.Tampoco es "curable" en el sentido 
aceptado a pesar de que la educación, terapia y tec­
nología aplicada puede ayudar a las personas con 
parálisis cerebral, a fin de que estas lleven a cabo 
vidas productivas. La parálisis cerebral no es una 
enfermedad ni debe tratarse como tal.Varía de leve 
a severo" (www. National lnformation Center for 
Children and Youth with Disabilities, 2000) (grafica 
2). 

"Se define como una alteración del movi­

miento y la postura que resulta por un daño (o le­
sión) no progresivo y permanente en un encéfalo 
inmaduro. Debido a esto, las personas con parálisis 
cerebral tienen dificultad para controlar algunos de 
sus músculos" (www. Asociación de Jóvenes y 
Adultos con Parálisis Cerebral A C, 2000). 

"La parálisis cerebral es un término abarca­
dor usado para describir a un grupo de trastornos 
crónicos que aparecen durante los primeros años 
de vida los cuales disminuyen el control de movi­
miento, y que por lo general, no empeoran con el 

tiempo. El término cerebral se refiere a las dos mi­
tades del cerebro, o hemisferios, y parálisis descri­
be cualquier trastorno que limite el control del mo­
vimiento del cuerpo. Por lo tanto, estos trastornos 
no son causados por problemas en los músculos o 
nervios.Al contrario, el desarrollo defectuoso o da­
ño en las áreas motoras del cerebro interrumpen la 
capacidad del cerebro para controlar adecuada­
mente el movimiento y la postura" (www. National 
lnstitute of Neurological Disorders and Stroke). 

"Los síntomas de la parálisis cerebral son de 

severidad variable. Un individuo con parálisis cere­
bral puede encontrar difícil el hacer tareas motores 
finas, como escribir o cortar con tijeras; además, 
puede experimentar dificultades manteniendo su 
equilibrio y caminando; o puede ser afectado por 
movimientos involuntarios, espasticidad en las ma­
nos o babear. Los síntomas difieren de una persona 
a otra y también pueden cambiar en el individuo 
con el tiempo. Algunas personas están afectadas de 
otros trastornos médicos incluyendo convulsiones 
o retraso mental. Contrario a la creencia común, la 
parálisis cerebral no es siempre la causa de inca­
pacidades significativas. Mientras que un niño con 
parálisis cerebral severa no puede caminar y nece­
sita cuidado extenso por toda la vida, un niño con 
parálisis cerebral más leve aparenta ser ligeramente 
torpe y no requiere ayuda especial. La parálisis 
cerebral no es contagiosa y usualmente tampoco es 
hereditaria de una generación a otra. La parálisis 
cerebral surge como resultado de una lesión irre­
versible en los centros motores del cerebro o 
cerebelo, originada por factores hereditarios o por 
problemas antes, durante o después del parto. En 
este caso el cerebro es incapaz de controlar el uso 
de ciertos músculos, razón por la cual los 
movimientos simples resultan extremadamente 
difíciles de llevar a cabo" (www. National lnstitute 
of Neurological Disorders and Stroke, 2000). 
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Las personas con parálisis cerebral tienen 

dificultad para caminar y hablar, en ocasiones tam­

bién presentan problemas visuales y/o auditivos, 
por lo que requieren de fisioterapia del cuerpo y 
del lenguaje, a través de la cual se consigue reducir 
en cierto grado la discapacidad" (Organización 

Mundial de la Salud, 1998). 
"La parálisis cerebral es un desorden per­

manente y no inmutable de la postura y del movi­

miento, debido a una disfunción del cerebro antes 

de completarse el crecimiento y desarrollo del be­
bé". (Cahuzac, M. 1985) 

"Es un conjunto de desórdenes cerebrales 
que afecta el movimiento y la coordinación muscu­

lar. Es causada por el daño a una o más áreas espe­

cíficas del cerebro, generalmente durante el desa­
rrollo fetal, pero también puede producirse justo 

antes, durante o poco después del nacimiento, así 
como en la infancia" (www. Quidel, 2000). 

"Se puede definir como una disminución, 

deficiencia o pérdida parcial o total de la capacidad 
del movimiento acompañada generalmente de pér­
dida de la sensibilidad debido a trastornos motores 

nerviosos o musculares. La mayoría de las parálisis 

son causadas por lesión del sistema nervioso en 

cualquiera de sus dos niveles: periférico (un nervio) 

o central (el encéfalo y la médula espinal)" (Valdés 

Fuentes, José Ignacio 1988). 

"Las personas con parálisis cerebral sufren 

de una lesión irreversible no progresiva en el siste­
ma nervioso central que afecta principalmente los 

centros motores del cerebro provocando un des­
orden en los movimientos y posturas. Si un niño 
tiene Parálisis Cerebral, esto significa que parte de su 
cerebro no funciona correctamente o no se ha desa­
rrollado con normalidad. La zona afectada suele ser 
una de las que controlan los músculos y ciertos mo­
vimientos del cuerpo. La Parálisis Cerebral no per-

mite o dificulta los mensajes enviados por el cere­
bro hacia los músculos dificultando el movimiento 

de éstos. En algunas personas, la Parálisis Cerebral 

es apenas apreciable y otras pueden estar muy 
afectadas. Las personas con parálisis cerebral son 
afectadas de diferente manera" (www. Biblioteca 

Virtual de Salud, 2002) 
En la actualidad se realizan innovadoras in­

tervenciones quirúrgicas para limitar o el iminar sig­

nos de este tipo de parálisis y se desarrolla investi­

gación para su prevención. 
Como conclusión podemos definir la 

Parálisis Cerebral como la discapacidad ocasionada 
por el daño físico al cerebro, como consecuencia 

de enfermedad o lesión, a cualquiera de las áreas 

cerebrales que generan el movimiento, como son la 
corteza motora primaria, los ganglios basales, el 

cerebelo o alguna de las áreas suplementarias 
motoras como, la de la destreza manual, rotación 

de cabeza, movimientos oculares contralaterales. 
Dependiendo del área que se haya dañado serán 
los movimientos que se encuentren afectados; la 
lesión en la corteza motora primaria afecta los 

movimientos de boca.brazo, mano, tronco, piernas 

y pies; el daño en el cerebelo afectará la rápida pro­

gresión de un movimiento a otro y el control de la 

intensidad de la contracción muscular, así como la 

realización instantanea por grupos de músculos. El 

daño en los ganglios basales afecta la planificación y 

control de patrones complejos del movimiento 
muscular y la secuencia de los movimientos. 

Generalmente el daño se da únicamente en áreas 
motoras, sin embargo estas también controlan el 
sistema motor de vista y gusto, por lo que la dis­

capacidad puede ser mixta (gráfica 3). 



1.6.3 Clasificación de la parálisis cerebral. 

En un niño pueden observarse varios tipos 
de parálisis cerebral o puede exhibir diferentes for­
mas y niveles de parálisis en las etapas de su desa­
rrollo. 

Se clasifica por el tipo de afección muscular: 
flácida, atetósica, espástica y mixta; las que se en­
cuentran en orden de acuerdo a su incidencia (de 

menor a mayor) en la población. 

Flacidez, atonía, o ataxia 
Definición: Se aplica a un tipo de parálisis carac­

terizado por la falta de tono muscular. 

Los casos de niños con este tipo de afección 

son relativamente raros, es difícil su tratamiento. 
La ataxia es una condición caracterizada por pér­
dida de equilibrio y pobre coordinación. Así pues, 
un niño o niña puede tener un músculo de longi­

tud y tono normal, pero a causa de que los fac­
tores de equilibrio no son los adecuados, los inten­
tos para andar son difíciles, peligrosos y en la ma­

yoría de las ocasiones, imposibles (Valdés Fuentes, 

José Ignacio l 988)(foto 8. cuadro 4) . 

Atetosis 

Definición: se caracteriza por movilidad invo­

luntaria. Este padecimiento ocasiona que los niños 

y niñas estén afectados por una especie de sacudi­
das temblorosas que resultan de una contracción 
alternada de los músculos flexores y extensores. El 
temblor que tienen es mayor en la motricidad fina 
que en la gruesa. 

Los músculos de un niño o niña con ateto­
sis, aunque un poco incrementado su tono, reac­
cionan de un modo muy anormal, y cuanto más 

tratan de corregir una actividad los movimientos 
se controlan menos. La función motora anormal 

con atetosis consiste en excesivo movimiento y 

falta de control de los mismos. Estos movimientos 
incontrolados se incrementan con el esfuerzo del 
niño para moverse, por su nivel de excitación o 
por la estimulación del medio ambiental; por un 

exceso de estimulación su cuerpo falla rápida y 
ampliamente. Con la relajación la función anormal 
decrece y con el sueño desaparece. 

Además de los movimientos atetósicos, que 

pueden ser descritos como irregulares, impredeci­

bles, y exagerados, los esfuerzos para moverse son 
complicados con un pobre sentido del equilibrio. 

Característicamente, los intentos de abrir o cerrar 

las manos se acompañan por movimientos inútiles 

que afectan todas las extremidades. La boca o gar­

ganta atetósicas hacen que las actividades de co­

mer, beber, y hablar sean extremadamente difíciles 
(Valdés Fuentes, José Ignacio, 1988) (foto 9, cuadro 
4). 

Espasticidad 
Definición: Aplicase a un tipo especial de pará­

lisis caracterizado por la rigidez de los músculos y 
cierta tendencia al espasmo (Larousse). La parálisis 
cerebral espástica es la más común. El término 

"espasticidad" se refiere a la contracción sostenida 

principalmente de los músculos flexores. 
Cuando un niño o una niña con espasticidad 

intenta mover el miembro afectado, o si alguien in­
tenta estirar el músculo afectado, el músculo res­

ponde con una fuerte contracción, o tirantez. 
Si un miembro permanece en estado de ex­

trema tirantez del músculo flexor, causa estiramien­
to del extensor por largos períodos de tiempo y se 
desarrolla una condición que se conoce como 
"contractura", en la cual la función del miembro 
siempre está completamente inhibida. Las piernas 

afectadas por espasticidad resultan generalmente 
con forma de "tijeras" (Levitt Sophie, 1982). 

1 •n1mden1t1 
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Los niños y niñas espáscicos a menudo pre­

sentan una primera respuesta exagerada a la esti­
mulación, respiración ineficaz y curvatura de la co­
lumna. Es común que tengan además problemas vi­
suales, como nistagmus (vibración de los ojos) o es­

trabismo (falta de convergencia, inhabilidad de los 
ojos para trabajar al unísono), además, muchos ni­

ños espásticos tienen una actividad eléctrica anor­

mal en su cerebro, asociada a convulsiones. En algu­

nos casos los niños espásticos también sufren de 

cierta pérdida de habilidad mental, añadiendo el 

problema de la provisión insuficiente de oxígeno al 

cerebro y el incremento de las posibilidades para las 
infecciones respiratorias. 

En la espasticidad el movimiento voluntario 

está presente y puede elaborarse, es posible que 

haya movilidad al inicio del movimiento o durante 
las partes de la extensión, una vez vencida la espas­
ticidad los músculos antagonistas pueden ser más 

fuertes ya que no tienen que vencer la fuerza de la 

espasticidad (Valdés Fuentes, José Ignacio, 1988). 
Algunos autores diferencian la espasticidad 

de la rigidez, considerando a la espasticidad como 

la acción en la que los músculos flexores son los 
que se encuentran en contracción sostenida y en 

la rigidez la contracción es sostenida en los mús­

culos extensores, este tipo es un poco común 
(foto 1 O, cuadro 4). 

Mixta 
Prácticamente todas las personas que pade­

cen parálisis cerebral son de tipo mixto. 
Manifiestan distintas combinaciones de los tipos de 
afección, en ocasiones espasticidad y atetósis, 

espasticidad y pérdida visual, atetósis y pérdida 
auditiva, se dan todas las combinaciones, lo que 
hace que sea más complejo su tratamiento y ocupe 
el segundo lugar por incidencia en la población. 

En el cuadro no. 4 se comparan las caracte-

rísticas propias de cada uno de los tipos de paráli­

sis cerebral, los casos en los que se ve afectada la 

mente, cómo se da el proceso perceptivo, algunas 
otras afecciones que conlleva la propia discapaci­
dad, el daño generado a los músculos, la posición 

manual que adquieren por el tipo de parálisis, la 
postura que adquieren en tronco, cadera y cabeza, 

la postura general de los miembros superiores, el 

nivel de lesión cerebral que corresponde a cada ti­
po de parálisis, las funciones afectadas, el tipo de 

enfermedad del sistema nervioso, en qué nivel se 
encuentra lesionado el sistema nervioso, cuál es la 

zona corporal afectada, funciones afectadas y por 
último los grupos musculares afectados (Levitt 

Sophie, 1982). 

1.6.4 Tratamiento 

Existen diferentes tratamientos para habili­
tar al niño con parálisis cerebral, medicamentos, 
rehabilitatorios y quirúrgicos. En el caso de los tra­
tamientos de rehabilitación el tratamiento se dirige 

a la organización cerebral, ya que esta presenta una 

cualidad que permite el crecimiento de nuevas 
conexiones entre las células sanas. permitiendo que 

esa parte sana del cerebro soporte la función de las 

células heridas o muertas, cuantas más conexiones 
entre los cuerpos celulares del cerebro mayor será 

la eficiencia del sistema, y a mayor eficiencia del sis­

tema, el nivel o la funcionalidad serán más altos. A 
este fenómeno se le conoce como plasticidad cere­

bral (www. Journal of the National Academy for 
Child Development, 2000). 

El conocimiento de numerosos mecanismos 

psicológicos y neurológicos sirve como base prác­
tica y racional para tratar a los niños y niñas, por 
otra parte es de suma importancia centrarse en 
mecanismos de postura, equilibrio y locomoción. 

"Posturas anormales: se asocian con múscu-
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los antigravitatorios que son extensores en la pier­

na y flexores en el brazo. Se mantiene la postura 
anormal donde el músculo antagonista es débil. Es­

tas deformaciones no son fijas pero se pueden con­
vertir en fijas o contracturas"(Levitt Sophie, 1982). 

Los cambios en hipertonía y posturas pue­
den producirse por excitación, miedo o ansiedad, 

aumentando la tensión muscular. 

"En la espasticidad el movimiento voluntario 

está presente y puede elaborarse, es posible que 

haya movilidad al inicio del movimiento o durante 

la extensión. La espasticidad puede desaparecer 

por medio de tratamiento o drogas. Una vez ven­
cida ésta, los músculos antagonistas pueden ser 

más fuertes ya que no tienen que vencer la fuerza 
del tono muscular incrementado" (Levitt Sophie, 

1982). 
La deformidad que se presenta en las 

extremidades, causada por parálisis cerebral, puede 

ser fija o móvil, cuando se trata de deformidades 
fijas no existe tratamiento, se sugiere cirugía 
ortopédica; en el caso de deformidades no fijas o 

móviles se pueden corregir con tratamiento, el te­

rapeuta tratará de evitar que estas deformaciones 
se conviertan en fijas (Levitt Sophie, 1982). 

La prevención y corrección de las deformi­
dades en la terapia diaria deben tomar en cuenta la 

causa de la deformidad. Las causas pueden ser: in­

movilidad, hipo-tonicidad, hiper-tonicidad, debilidad 

(general o específica), actividad refleja anormal, 
asimetría, movimientos involuntarios en un modelo 

repetitivo, factores de crecimiento o biomecánica 

(Levitt Sophie, 1982). 

1. 7 Concepto de psicomotricidad 

Debido a que en países europeos se han 
realizado importantes investigaciones sobre psico­
motricidad, consideraremos algunas definición con-

sensuadas por asociaciones especialistas en el 

campo: 
"Basado en una visión global de la persona, el 

término 'psicomotricidad' integra las interacciones 
cognitivas, emocionales, simbólicas y sensoriomotri­

ces en la capacidad de ser y de expresarse en un con­
texto psicosocial. La psicomotricidad, así definida, 

desempeña un papel fundamental en el desarrollo ar­

mónico de la personalidad. Partiendo de esta concep­
ción se desarrollan distintas formas de intervención 

psicomotriz que encuentran su aplicación, cualquiera 
que sea la edad, en los ámbitos preventivo. u .. u .,, ¡1,,::- , 

reeducativo y terapéutico. Estas prácticas psicomotri­
ces han de conducir a la formación, a la titulación y al 

perfeccionamiento profesionales y constituir cada vez 
más el objeto de investigaciones científicas" (www. 

Berruezo Adelantado, 2000). 
Para su estudio la psicomotricidad se divide 

en gruesa, fina, de dominio y de esquema corporal. 
La psicomotricidad gruesa considera el do­

minio corporal dinámico, el que está compuesto 
por el estudio de la coordinación general, el equili­
brio, el ritmo y la coordinación viso-motriz. 

Mientras que la psicomotricidad fina estudia la 
coordinación viso-manual, la fonética, la motricidad 

facial la motricidad gestual. El dominio corporal 

estático, estudia la tonicidad, el autocontrol, la res­
piración y la relajación. El esquema corporal, se 

dedica al estudio del conocimiento de las partes 
del cuerpo del eje corporal y la lateralización" 
(Camellas, 1994). 

" La motricidad fina comprende todas aquellas 

actividades que necesitan de una precisión y un ele­
vado nivel de coordinación. Se refiere a los movi­

mientos realizados por una o varias partes del cuer­
po y que no tienen una amplitud sino que son movi­
mientos de más precisión. Implica un nivel elevado de 
maduración y de aprendizaje ya que existen diferen­
tes niveles de dificultad y de precisión. 



Los aspectos más importantes de la motri­
cidad fina a trabajar en la educación y rehabilita­
ción son coordinación viso manual, motricidad fa­
cial, motricidad fonética, motricidad gestual (diado­
cocinesias). 

La coordinación viso manual conduce a la 
persona al dominio de la mano, los elementos que 
intervienen más directamente"(Comellas, 1994) 
son los miembros superiores. Los que al igual que 
cada una de las partes del cuerpo humano son muy 
complejos, están constituidos por brazo, antebrazo 
y mano; la mano cumple con un sinnúmero de fun­
ciones mecánicas, está constituida a su vez por hue­
sos que están organizados por el esqueleto del car­
po o muñeca, que consta de ocho huesos pequeños 
unidos entre sí por ligamentos; los huesos se 
encuentran dispuestos en dos filas transversales, 
con cuatro huesos cortos cada una; el metacarpo 
se conforma por cinco huesos largos y este consti­
tuye la palma de la mano; y las falanges o huesos de 
los dedos que son catorce en cada mano, el primer 
dedo formado por dos huesos y los otros cuatro 
tienen tres falanges . El antebrazo constituido por 
dos huesos largos, radio y cúbito, y el brazo por el 
húmero, sindo de los miembros menos complejos 
(complejidad de la estructura manual, gráficas 4 -
8). 

1.7 .1 Descripción de la función manual 

Cada una de estas partes del cuerpo cuenta 
con complejos sistemas de músculos, ligamentos, 
nervios, venas y arterias. Para que la función manual 
se pueda dar el conjunto de elementos que lo con­
forman debe funcionar adecuada y coor­
dinadamente, siempre y cuando la función cerebral 
sea normal. 

En el caso de los niños y niñas con parálisis 
cerebral espástica, la función del cerebro no se lle-

va a cabo al cien por ciento, encontrándose daña­
das algunas partes del área motriz, como son los 
ganglios basales, cerebelo, corteza motora, lo que 
ocasiona que no llegue la señal neurológica a 
algunos músculos. En otros casos el daño al cere­
bro causa espasticidad, la que consiste (como se 
expuso en el apartado 1.2, referente a la dis­
capacidad), en la tirantez o contracción de los mús­
culos, imposibilitando o limitando los arcos de 
movilidad voluntarios de estos miembros (gráficas 
9-15) . 

Para que la función manual se dé solamente 
como órgano de prensión se requiere del buen fun­
cionamiento de la mano, la muñeca, y el antebrazo. 
Se puede realizar la función manual en casos en que 
se encuentran afectados algunos músculos. Sin em­
bargo, para que la coordinación viso-manual-bucal 
se dé es necesario el buen funcionamiento del 
hombro, brazo, codo, antebrazo, muñeca, mano y 
cuello. 

El uso de la mano como órgano de prensión 
es el resultado del desarrollo de una actividad in­
nata, cuya finalidad es realizar actividades coordina­
das, las que son indispensables para la superviven­
cia. 

La evolución del control voluntario de la ma­
no se efectúa en dos fases . La primera se da en los 
primeros seis meses de vida, en la que la prensión 
predominante se ejerce en los dedos por el borde 
ulnar (cubital) de la mano. El tipo de prensión es 
digitopalmar. 

La segunda que se da en los siguientes diez 
meses, etapa en la que se llevan los objetos a la par­
te radial de la mano. Enumeraremos algunas de las 
características que considera M. Lacote sobre la 
función manual, en su libro Valoración de la función muscu­
lar, ya que estas observaciones permiten realizar 
una descripción profunda del estudio de las ac­
tividades manuales de los niños con discapacidad 
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mano o garra palmar sujetar una taza por el asa 

cerrada 

Prensión )!arra palmar dirección al sujetar un bastón 

Prensión que privilegia el sujetar una pinza 

lado radial de la mano 

Prensión en torno, en sujetar un libro por el lomo 

tenaza o oico de loro 

Prensión esférica sujetar una manzana 

Prensión cilíndrica sujetar un vaso por la parte 

superior 

Prensión interdi¡::ital sujetar un cii?arro 
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que fueron grabados. Así como ayudar a la descrip­

ción del principal instrumento de investigación. 
Un dato general señala que el número de 

diestros es mucho mayor que el de zurdos, del or­
den del 90%. Varios hechos favorecen esta frecuen­

cia: el predominio anatómico cerebral , el hemisferio 
izquierdo suele ser el mayor. Los objetos en su ma­

yoría están preparados para diestros. La imitación, 

a través de la cual se aprende, e incluso la exigen­

cia de los adultos al uso de la mano derecha. 

La eficacia de la función de la prensión de la 

mano hace necesaria la presencia de ciertas condi­
ciones: integridad de la movilidad de la mano, así 

como el conjunto del miembro superior. Posibilidad 

de decodificar la información somestésica (sensa­
ción de tacto, presión, frío y calor, vibración, dolor 

superficial), transmitidas durante la manipulación. 
La percepción de estas sensaciones crea el sentido 
estereognósico (Lacote y cols.. 1984).(reconoci­

miento de los objetos por palpación). 
Coordinación viso-manual. Permite la orga­

nización del programa topocinético (en el plano del 

movimiento). El traslado de la mano hacia el obje­
to se efectúa siguiendo una programación motriz 

preestablecida, haciendo referencia a experiencias 

anteriores. Una vez dada a conocer la actividad mo­

triz, sólo la vista ofrece datos que permiten modi­
ficar la trayectoria. Almacenamiento de la senso­

motricidad de la mano, que permite comparar las 

manipulaciones efectuadas en las experiencias an­

teriores. Esta función permite reconocer el objeto 

por analogía y ajustar la toma (Lacote y cols .. 1984). 
En el caso de la coordinación viso-manual­

bucal, el desarrollo del esquema corporal debe es­
tar definido en el niño.Ya que es necesario que ten­
ga conocimiento de la posición de la boca, aunado 
a la coordinación viso-manual. 

l. 7 .2 Tipos de prensión. 

A continuación se describen las posibilida­

des de prensión que una persona puede realizar re­
gularmente, de acuerdo a la definición dada por M. 
Lacote y colaboradores en el libro Valoración de la fun­

ción muscular normal y patológica (Lacote y cols .. 1984). 
Es importante la descripción de los t ipos de 

prensión, debido a que la presente investigación se 

fundamenta en las posibilidades que tienen algunos 

niños y niñas con parálisis cerebral, para realizar es­

tas actividades que son tan complejas para ellos 

(ver cuadro 5). 

1.7.21 Prensiones que privilegian el lado cubital de 
la mano 

Garra digital, garra abierta, o de 
asirse a un muro (foto 11, cuadro 5). 

Descripción: la colocación en gancho de los de­

dos y de las dos últimas falanges, en particular per­
mite llevar una carga pesada o suspenderse con las 
manos. Es una actividad esencialmente bilateral, en 

la que no interviene el pulgar. 
Ejemplos: Llevar una caja pesada, asirse de una 

roca o de la superficie de una mesa. 
Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma: 

flexores extrínsecos de los dedos, flexor común 

profundo y flexor común superficial. La toma sólo 

se puede dar si todos los flexores del miembro 

superior están en buen estado. 
lnervaáón: nervio mediano con participación 

del nervio cubital, raíces de las vertebras ccr v1cal 8 

y primera dorsal (C8 D 1 ). 
Característica: prensión de fuerza. 
Descripáón de la aproximación: los dedos se aproxi­

man en ligera flexión con el fin de colocar el pul­
pejo en contacto con el objeto. 

Descripción de soltar: al cesar la contracción de 
los flexores, el peso de la carga ocasiona la aper-



tura de los dedos. 
Descripción del objeto: debe ser un objeto con una 

superficie de tamaño mayor a la dimensión de la 

mano y permitir solamente el uso de cuatro dedos. 

Garra palmar cerrada o de asir tubo 
(foto 12) 

Descripción: Permite coger con toda la mano. A 

la prensión digitopalmar se le añade el enrosca­

miento del pulgar alrededor del objeto para blo­

quear la toma. 

Ejemplos: Estabilizar una herramienta en la ma­

no: bulto, mango de pico. Suspenderse con las ma­
nos en la barra fija. 

Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma: a 
nivel de los dedos: flexor común profundo, flexor 
común superficial, ínter óseos y lumbricales.A nivel 
del pulgar: músculos tenares externos: abductor 
corto del pulgar. oponente, fascículo superficial del 
flexor corto; flexor largo del pulgar. 

Inervación: nervio mediano y cubital raíces C8 
D l. 

Característica: prensión de fuerza. 

Descripción de la aproximación: la palma de la mano 

se ahueca siguiendo su eje vertical. Los dedos se 
extienden parcialmente por la acción del extensor 

común, ínter óseos y lumbricales. El pulgar se 
extiende poniéndose de frente a los otros dedos, 
por la acción del abductor largo del pulgar y ayuda­

do por los extensores largo y corto. En forma de 
tenaza la mano puede contener el objeto. 

Descripción de soltar: el objeto se libera con el 

cese de la actividad de los músculos que fijan la 
toma y con la contracción de los extensores de 
los dedos. 

Descripción del objeto: el objeto puede ser de 

mango cilíndrico, o tubular vertical, ya que la toma 
se realiza con el dedo índice en línea recta con el 
antebrazo. Si se rota el codo a una posición verti­

cal de puño se puede sujetar una taza. 

Garra palmar direccional o de pin­
char con tenedor (foto 13) 

Descripción: Permite asir con toda la mano un 

objeto de forma cilíndrica, sobre el que el pulgar 

ejerce presión en extensión por su cara palmar, 

dirigiéndolo en los diferentes planos del espacio 

Ejemplos: Utilizar una herramienta con mango: 

un martillo, un cuchillo, dirigir el latigazo de la mu­

ñeca en el uso de una caña de pescar. 
Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma: a 

nivel de los dedos: flexor común profundo, flexor 
común superficial, ínter óseos y lumbricales.A nivel 

del pulgar: aductor del pulgar. 
Inervación: nervio mediano y cubital raíces C8 

DI. 
Característica: prensión de la fuerza con direc­

ción del objeto. 
Descripción de la aproximación: Los dedos se abren 

parcialmente, en función del volumen del objeto a 

sujetar, bajo la acción del extensor común, ínter­
óseos y lumbricales. Los extensores largo y corto 

llevan el pulgar en abducción en el plano de la 
palma de la mano. El dedo pulgar dirige al objeto 
y se encuentra en línea recta con el antebrazo. 

Descripción de soltar: al cesar la actividad de los 
músculos que fijan la toma, la contracción de los ex­
tensores de los dedos y del pulgar liberan la toma. 

Descripción del objeto: el objeto puede ser de 
mango cilíndrico, o tubular vertical, ya que la toma 
se realiza con el dedo índice en línea recta con el 
antebrazo. 
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1.7.22 Prensiones que privilegian el lado radial de 
la mano 

Prensión digitotenar o de asir pin­
zas (foto 14). 

Descripción: Permite imprimir una fuerza impor­

tante de compresión sobre el objeto, sujetado por 

una parte con los dedos semiflexionados y por la 

otra con la base del pulgar. 

Ejemplos: Uso de tenazas, pinzas. 
Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma: a 

nivel de los dedos: flexor común profundo, flexor 

común superficial, ínter óseos y lumbricales.A nivel 
del pulgar la aproximación del primer me­
tacarpiano hacia los otros dedos está garantizada 

por los tenares externos, y en particular por el ab­
ductor corto del pulgar. 

Inervación: nervio mediano y cubital raíces ca 
D l. 

Característica: prensión de la fuerza. 

Descripción de la aproximación: La mano se abre de 

plano y se coloca en desviación lunar. Y poco a poco 
se curvan las falanges medias y distales de todos los 

dedos, hasta adherirse la mano al objeto. 

Descripción de soltar: al final de la prensión de 

fuerza, los dedos bajo la acción de los extensores, 

en particular el extensor común, relajan la pren­

sión sobre el objeto. 
Descripción del objeto: el objeto requiere contar 

con dos asas, que transmitan la fuerza a la parte 
superior o de prensión. 

Prensión en torno, de pico de loro o 
de asir un libro por el lomo (foto 15). 

Descripción: permite acercar el pulgar, mante­
niendo en extensión a los otros lados. Con la ex­
tensión de las articulaciones inter-falángicas y la fle­
xión de las metacarpo falángicas, esta toma ofrece 

a la mano la posibilidad de amoldarse a un objeto 

plano de volumen medio. 

Ejemplos: Coger un libro de un estante, coger 

una armónica 
Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma. A 

nivel del pulgar, abductor corto y oponente. A nivel 

de los dedos: flexión de las metacarpo falángicas y la 
extensión de las inter-falángicas están garantizadas 

por los ínter óseos y los lumbricales. 
Inervación: nervio mediano para el pulgar y cu­

bital para los otros dedos, raíces ca D 1. 
Característica: prensión tosca de la mano, en la 

que la mano no busca fuerza ni precisión sino la 

adaptación al objeto. 
Descripción de la aproximación: la mano se presenta 

abierta y el pulgar enfrente de los otros dedos, el 
conjunto de los dedos está muy poco flexionado, el 

dedo pulgar se encuentra en línea recta con respec­

to al antebrazo o con la muñeca en flexión. 

Descripción de soltar: al final de la prensión, el ab­

ductor largo separa el pulgar; la contracción del 

extensor común relaja la prensión de los dedos so­

bre el objeto sujetado. 

Descripción del objeto: el objeto tiene forma de 
polígono rectangular, lo que permite que el pulgar 
ejerza fuerza al oprimirlo contra el resto de los de­
dos, los objetos pueden ser libros, ladrillos, cajas. 



Prensión esférica o de asir pelota 
(foto 16) 

Descripción: permite a la mano con una disposi­

ción multipolar de los dedos, amoldarse al perí­

metro voluminoso esférico. 

Ejemplos: Atornillar un foco, sostener un tazón, 

sostener una fruta, una pelota. 

Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma. A 

nivel del pulgar. músculos tenares externos, en par­

ticular el abductor corto y oponente.A nivel del de 

los dedos: ínter óseos palmares y los lumbricales. 

Inervación: nervio mediano para el pulgar y cu­

bital para los otros dedos, raíces C8 D 1. 

Característica: prensión tosca, circunstancial. La 

mano no puede desarrollar una fuerza importante. 

Descripción de la aproximación: mientras más vo­

luminoso es el objeto, más abierta se presenta la 

mano y más extendidos y separados los dedos. Si 

el objeto tiene realmente un volumen importante 

-como un balón- la palma de la mano entra en con­

tacto con él. 

Descripción de soltar: la apertura de la mano está 

garantizada a nivel del pulgar por el abductor largo, 

y a nivel de los otros dedos por los ínter óseos 

dorsales y el extensor común. 

Descripción del objeto: objetos cilíndricos de diá­

metros variables. Mientras más grande es el objeto 

más difícil de realizar la función. 

Prensión interd igital latero-lateral o 
de fumador (foto 17) 

Descripción: permite estabilizar un objeto entre 

las caras laterales del interior de los dedos vecinos. Se 

utiliza espontáneamente a nivel del miembro domi­

nante y entre el índice y el medio. Sin embargo, se 

puede realizar a nivel de los otros dedos. 

Ejemplos: sostener un cigarro. 

Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma. 

Segundo ínter óseo, dorsal y palmar. 

Inervación: nervio cubital para los dedos, raíces 

D l. 
Característica: Se trata de una prensión tosca cir­

cunstancial, de adaptación a una forma particular del 

objeto. Revela un programa sensitivo organizado. 

Descripción de la aproximación: el índice y el medio 

se presentan separados, como la apertura de unas 

tijeras. 

Descripción de soltar: la apertura de los dedos está 

garantizada por el 1 y el 111 ínter óseos dorsales. 

Descripción del objeto: el objeto debe ser cilín­

drico de .5 cm a 1 cm. ya que por su peso puede 

resultar imposible sujetarlo, los largos pueden ser 

variables, aunque su peso debe ser muy ligero. 

Prensión lateral pulgar índice o de 
alicate (foto 18). 

Descripción: permite el apoyo de la yema del de­

do a nivel de la 2° falange del índice ligeramente 

flexionado. Este dedo se estabiliza mediante el apo­

yo entre los otros dedos, que se mantienen apreta­

dos. Esta toma es eficaz para sujetar objetos planos. 

Ejemplos: girar una llave en una cerradura. 

prtnsi6n tridi~t~ • dt ewibir 
fo10 19 

1 antrcrdrntrs 

prensión litmil pUgv india o dt i liou 
foto 18 

prtn1ióntn tnopo1icicin ltrninillindlctodt tn~bm¡guja 

foto20 
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Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma. 

Aductor del pulgar, fascículo profundo del flexor 

corto. 

Inervación: nervio cubital para los dedos, flexor 

largo del pulgar, raíces D 1. 

Descripción de la aproximación: El pulgar se presenta 

con el metacarpiano en abducción; la metacarpo­

falángica y la inter falángica se encuentran extendi­

das. Los otros dedos aparecen unidos entre sí, lig­

eramente flexionados. 

Descripción de soltar el objeto: se libera al cesar la 

contracción de los músculos tenares internos; el 

pulgar vuelve a ponerse en una posición lige­

ramente separada. 

Descripción del objeto: es ligero, plano, en la ma­

yoría de los casos metálicos, para soportar la re­

sistencia a la torsión. En la mayoría de los casos lla­

ves para cerradura. 

Prensión tridigital o de escribir (foto 
19) 

Descripción: permite la oposición del pulgar al 

índice y medio. Lo más frecuente es que los dedos 

que no intervienen permanezcan doblados. 

Ejemplos: escritura con la mano dominante, 

enrollar un cigarro, siendo está actividad bimanual. 

Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma: A 

nivel del pulgar de los músculos tenares externos: 

oponente, abductor corto, fascículo superficial del 

flexor corto. A nivel de los dedos: ínter óseos y 

lumbricales. 

Inervación: nervio mediano, cubital para los de­

dos, raíces ca y D 1. 

Característica: se trata de una prensión de finu­

ra, que permite una manipulación en curva cerrada 

móvil. 

Descripción de la aproximación: El pulgar se presenta 

en ligera ante pulsión. La yema del pulgar se opone 

a la del índice y medio. 

Descripción de soltar está garantizada por las con­

tracciones simultáneas del extensor común, ínter 

óseos y lumbricales del índice y medio y extensor 

largo del pulgar, que separan las yemas del objeto. 

Descripción del objeto: objetos delgados, largos, de 

poco peso, como lápices, popotes y cigarros. 

Prensión en oposición terminal pul­
gar índice o de enhebrar aguja (foto 20) 

Descripción: permite la sujeción o recogida de 

objetos finos, mediante el contacto de las zonas un­

gueales del pulgar y el índice (punta de los dedos, 

cercana a las uñas) para poner en contacto dichas 

zonas los dedos forman una curva. 

Ejemplos: enhebrar una aguja 

Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma. A 

nivel del pulgar de los músculos tenares externos: 

flexor largo del pulgar. En el índice: ínter óseos y 

lumbricales, flexor común superficial, flexor 

común profundo. 

Inervación: nervio mediano, la calidad de la 

prensión es una garantía de la integridad de este 

nervio. raíces ca y D 1. 
Característica: se trata de una prensión muy fina. 

Descripción de la aproximación:Ambos dedos se pre­

sentan ligeramente separados entre las dos falanges 

distales. La toma se cierra por la flexión del 

metacarpo falange del índice o por la aducción de 

la trapecio-metacarpiana del pulgar. 

Descripción de soltar la extensión simultánea de 

las dos falangetas sobre la falange vecina libera el 

objeto. 
Descripción del objeto: recoger una aguja de una 



mesa, tomar una semilla en una fruta, la función se 

da por la ayuda de las uñas en algunos casos. 

Prensión en oposición sub-terminal 
pulgar índice o de tomar pizca de sal 
(foto 21) 

Prensión de finura, se diferencia por el área 

de contacto, en este caso son las yemas de los 

dedos las que hacen el contacto entre sí que da el 

objeto, menor grado de flexión de las falangetas. 

Prensión bimanual o de sujetar 
objetos a dos manos (foto 22). 

Descripción: puede ser variable ya que cada una 

de las prensiones anteriores pueden realizarse 
bimanualmente. 

Ejemplos: enrollar una hoja para tabaco, cargar 
un platón, soportar una caja, etc. 

Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma. 

Dependiendo del tipo de prensión serán los mús­
culos. 

Inervación dependiendo del tipo de prensión 

Característica: se trata de una prensión gruesa en 
la mayoría de los casos. 

Descripción del objeto: los objetos podrán ser vari­

ados de acuerdo al tipo de actividad a realizar. 

3.7.1.2 Coordinación viso-manual-bucal o de 
comer del plato. 

Descripción: movimiento coordinado que se de­
be realizar para asir un objeto, cualquiera que este 

sea, posteriormente tener control sobre los arcos 

de movilidad de muñeca, codo y hombro y realizar 

el desplazamiento del objeto desde la superficie de 

soporte hasta la cavidad bucal. De acuerdo al tipo 

de objeto y el contenido del mismo se incrementa 

la complejidad del movimiento. 

Ejemplos: En general las actividades de ali­

mentación como pueden ser llevar una cuchara 

con sopa a la boca o un vaso con líquido. 

Músculos esenciales para el mantenimiento de la toma. 

Dependiendo del tipo de prensión serán los mús­

culos de la mano que actúen. Músculos flexores de 

hombro, codo y muñeca. 

Característica: se trata de una prensión gruesa 

que favorece el lado radial de la mano. 

Descripción del objeto: los objetos podrán ser vari­

ados de acuerdo al tipo de actividad a realizar, 

cubiertos, alimentos, vasos, etc. 
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reQuerimientos de 
diseño 

La investigación es un estudio kine­
siológico, a través del cual podremos identi­
ficar algunos de los factores que ocasionan 
la dependencia de niños y niñas con P.C. 
hacia terceras personas, causada por la 
imposibilidad de sujetar objetos. La red 
causal, plantea estudiar las partes que con­
forman los miembros superiores, la coordi-

Jalan aes 

Determinar otros f oaores que of eaon o lo capacidad 
de prensión 

,,a,. 
~,,, ... 

postura 

_./-2,,. 
J:(;'.ttl"" 

afección a los 
sentidos 

~· 
~··· 

nación y otros factores que pueden influir en 
la capacidad de prensión, de modo que 
podamos detectar la problemática que se 
genera por la interacción de los factores que 
conforman nuestra red y finalmente definir 
los requerimientos para el diseño de ayudas 
técnicas. 



2. justificación 

2.1 Importancia del diseño industrial en la inte­
gración de niñas y niños con discapacidad 

En la vida cotidiana a las personas que nos 
movemos libremente, nos es difícil percibir o re­
flexionar en el sinfín de movimientos que desa­
rrollamos desde el momento en que desperta­
mos, nos levantamos de la cama, caminamos, co­
memos y realizamos las actividades de todos los 
días; sin embargo, es importante reflexionar que 
estas mismas actividades para personas con limi­
taciones de movilidad son muy complejas o impo­
sibles en algunos casos. 

El objetivo principal de esta investigación se 
dirige al sector más vulnerable de la sociedad que 
son los niños y niñas con discapacidad, y en este 
contexto, la labor del diseñador industrial puede 
ser de gran valía, ya que a través del diseño de obje­
tos o ayudas técnicas para personas con dis­
capacidad, algunos de ellos podrán realizar activi­
dades cotidianas de forma autónoma. 

Dentro de las limitaciones de los niños y ni­
ñas con discapacidad, un número importante co­
rresponde a los movimientos psicomotores finos, 
como la coordinación viso-manual-bucal, funda­
mental para lograr alimentarse, o la coordinación 
viso-manual para escribir. Para realizar los 
movimientos con éxito se requiere que la función 
manual se dé adecuadamente en el hombro, el 
codo, la muñeca y las falanges, lo que puede llevarse 
a cabo a través del diseño de ayudas adecuadas con 
objetos que suplan estas funciones. 

Los objetos a diseñar pueden ser los refe­
rentes a las actividades educativas, recreativas, de 

rehabilitación y de tipo laboral, por ejemplo: un sis­
tema estabilizador del cuerpo para mantenerlo er­
guido mientras está sentado o de pie, sistemas de 
comunicación para los que no oral izan, juegos para 
parques recreativos, que además de tener un ca­
rácter lúdico permiten la rehabilitación, ayudas téc­
nicas para el soporte de libros, para escribir, para 
acceso a las aulas, etc. También se pueden diseñar 
algunas ayudas para autoalimentación y vestido, en­
tre muchas otras. 

Es importante hacer notar que los diseños 
enumerados anteriormente y otros que surjan, de­
ben estar fundamentados en las capacidades resi­
duales de las personas con discapacidad, por lo que 
es necesario llevar a cabo la investigación corres­
pondiente. 

Con el propósito de dar vida y enriquecer el 
presente trabajo, se concertaron entrevistas con el 
personal de la Asociación Pro-parálisis Cerebral, A. 
C. para darles a conocer el proyecto, resultando de 
gran interés, por lo que se planteó llevarlo a cabo 
en sus propias instalaciones y con su población. 

La rehabilitación de pequeños que nacen 
con problemas de movilidad es indispensable y este 
proceso se debe realizar desde el momento en que 
se detecta la deficiencia, ya que se alcanza un grado 
importante de habilitación cuando la terapia se lle­
va a cabo desde edad temprana.Así encontramos la 
terapia denominada estimulación temprana, ésta se 
lleva a cabo desde que el niño nace; se estimulan los 
sentidos, se da masaje corporal para estimular mús­
culos, nervios y huesos. Sin embargo, en algunos 
casos esta habilitación no alcanza un nivel que les 
permita autonomía. 

Para APAC el diseño y elaboración de ayudas 
técnicas ha sido de suma importancia, por tal mo-
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tivo cuenta con tres departamentos donde se di­
señan ayudas técnicas, prótesis, órtesis y otros ob­
jetos necesarios para tener una adecuada postura 
corporal, para alimentarse, educarse, etc. 

Es importante aclarar que es escaso el de­
sarrollo de ayudas técnicas (es cualquier sistema o 
recurso que actuando como intermediario entre la 
persona con discapacidad y el entorno posibilita la 
el iminación o aminoración de cuanto dificulte su 
autonomía desarrollo personal) para personas con 
discapacidad, y que no hay un conocimiento 
sistematizado sobre los tipos de prensión manual 
de niños con parálisis cerebral espástica que fun­
damenten la realización de ayudas técnicas; el di­
seño de éstas se debe basar en las capacidades 
residuales de prensión y en estudios antropométri­
cos. 
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3 proyecto de investigación 

La presente es una investigación de carác­
ter observacional dentro del campo de la 
Ergonomía, es una prueba piloto que estudia la 
interacción entre los niños y niñas con parálisis 
cerebral, los objetos de prensión manual que les 
son accesibles, las actividades que son capaces de 
desarrollar y el ambiene en el que se desenvuel­
ven. A través del diseño de objetos y ayudas téc­
nicas y su aplicación, las niñas y niños con paráli­
sis cerebral espástica moderada tienen la posibili­
dad de alcanzar un cierto grado de autonomía, lo 
que puede permitirles cierta autosuficiencia y ser 
a la vez un gran aliciente para continuar luchando 
por su integración social (ver gráfico 17) . 

3.1 Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los requerimientos y conside­
raciones que se deben conocer para el diseño de 
objetos de prensión y ayudas para niños y niñas 
que presentan parálisis cerebral espástica mode­
rada? 

medio 

~ 
objeto 

niñ@s con ! parálisis 
cerebral 

---.... actividad 

3.2 Objetivos 

3.2.1 General 

Definir los requerimientos para el diseño de 
ayudas técnicas que favorezcan actividades manua­
les autónomas de niños y niñas con parálisis cere­

bral espástica moderada. 

3.2.2 Específicos 

• Detectar las características de movilidad 
en miembros superiores. 

• Conocer las características de movilidad, lo 
que permitirá saber si la discapacidad forma 
patrones en esta población, lo que justificaría la rea­
lización de productos en serie y no personalizados, 
como hasta ahora se piensa. 

• Definir cuál es la lateralidad más común de 
los miembros. 

• Describir las capacidades de coordinación 
viso-manual-bucal con que cuentan. 

• Conocer el límite de movilidad y por lo 
tanto sus alcances. 

• Detectar qué tipo de objetos pueden suje­
tar con mayor facilidad. 

requerimientos 

de diseño .. diseño de nuevas 
ayudas 

técnicas 

mapa conceptual: Ergonornia en nños y niñas con parali sis 

cerebraJ 
gráfi ca 17 
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3.3. método y técnicas de investigación 

3.3.1 Sujetos de estudio 

Niños y niñas de 5 a 12 años con parálisis 
cerebral espástica moderada y con coeficiente inte­
lectual normal, que asisten a la educación escolari­
zada en APAC. 

Criterios de selección. 
Se eligió a miembros de APAC, por ser una 

institución que atiende en su mayoría a niños con 

las características propias de la investigación, al ser 
todos miembros de APAC son más o menos unifor­
mes las características de alimentación y rehabili­
tación, lo que permite contar con un grupo homo­
geneizado. 

De esta manera se seleccionaron niños con 
parálisis cerebral espástica moderada, ya que se 
trata de población que cuenta con cierto nivel de 
habilidad manual, es decir, si se les proporcionan las 
ayudas técnicas adecuadas podrán realizar activi­
dades de alimentación, escritura, o de algún otro ti­
po, con cierto grado de independencia. 

Dos fueron los factores importantes para 
seleccionarlos; en cada grupo se encuentran alum­
nos con diferentes discapacidades, por lo que se 
definió que se deberían seleccionarse a aquellos 
niños y niñas con capacidades y daño físico simi­
lares. 

Originalmente se seleccionaron quince ni­
ños, esta población que fue disminuyendo confor­
me se avanzó en la investigación, por los motivos 
descritos en el capítulo referente a la discusión. A 
todos los niños se les consultó si estaban de acuer­
do en participar en la investigación, todos ellos a 

excepc1on de uno, aceptaron colaborar. Una nma 
tenía una asistencia muy irregular, se consideró ini­
cialmente, pero en los días subsiguientes en que se 
realizaron las filmaciones, ella no asistió, de tal 
modo que la muestra tuvo que reducirse a trece 
miembros. 

3.3.2 Planteamiento general 

Se plantea realizar pruebas de prens1on al 
grupo de niños y niñas con parálisis cerebral espás­
tica moderada, con la finalidad de valorar cuantitati­
vamente sus posibilidades de asir objetos, así cono­
cer sus capacidades y limitaciones y, definir los re­

querimientos para el diseño de objetos y ayudas 
que mejoren su autonomía en actividades manuales. 

Con este fin se seleccionaron objetos que fa­
cilitan y en alguno casos obligan a la realización de 

cámara 
investigador / , -z;__,_ camara 

' A* sujeto 

gr.ifica 18 

los diferentes tipos de prensión que se determinó 
calificar, sin embargo por las características propias 
de los niños y niñas estudiados las formas de reali­
zar la actividad pueden variar de manera importante. 

Para llevar a cabo la evaluación lo más certe­
ra posible se determinó filmar las pruebas, de mo­
do que se puedan estar revisando los videos tantas 
veces como sea necesario hasta estar seguros de 
que las evaluaciones son las adecuadas. Además de 
este modo se pueden detectar las capacidades y 
limitaciones más detalladamente. 



3.3.3 Equipo 

• La videograbación requirió de dos cámaras 
de uso indistinto: videocámaras Panasonic RJ36, su­
per4-cabezas, y lente óptico de 5.3-8.4 mm. 1: 1.6 
M58 P=0.75mm, 

Las cámaras se colocaron en posiciones si­
milares una a 2 metros de distancia y la segunda a 
2.40mt .. La primera en un ángulo de 60 grados y la 
segunda a 30 grados aproximadamente con respec­

to a la parte frontal del sujeto de estudio. El inves­
tigador de frente al sujeto de estudio. 

Además se requirió de los siguientes 
equipos y materiales: 

• Cartuchos compactos de video VHS. 
• Cámara de video digital de películas DVC. 
• Una televisión Sony de 24" 
• Yideo-casetera VHS marca Sony. 
• Un trípode profesional, para video y foto, 

marca Keystone VT 806. 
• Una mesa de trabajo de madera adaptable 

a silla de ruedas, que cuenta con superficie de tra­
bajo de 40 x 60 cm. 

• Una silla de ruedas común. 

•Abductor para la silla de ruedas. 
• Arnés o estabilizador para control del 

tronco. 
• Dos sillas, una para el investigador y otra 

para la persona responsable del registro escrito. 
• Mesa de trabajo para registro escrito. 
• Lámpara para filmación. 

3.3.3.1 Descripción del equipo 
para las pruebas de prensión 

Para la realización de las pruebas de pren­

sión en garra digital abierta, se usó el canto de una 

mesa o el canto de un portafolio (ver foto 33). La 
única característica que debe tener el objeto es 
tener un canto en ángulo recto con respecto a la 
superficie, un aspecto importante a considerar será 
la distancia y la altura a la que se colocará el obje­
to. 

La prueba garra palmar cerrada se realizó 
con una clave musical de madera de palofierro, que 
mide 2 cms. de diámetro por 15 cm. de largo, la 
prueba también se llevó a cabo con una taza cerá­
mica con asa de forma oval, 9.5 cm. de alto, y 8 de 
diámetro (ver foto 24). 

La garra palmar direccional se evaluó con la 
misma clave musical descrita anteriormente y con 

un tenedor de 1 1 cms. de largo y 2 de diámetro en 
el mango, el material del bocado (parte de un uten­
silio de alimentación que contiene el alimento y se 
introduce en la boca) es de acero inoxidable y el 
del mango es de poliestireno. 

Para evaluar la prensión digitotenar se usa­

ron unas pinzas de mecánico que tienen una longi­
tud de 21 cm. y una separación, cuando está cerra­
da e incluyendo los mangos de 4.5 cm.; los mangos 
se encuentran forrados con hule, permitiendo que 
éstos sean antiderrapantes, y al abrirlas tienen una 

separación entre mangos de 8.5 cm. lo que implica 

que la apertura palmar debe alcanzar 1 O cm (ver 
foto 25). 

Se utilizó un libro, con 17 cm. de alto, 1 1 cm. 
de ancho y 2 cm. de grueso, para la evaluación de la 
prensión en torno o pico de loro (Ver foto 26). 

Para realizar la prueba de prensión esférica se 
utilizó una figura esférica, con un diámetro de 6.5 cm 
(Ver foto 27). 

En el caso de la prensión interdigital laterola­
teral, se utilizó un lápiz de madera, pintado, hexago­
nal, de largo de 19 cm. y un diámetro de 7 mm (Ver 
foto 28). 

Para evaluar la prensión lateral pulgar índice, 

3 proyec10 de inves11 gación 

.·;·:=:·:-· -=---· 

.. ::(~)::;::--: = · · · 

./{:f;tfff't)''º 

llave 

foto 29 

• 

lápiz 

foto 28 

cl ip 

foto 30 

41 



Roqu!rimien101 pm el di1eño de ob¡1101 de prenuón y •)lJd" pm niños y niñ" que P"''"''" p;ir;J im cmbnl espi11i c¡ modmd• y IOn miembro• de APAC. 

cédula de identificación 

foto 33 

42 

espacio físico: auditorio de APAC 

fo to 34 

llamada de alicate, se utilizó una llave para cerradu­
ra de puerta, las dimensiones: altura 5 cm. ancho 2 
cm. y espesor de 2 mm., el área de prensión tiene 
de alto 2 cm. (Ver foto 29). 

El objeto utilizado para la prueba de la pinza 
tridigital fue un lápiz de madera, pintado, hexagonal, 
de largo 19 cm. y diámetro de 7 mm.(Ver foto 28) 

Para la realización de la prueba de prensión 

en oposición terminal pulgar índice, se utilizó un 
clip para sujetar hojas, de dimensiones 3.1 cm y un 
diámetro de un milímetro, fabricado en alambre 

galvanizado, con superficie lisa (Ver foto 30). 
En el caso de la prueba de prensión en opo­

sición de los pulpejos pulgar índice, se utilizó un al­

filer de cabeza, el cual debe ser sujetado por el área 
de la cabeza (Ver foto 3 1 ). 

Para efectuar la prueba de la sujeción 
bimanualse se utilizó un portafolios de plástico, de 
alto 30 cm. ancho 40 y un grueso de 4 cm. (Ver foto 
32). 

3.3.4 Instrumentos de investigación 

Descripción de las instrumentos de 
investigación 

Se diseñaron una serie de instrumentos de 
investigación que a continuación se describen: 

Cédula de registro. 

La cédula sirve para el registro de nombre, 
dirección, fecha y hora de aplicación de la entrevis­
ta, teléfono, sexo, edad, tipo de discapacidad, enfer­
medades, grado escolar, además si acude a terapia, 
a qué tipo de terapia, y con qué periodicidad. 
Anexo 1, cédula 1 

Cédula de identificación 

Se coloca al frente de los niños y niñas al ini­
cio de la grabación, permitiendo que se realice un 
registro gráfico de los nombres relacionados con la 
imagen de cada uno de los niños y la fecha en que 
se realizó el video, como se mu estra en la foto 33 
Anexo 1 cédula 2. 

Instrumento de investigación para el 
registro de la información obtenida a 
través de la observación de los videos 

Por último se construyó un instrumento 

que reúne información cuya finalidad es calificar las 
variables del mismo; está compuesto por seccio­
nes, la primera contiene los datos referentes al 
nombre, edad y sexo. 

La segunda sección está integrada por la in­
formación más relevante para la investigación, que 
es la referente a los tipos de prensión basados en 
la función manual. El sistema de evaluación que se 
determinó originalmente fue ver si se lograban rea­
lizar la prueba o no, sin embargo se hizo necesario 
asignar valores numéricos que permitieran deter­
minar los diferentes grados de capacidad. Habién­

dose definido que la evaluación de O se otorgaría a 
quien no puede realizar la función , de 1 si la pren­
sión se puede considerar de nivel bajo, 2 si se esti­
ma que la capacidad de prensión es media, 3 si la 
prensión es buena o alta y 4 para quienes realizan 
la actividad normalmente. 

La tercera sección está integrada por las pos­
turas manuales causadas por los tipos de parálisis ce­
rebral, flac idez, espasticidad, movimientos atetósicos 
y por la capacidad de control manual normal. 

El apartado cuatro lo conforman las variables 
referentes al nivel de parálisis cerebral de acuerdo 
con el diagnóstico médico y de acuerdo con la clasi- . 



ficación de algunas investigaciones sobre la materia. 
La información referente a las posibilidades 

de sentarse, caminar, movimientos y postura involun­
taria, movimientos coordinados, arcos de movilidad 
funcionales y control de cuello, conforman el aparta­
do 5, las cuales son importantes de considerar ya 
que afectan a las posibilidades de prender objetos. 

La sexta sección la conforman las variables 

que informan sobre el daño intelectual, del lengua­

je verbal y de la visión. Anexo 1, cédula 3. 

3.3.S Factibilidad y aspectos éticos 

El terna de investigación fue presentado al 

Director de Investigación de APAC, con la finalidad 

de realizar en sus instalaciones el trabajo de campo 
de la investigación. En la medida en que para esa 
institución la temática fue de su interés se facilitó 
el acceso a sus instalaciones. La Asociación además 

designó a los miembros de su comunidad que 

cuentan con el perfil del universo de estudio, quie­
nes fueron previamente informados de que forma­

rían parte de la investigación.Y proporcionó la ase­
soría e información pertinente para el buen desa­

rrollo de la investigación. 
Para la realización del proyecto el Departa­

mento de Medio Ambiente para el Diseño de la 
UAM Azcapotzalco, ofreció los apoyos de materia­

les, camarógrafo y préstamo de equipo y la digita­

lización de las imágenes. 

Actualmente son ya diversas las institucio­
nes de estudios que se encuentran interesadas en 

realizar ayudas técnicas para personas con discapa­
cidad, corno son APAC, Centro de atención a per­
sonas con discapacidad (CEAPAT), Ministerio de 
Salud de Espa ña, Universidad Autónoma 
Metropolitana, por mencionar sólo algunas. La 
información vertida de esta investigación podrá ser 

retornada por cualquier profesionista interesado en 

el desarrollo de ayudas técnicas para niños con 
parálisis cerebral , y para los inte resados en el 

conocimiento de las limitaciones de pre nsió n y 
movilidad de estos pequeños, como pueden ser 
ingenieros, terapéutas, diseñadores, médicos, entre 

otros. 
APAC no autoriza abiertamente la toma de 

fotografías y de video, ya que se han dado casos en 

que su uso ha sido inadecuado, por lo que fue nece­

sario el consentimiento de varios de los directivos 

para realizar la investigación, y de este modo se 

aprobó la grabación y las sesiones para la rea­

lización de las mismas. 
Fuimos presentados a los miembros del gru­

po de terapia ocupacional y física, mismo que el per­

sonal de APAC consideró que cumplía más cerca­
namente con los indicadores de los sujetos de es­
tudio. Se dio una breve explicación acerca de las eta­

pas de investigación y su utilidad a los padres de fa­
milia que acudieron ese día, a las instructoras y a los 

niños. Se seleccionó a Leonardo, un niño que cumplía 

con los requisitos para llevar a cabo las pruebas ini­
ciales y revisar si la secuencia del procedimiento 
planteado cumplia era el adecuado y posteriormente 

se entrevistó a la madre con el propósito de obte­

ner datos generales del niño 

En todo momento la institución informa a 
los padres sobre los estudios en que participan los 

hijos y se pide su consentimiento. De modo que 

tienen conocimiento de estudios previos a los que 
se han sido sometidos sus hijos.Algunos niños y sus 

padres se muestran escépticos ante estudios de es­

ta índole, ya que sienten que son utilizados corno 

conejillos de indias y en muchos casos no han visto 
los resultados de investigaciones en las que tanto 
ellos como sus hijos han estado involucrados, por 
lo que no aceptan con facilidad el participar 

Otras variables ha considerar fueron: la edad, 

que sirvió como filtro para la selección de los niños, 
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el sexo, que permitió la comparac1on de las ca­
pacidades entre géneros, el tipo de discapacidad, de 
terapia de rehabilitación y la periodicidad de ésta , 
para conocer si a mayor tiempo de rehabilitación 
tienen mayor capacidad de movilidad corporal. 

3.3.6 Espacio físico e instalaciones 

Requerimos de un espacio físico aislado, en 
las propias instalaciones de APAC, que permitiera 
realizar la filmación sin distracciones. Se nos asignó 
el auditorio de la Primaria, que se encuentra en el 
tercer piso del edificio del comedor y para llegar a 
él se requiere subir una serie de rampas adecuadas 
para la circulación de sillas de ruedas. El área del 
auditorio es un espacio muy amplio del cual sólo se 
necesita un espacio aproximado de 1.50 X 1.50 m. 
Se cuenta con buena iluminación y ventilación. La 
iluminación es indispensable para la filmación y la 
ventilación por comodidad de los participantes en 
la grabación. 

3.3.7 Procedimiento 

Para dar inicio a la grabación de las pruebas 
de prensión de los niños y niñas se instaló y pre­
paró el equipo de filmación por el camarógrafo, se 
ordenaron y colocaron al alcance de la mano los 
documentos necesarios y las herramientas de tra­
bajo para la persona encargada del registro, se pre­
paró el equipo para que la investigadora realizara 
las pruebas de prensión a los niños y niñas. Poste­
riormente se acercó al niño o niña seleccionado. 
Nos informaron que no habla y que para comuni­
carse utiliza señas y ruidos, le consultamos si esta­
ba de acuerdo en participar; habiendo aceptado le 
explicamos lo que debía hacer a continuación. 

Para la realización de cada una de las prue-

bas se da la instrucción y demuestra la forma en 
que se debe llevar a cabo la actividad, se evalúa de 
manera observacional y se registran los resultados 
en el instrumento de investigación. Al niño se le 
puede ubicar en posición sedente o en 
bipedestación, con una mesa de trabajo al frente, lo 
suficientemente cerca para favorecer sus alcances. 

Para realizar la primera prueba se requirió la 
orilla de una mesa la que se tomó de la forma ade­
cuada para demostrar la actividad que debería reali­
zar el niño, acompañada de la explicación oral con­
siderando la posibilidad de que quedara alguna duda. 
Con esto se evaluó la garra digital o garra abierta . 

La siguiente actividad se llevó a cabo con una 
clave y se evaluó la garra palmar o garra palmar ce­
rrada; el objeto se coloca en posición horizontal 
frente al niño, se demuestra y explica, la actividad 
consiste en sujetar el objeto en posición transver­
sal con respecto al antebrazo, con función del pul­
gar que ayuda a la prensión, ya que de este modo 
todos los dedos rodean el objeto. Se coloca ade­
cuadamente el objeto para que el niño o niña reali­
ce la actividad y pueda ser evaluado. 

En la prueba posterior se usó la misma cla­
ve, pero ahora se colocó en línea vertical con res­
pecto al brazo. Este tipo de prensión es la garra 
palmar direccional. La misma prueba se realizó 
con un tenedor sobre la mesa, pero ahora debe si­
mular que pincha alimentos, la actividad es más 
compleja ya que la coordinación viso-manual-bu­
cal involucra más arcos de movilidad, mayor con­
trol y concentración. 

La prueba de prensión digitotenar, es aquella 
que se realiza al sujetar unas pinzas de mecánico. El 
niño debe realizar un mayor esfuerzo y tener el 
control del movimiento ya que el objeto tiene dos 
partes que se encuentran distantes una de la otra; 
debe sujetar simultáneamente, elevar la pinza y 



posteriormente presionarla. 
Para la siguiente actividad se colocó un libro 

sobre la mesa y se le pidió al niño o niña que lo to­
mara por el lomo, a este tipo de prensión se le de­
nomina en torno, tenaza o pico de loro. El dedo pul­
gar se ubica en oposición a la palma de la mano, 
quedando entre el dedo medio y el anular, para que 
el objeto pueda ser controlado y la presión que 
ejerce el pulgar sea equivalente a la ejercida por los 
dedos que se encuentran en oposición. 

Para poder realizar la prensión esférica es 
necesario que al menos tres dedos de la mano sean 
funcionales . Sobre la mesa se coloca la pelota de 
modo que quede en una posición estable, y el niño 
debe tomarla, al tener poco control sobre los mo­

vimientos manuales, rozan la pelota y ésta se rue­
da. Para facilitar el ejercicio se eligió una pelota que 
permitiera con mayor facilidad el permanecer dete­
nida. Debido a la posición de los dedos, este tipo de 
prensión permite ejercer poca fuerza, por lo que el 
objeto seleccionado debe ser ligero. 

En esta actividad, al niño se le proporciona un 
lápiz para que lo tome entre dedos índice y medio, 
se le denomina prensión interdigital laterolateral. La 
fuerza que se puede ejercer entre dedos es muy 
baja y se pierde mientras mayor sea la separación 

entre éstos; por este motivo el objeto seleccionado 
fue un lápiz común, delgado y con poco peso. 

El ejercicio con el que se prosiguió consiste 
en simular la apertura de una cerradura, con una 
llave. Esta es la prensión lateral pulgar índice, llama­
da de alicate, cuya función consiste en sujetar la lla­
ve entre el pulgar y el índice, el primero realiza la 
función de conten e r y el índice sirve de tope. La 
posición del dedo pulgar es en extensión y el del 
dedo índice debe tener flexionadas la falange med­
ia y distal, la falange proximal debe contar con una 
ligera flexión. 

A continuación se dio al niño un lápiz o paño, 
el que debía deslizar entre los dedos de ambas m;i­
nos. Esta prensión se denomin;i pinz;i tridigital. Tam­
bién se puede llevar a cabo sujetando un lápiz, en la 
posición para escritura. Bimanualmente es una fun­
ción que poco se usa, ya que sirve para enrollar 
objetos, como el caso de los cigarros. Otra actividad 
en la que es utilizado este tipo de prensión es para 

sentir la textura de una tela. La misma pinza tridigital 
se realizó usando una cuchara, para simular que llev­
aban alimentos a la boca y un cuchillo para simular 
que cortaban algún alimento (aunque la posición de 
los dedos varía parcialmente, de acuerdo a la función 
y a la forma del mango del objeto). 

Para el siguiente ejercicio se coloca un alfi­

ler con cabecita en la mesa y se pide al niño que lo 
tome con la punta de sus dedos pulgar e índice. 
Esta actividad es la prensión en oposición terminal 
pulgar índice. Es la función que se cumple al intro­
ducir el hilo en el ojo de una aguja. La prueba se 
realizó con un clip, y con un alfiler que se coloca­
ron sobre la superficie de trabajo, resultando acti­
vidades casi imposibles para ellos por su delicadeza 
y alto control manual. 

El instructor debe tomar con su mano un 
alfiler y ofrecerlo al niño por el lado de la cabeci­
ta, para que lo tome entre la punta de dos dedos, 
formando un círculo con las falanges; el alfiler de­
be quedar en la parte terminal de los dedos.A est­
a prensión se le llama en oposición subterminal 
pulgar índice. 

Al niño se le ofrece una caja para ser toma­
da por la parte inferior con ambas manos, de mo­
do que realice la prensión bimanual. La flexión de 
los dedos en este tipo de prensión varia de acuer­
do a las características de los objetos, ya que no es 
lo mismo realizarla con una caja (como se hizo), 
que con un frutero con la base en forma esférica 
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truncada. La actividad se realiza con las manos en 
posición de garra abierta. 

Se consideró importante aplicar otras prue­
bas que no están basadas en la pinza manual; por 
ejemplo el presionar un objeto contra una superfi­
cie de trabajo, función que se ejecuta al hacer fun­
cionar una engrapadora y se pidió al niño que opri­
miera la engrapadora, con cada uno de sus dedos 
de la mano más funcional. 

Una vez que se obtuvo la información de las 
actividades previas se dio paso a la siguiente etapa, 
que consistió en observar los videos detalladamen­
te para una evaluación más objetiva que la realizada 
en contacto con los niños. Aquí se pudieron detec­

tar características y detalles que a primera vista no 

se percibieron; además, se pudo detectar que era 
necesario incluir en el instrumento de investigación, 
varios apartados referentes a acciones que el niño 
realiza y con las que puede sujetar los objetos. Por 
ello es que se anexó un apartado sobre posturas 
manuales extremas, las que fueron filmadas. 

La evaluación se realizó de acuerdo a la ca­
pacidad de prensión observada, otorgando un valor 
numérico de acuerdo al logro de la actividad. Co­
mo ya fue explicado con anterioridad, esta evalua­
ción fue dictada a la persona responsable del regis­
tro, quien vaciaba la información en los instrumen­
tos de investigación correspondientes para su pos­
terior interpretación.Anexo 1, cédula 4. 



4. análisis y resultados de la prueba 
piloto 

En el presente capítulo se describe el trabajo 
realizado al tener contacto con los niños, desde el 
momento en el que se les solicitó participar, su acep­
tación, y la realización de las pruebas de prensión. 

A lo largo de esta etapa se detectó la necesi­
dad de modificar el método propuesto original­
mente, por lo que sobre la marcha se realizaron los 
ajustes y en las siguientes etapas ya se aplicaron los 
cambios, de modo que los resultados que a conti­
nuación se describen contienen las modificaciones. 

4.1 Selección de los sujetos de estudio 

De manera preliminar se eligió un rango de 
niños de edades entre 5 y 12 años, considerando 
que en él se involucraría a un importante universo 
de sujetos de estudio. Sin embargo esto no resultó 
adecuado por los siguientes motivos: 

a) Los niños con este tipo de discapacidad 
difícilmente ingresan a los cinco años a la educación 
habitual como el resto. 

b) La edad cronológica no corresponde al 

desarrollo motor alcanzado. 
c) Los niños deberían ser agrupados por ca­

pacidades, no por edades, ni por tipos de discapaci­
dad, ni por limitantes de movilidad. 

d) La edad del niño no influye directamente 
en las capacidades de prensión, sino la terapia de 
rehabilitación a la que ha sido sometido y el tiem­
po que lleva en la misma, así como el tipo y nivel de 
deficiencia que alcanza el miembro afectado. 

e) Se detectó que los niños que cumplen 
con las características de movilidad, estaban exclui­
dos de la investigación, por estar fuera del rango 

4 ;in~í1i1 y muh:ida1 de 11 pruebi piloto 

de edades. 
f) El número de niños que cumplía con el 

perfil era demasiado pequeño. 
Después de estos primeros resultados los 

parámetros se cambiaron, quedando el rango de 

edades entre los 6 y 15 años, por lo que la edad 

promedio fue de 1 1.2 años (fotos 34-43). 
El siguiente criterio de selección fue que los 

niños deben estar integrados en la educación pri­
maria oficial, el cual también se modificó, quedando 
de la siguiente forma: los niños deben formar parte 

de la educación escolarizada, pudiendo ser pre­
escolar, primaria, terapias especializadas, o alguna 
otra, ya que son muy pocos los niños con espas­
ticidad que se encuentran en los grupos de pri­

maria oficial de SEP. 
El indicador de que los niños deberían tener 

un nivel intelectual "normal" se anuló, debido a que: 
a) Las limitaciones de movilidad no implican 

un bajo nivel intelectual. 
b) El nivel intelectual puede corresponder a 

la edad cronológica y el desarrollo motor estar por 
debajo de lo normal. 

c) El nivel intelectual puede ser bajo, y estar 
asociado con buenas posibilidades de prensión. 

d) Del bajo nivel intelectual no depende el 
que puedan seguir instrucciones, a menos que la 
discapacidad sea severa. 

De la muestra sólo 30% de los niños y niñas 
tienen cierto grado de daño intelectual. 

Una vez modificados los criterios, se pro­
cedió a realizar la selección de los niños. La Aso­
ciación accedió amablemente a informar quiénes 
son los niños que tienen una espasticidad modera­
da. Este tipo de clasificación permite incluir a niños 

Alinne 

foto 35 

Martín 

foto 37 
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Mircya 

foto 34 
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Puy 

foto 43 

con limitaciones y capacidades diversas. Para el per­
sonal de la asociación fue sencillo determinar que 
los niños que conforman un grupo vespertino cum­
plen con las características de esta clasificación, por 
lo que fue el primer grupo al que se nos dio acceso 
y está conformado por niños pequeños, entre 6 y 7 
años, éstos tienen poco tiempo de rehabilitación, y 
por tanto aún tienen muchas limitaciones de movi­

lidad. Dos fueron los motivos que nos llevaron a 
considerar el establecer una selección más amplia, y 
fue así que se abrió la posibilidad de acceder a otros 
grupos para detectar más niños con los cuales tra­
bajar. 

Al iniciar la selección con el resto de los 

grupos se detectó que un mismo grupo está con­
formado por niños con características muy diver-

Lupiu sas. Suponíamos que la institución tendría organi-
foto 10 

Leo 

foto 42 

zados a los grupos por capacidades o nivel intelec-
tual, por lo que no se consultaron los criterios de 
conformación establecidos por APAC. Indistinta­
mente se encontraron miembros con y sin disca­
pacidad intelectual; existen niños con capacidades 
de movilidad casi normales y quienes tienen un al­
to grado de limitaciones; y por último que la edad 
es muy variada. 

Una segunda suposición fue que el diagnósti­

co médico fuera más específico sobre la problemá­
tica del niño y de este modo se podría seleccionar 

al grupo tomando este diagnóstico como uno de 
los criterios de selección. Sin embargo éstos son 
muy concretos, definen el tipo de parálisis y en al­
gunos casos la existencia de alguna otra afección. 

Se implementó una técnica de observación, 
en la que se tomaron en cuenta los criterios descri­
tos en información documental, los criterios de in­
clusión modificados, así como el criterio personal. 

Las videograbaciones y pruebas se llevaron a 
cabo con los trece niños que conforman el cuadro 
que se muestra a continuación; los resultados de las 

evaluaciones fueron un tanto homogéneos para 1 O 
niños, mientras que una niña tuvo evaluaciones muy 
bajas y dos tuvieron las más altas casi alcanzando la 
capacidad normal. Al analizar los resultados se 
determinó eliminar las evaluaciones de los tres 
niños que tenían resultados que se dispersaban de 
los del resto del grupo. Una vez hecha esta modi­
ficación los resultados variaron y se pudieron de­

tectar las limitaciones y capacidades comunes de 
los 1 O niños restantes. Quedó conformada la mues­
tra final con estos 10 niños (cuadro 6). Anexo 2 
cédula 1. 

Norrtll"e 8:E<:l Sexo Diagoóstico 

F M 
1 Montserra 6 F cuactipaesia 

2 Jesús 'D M cuactipaesia rri)d:a 

nistairrus bilaer-al 
3 Leonardo 6 M cuactipaesia espástica 

4 Patricia 7 F cuactipaesia espástica, 

estrabismo vde Pn lino 
5 Uises 9 M detidaida rnertal, 

estrabismo altffnO blater-al 

6 Mireya 12 F dplejl a espástica 

7 Ali me 11 F cuactiplejla rri)d:a, 

estrabismo ojo derecho 
8 Javier- 14 M ateto sis 
9 Cristina "6 F espastiddad, henipaesia, 

hpmcia neonatal sever-a 

'[) Martln 14 M espastiddad 

11 G.Jadah . .pe 12 F cuactiplejla espástica 

12 Joselin 11 F cuactipaesia 

13 Rarrnn '[) M genopala, deticiaida 

mental 

cuadro 6 

4.2 Descripción del uso de los instrumentos 

Al iniciar la investigación se construyeron va­
rios instrumentos, los cuales se fueron modificando 
al detectar una serie de carencias y desorden en la 



información, otros sirvieron exclusivamente para 
enriquecer la información sobre la parálisis cerebral 

y por último algunos se descartaron por generar 
más confusión que ayudar en el desarrollo de la 
investigación. A continuación se describen los resul­
tados obtenidos con cada uno de los instrumentos. 

4.2.1 Cédula 1 registro. 

Se establecieron algunos datos generales de 
los niños, que eran necesarios para la investigación. 

Su utilidad fue amplia, ya que con esta información 

se pudieron hacer comparativos de la información 

de acuerdo a la edad, sexo, tipo de discapacidad y 

tiempo de rehabilitación. 

Por lo que respecta a la edad de los niños 
estudiados, estos tienen siete edades diferentes. 
Dos niñas tienen 6 años, una niña tiene 7, un niño 
9, 2 niños 1 O, 2 niños 1 1, 2 niñas 12, dos niños 14 
y una niña 15 años 

Para la gráfica Evaluación promedio de pren­
sión de acuerdo a la edad se calculó el promedio de 
evaluación de todas las prensiones realizadas por ca­

da niño, podemos observar que estos niños y niñas 
con su crecimiento y desarrollo no mejoran la ca­

pacidad de prensión, sino que la limitación de esta 

capacidad, está directamente relacionada con el tipo 
y nivel de deficiencia causada por la discapacidad 

(cuadro 7). 

Del total de niños y niñas estudiados 6 
(60%) de los miembros son de sexo femenino y 4 

(40%) son de sexo masculino.A pesar de ser mayor 

el porcentaje de niñas que participaron en el es­
tudio, los niños tienen mayor capacidad de pren­
sión, de acuerdo con el estudio. La evaluación pro­
medio de sujeción en niñas fue de 2.2, mientras que 
para los niños fue de 3.5, muy cercana a la normal. 
Por lo que se puede deducir que la psicomotricidad 

fina en este grupo específico, las niñas la tienen más 

4 an~i1i 1 y mul1>d01 dt I• pru•b• piloto 

c;aiificación pn:::>rneciC> de prensión de 

acuerdo a la edad 

Norri:Jre Edad Evaluación 

a-orneciC> 
Leonardo 6 G_5278 

Jesús -o 0_5833 

Ali me 11 0 _3889 

Joselin 11 15278 

Mire-ya 12 ü_5278 

G•aclal~ 12 23056 

Javier -» 28611 

Martín -» 29722 

Cristina -r5 18056 

cuadro 7 

afectada que los niños. Las posibilidades de pren­

sión de las niñas fueron más heterogéneas que en 
los niños, ya que en el grupo de las niñas hubo eva­
luaciones muy variadas y el de los niños se dividió 

Eva! uac:ión pn:::>rnecio de acuerdo al se>«::> 

ev:al uac:ión ev:al uación 

de rn.-4eres de hC>I 1 lbr es 

Cristina 18056 

e:;, iaclal ~ 23056 

Jo sel in 15278 

Patricia 0 _0833 

Mire-ya G_5278 

Ali me 0_3889 

Jesús 0_5833 

Leonardo G_5278 

Javier 28611 

Martín 29722 

cuadro 8 

Evaluación promedio de prensión de acuerdo a la 
edad 

23456789 

niños y niñas 

Evaluación promedio de prensión 
de acuerdo al sexo 

10 

niños y niñas 

gráfica 18 

--+-mujeres 

~hombres 

grilfica 19 
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Pi:querim1en1os pan el distño de ob¡e1os de prensión y ayudas pan niños y niñas que pmenran padfisis etrebral esp:ii stia moden da y son miembros de APAC. 

foto +4 

50 

en los que casi podían hacerlo, el 50% y los que es­
taban cercanos a no lograr la función el otro 50%. 

Siete (70%) de los niños cuenta con mayor 
tiempo de rehabilitación y asiste por las mañanas a 
la escuela, mientras tres o sea el 30% se encuentra 
asistiendo a terapia y a la educación preescolar, por 
las tardes. Los niños que han tenido una continua 
rehabilitación, demuestran tener mayor facilidad 
para sujetar los objetos. 

4.2.2 Cédula 2 identificación de nombres y rostros 

Al iniciar la sesión de video se requirió ha­
cer una hoja de presentación de cada uno de los 
sujetos, para que existiera registro gráfico de los 
nombres relacionados con la imagen de cada uno 
de ellos y la fecha en que se realizó el video. 

4.2.3 Cédula 3 Características de los diferentes tipos de 
parálisis cerebral 

Para enriquecer la investigación, en el marco 
conceptual se construyeron los cuadros con infor­
mación bibliográfica, sobre los diferentes tipos y ca­
racterísticas de parálisis y la sintomatología de los 
síndromes de disfunción cerebral. El primer cuadro 
está conformado por: el tipo de enfermedad y nivel 
en que se encuentra lesionado el sistema nervioso, 
y la zona corporal que se ve afectada por la dis­
capacidad, si las lesiones son permanentes o tem-

porales, y si ataca a un sector específico de la po­
blación. (anexo 3 cuadro 1) El segundo que permi­
tió tener mayor información sobre los signos que 
presentan quienes los padecen los diferentes tipos 
de parálisis. (anexo 3 cuadro 2) Esta información 
permitió que la observación fu era más objetiva, en 
cuanto al comportamiento de los niños. 

En cuanto a las caracterís::icas propias de la 
parálisis cerebral moderada, se detectó que la afec­
ción de miembros super iores varía mucho de un ni­
ño a otro, esto depende del tipo y nivel de la lesión, 
los músculos involucrados y/o afectados, el grado 
de rehabilitación obtenida varía en las posibilidades 
de prensión de cada niño e incluso es diferente en 
cada uno de sus brazos. Por lo anterior se puede 
inferir que son pocas las características comunes 
del grupo de estudio. 



4.2.4 Pruebas de prensión 

4.2.4.1 Primer apartido: tipos de prensión 

A continuación se describen los tipos de 
prensión, cómo lograron realizarlos y la evaluación 
asignada. Para realizar la evaluación inicialmente se 
determinó definir si lograban realizar la actividad o 
no. Sin embargo a lo largo de las veces en que se 
revisaron los videos se detectó la necesidad de 
asignar una evaluación numérica, ya que los niños 
alcanzan diferentes niveles de prensión, algunos 
pueden hacerlo de una forma muy cercana a lo es­
tablecido como normal, otros lo pueden hacer con 
un poco de dificultad, otros con mucha dificultad, 
otros pueden realizar la prensión con dificultad pe­
ro no logran mover el objeto y quienes definitiva­
mente no pueden ejecutar la actividad. Así fue que 
se asignaron los siguientes valores, O la actividad es 
nula, 1 la actividad es baja, 2 la actividad se logra 
medianamente, 3 es alta la posibilidad de lograrlo y 
4 lo realiza de forma cercana a lo normal. Una vez 
asignados los valores se procedió a repetir la ob­
servación de los videos y dar calificación a las acti­
vidades, obteniendo los siguientes resultados. 

Prens~ones que pnYile~an el lado cubHal 
de la mano: 

Carra palmar cerrada, con empuñadura o 
con efecto de tenodesjs, 

En general las prensiones que privilegian el 
lado cubital de la mano son las que se les facilitan 
más. Por la posición en pronación y los dedos se­
miflexionados, postura que es muy cercana a la 

postura natural de la mano. El objeto se puede con­
siderar grueso, su diámetro es de 2 cm. Algunos 
niños realizaron la prueba con un objeto pesado y 
otros con uno ligero, no habiendo existido dife­
rencia en la capacidad de prensión. Con la mano 
derecha 4 (40%) logró sujetar los objetos bien, 2 
(20%) lo lograron con mayor dificultad y 4 (40%) 
casi no lo logran. Sin embargo con la mano izquier­

da 6 (60%) lo lograron. La evaluación promedio al 
realizar la actividad fue para la mano derecha de 2 
y para la izquierda de 1.8 lo que significa que es un 

tipo de prensión que logran con cierto grado de 
problema. 

Carra palmar cerrada, con empuñadura, 
con la muñeca en pos~d6n nrt~cal. 

En este ejercicio la calificación promedio 
para ambas manos fue de 1.6, logrando realizar la 
actividad 6 niños (60%) con la mano derecha y 5 
(50%) con la mano izquierda. Sólo 3 (30%) lo 
lograron con ambas manos. En la gráfica que se 
encuentra al pie del párrafo, se muestra cómo para 
este tipo de prensión los logros fueron diferentes, 
con la mano derecha todos los niños lograron suje­
tar el objeto con diferentes calidades de prensión; 
sin embargo con la mano izquierda 4 (40%) no lo 

lograron (gráfica 20 y cuadro 9). 

Garra palmar cerrada con empunadura 

< :1 :!! 3 
11 .: i: l 1 

' 

.m .~. Ui 1. 1=:::~:=J 
3 4 5 6 7 8 9 10 

ninos y ninas 

gr.ifica 20 

4 an;lio1 y rewltadOI d! I• prueb• píloro 

Garra pal mar cerrada con 

empuñadura 

e:: ri s ti na 3 o 
Guadalupe 2 o 

Joselin o o 
Patricia o o 
Mireya 1 o 
Alinne 3 4 

Jesús o 4 

Leonardo 4 2 

Javier 3 3 

Martín o 3 

cuad ro9 

Evaluación por riño en garra palnur conparativo 
en rmro derecha e izqUerda 

2 3 4 5 6 8 9 1l 

ri ñ:>s y rifes 

gráfica 21 

E~luetc:::ié>n pe>r rlif'<eC> ~rl 
getrret p et lmetr e:;~ rretc:I et 
c:l~r~c:::het ~ i :z:. q u i ~ rc:I et 

Cristin a 3 C> 

<3uadalupe :2 C> 

Je>s elin 1 C> 

Patricia 1 3 

l\/lire ya 1 C> 

,A.Jínn e 3 4 

J es ú s :2 3 

Lee>n a rd e> 3 :2 

Javi E? r 3 3 

l\/la rtfn 1 3 

cuadro 1 O 
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Garra palmar direccional 

5 

e 4 
:~ 3 
.;! 2 

~ 1 

O+m~~B--.-illl8-..~_..,~~ ....... 

z • 1 

•• • • .. • • 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ninos y ninas 

Garra digitotenar 

l lll ·m 'll& 
Et;;; 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 'D 

ni ñlay riñas 

gr.ilica 22 

····+-···mano derecha 
-mano izquierdc 

gr.ilica 23 

-+--prEl'tiorimro 
del'ec:ha 

-Jlf--¡:t'm9álmro 
izq.ie'd 

gráfica 24 

Garra cMs•ca1 o sarra d•s•to palmar o 
sarra all•erta o de lenncar lluho. 

Es una de las prensiones que pueden realizar 
con mayor facilidad, por no requerir de mucha deli­
cadeza, realizan la actividad sin esfuerzo, con la ma­
no derecha lo pueden hacer todos (el 100%), con la 
mano izquierda lo pueden hacer 6 (60%), sin em­
bargo les cuesta trabajo a pesar de ser uno de los 
tipos de sujeción para las que tienen mayor destre­
za, la calificación promedio para quienes lo hacen 
con la mano derecha es de 1.9 y para los que lo 
hacen con la mano izquierda la calificación es de 1.6 
(gráfica 21 ) 

Prensión digitopalmar 
Cristina 3 o 
Guadalupe 1 o 
Jos el in 1 o 
Patricia 1 1 

Mireya 1 o 
Alinne 3 4 

Jesús 2 3 

Leonardo 3 2 

Javier 3 3 

Martín 1 3 

cuadro 11 

Garra palmar d•recc•onal o de p•nchar 
con tenedor 

Este tipo de prensión no resulta tan sencillo 
ya que para realizar la actividad se requiere de ma­
yor precisión, porque se necesita colocar escalona­
damente los dedos, y no logran hacerlo 4 (40%), sin 
embargo la evaluación de quienes realizan la activi­
dad es 1.4. 

El mismo ejercicio se realizó utilizando un 

tenedor, con él deberían simular pinchar un alimen­
to y llevarlo a la boca. Para la realización de esta 
prensión se requiere de un mayor control sobre los 
arcos de movilidad de muñeca y hombro principal­
mente. El resultado fue mejor con la mano izquie­
rda de 1.5 que con la mano derecha 1.3. Cuatro 
(40%) lo pudieron hacer con ambas manos con una 
calificación promedio de 2. 13 y 4 (40%) lo pudieron 
hacer con una sola mano con calificación promedio 
de 2.25 (gráfica 23 y cuadro 12). 

Garra palmar direccional 
derecha izquierda 

Cristina 2 o 
Guadalupe o o 
Joselin o o 
Patricia 1 1 

Mire ya 1 o 
Alinne 3 3 

Jesús o 3 

Leonardo 4 2 

Javier 2 3 

Martín o 3 

cuadro 12 

Prens•ones que pr•t•les•an el lado rad•al 
de la mano: 

Prens•ón d•s•totenar o de as•r p•nia 
Resulta para ellos muy complicado el tener 

que separar tanto el pulgar del resto de los dedos, 
es una prueba que realmente los que cuentan con 
movilidad casi normal logran hacerlo. Con la mano 
derecha 3 (30%) lograron hacerlo y con la mano iz­
quierda 5 (el 50%) fueron quienes lo lograron. Pu­
dieron sujetar la pinza en posición cerrada, pero 



no cuentan con la habilidad para abrirla y poste­
riormente cerrarla. La evaluación promedio del 
grupo en una escala de O a 4, fue de .7 con la mano 
derecha y 1.5 con la mano izquierda, lo que permi­
te concluir que es una prensión deficiente en este 
tipo de personas (gráfica 24 y cuadro 13). 

Garra digitotenar 
derecha izquierda 

e ristina o o 
Guadalupe o o 
Joselin o o 
Patricia o o 
Mire ya o o 
Alinne 2 3 

Jesús o 3 

Leonardo 4 3 

Javier o 3 

Martín 1 3 

cuadro 13 

Prensión en torno, tenaza también llama· 
da pico de loro. 

La postura la realizaron con facilidad y rapi­
dez, ya que no se requiere más que de la flexión de 
las falanges proximales y colocar el pulgar en opo­
sición a la palma y al centro de la misma, sin embar­
go no todos cuentan con la fuerza necesaria para 
desplazar el objeto. Siete (70%) lograron realizar la 
actividad con la mano derecha y 5 (50%) lograron 
hacerlo con la izquierda, a pesar de la facilidad y ra­
pidez la evaluación fue media ya que alcanzaron en 
promedio 1.6 y 1.7 respectivamente para mano de­
recha e izquierda. Esta prensión es una de las que 
más se facilita y alcanzan una buena evaluación (grá­
fica 25 y cuadro 14). 

Prensión en tenaza o pico de 
loro 

derecha izquierda 

Cristina 1 o 
Guadalupe o o 
Joselin o o 
Patricia o o 
Mire ya 1 o 
Al in ne 3 3 

Jesús 2 4 

Leonardo 4 4 

Javier 3 3 

Martín 2 3 

cuadro 14 

Prensión esférica o de asir pelota 
Es una postura cercana a la posición natural 

de las manos, sin embargo se requiere de la sepa­
ración de las articulaciones del metacarpo, movi­
miento que resulta complejo, además es necesario 
poder mover independientemente cada uno de los 
dedos, las falanges proximales de los dedos medio y 
anular deben extenderse, mientras que las de los 
dedos índice y meñique requieren flexionarse poco, 
y el resto de las falanges en conjunto deben flexio­
narse, de aquí podemos concluir que para efectuar 
este tipo de prensión, con un objeto de estas ca­
racterísticas, es necesario el control y movimiento 
de todos los arcos de la mano. Por todo lo ante­
rior no es sencillo lograr la sujeción de los objetos, 
en esta postura, al encontrarse actuando todos los 
movimientos manuales, no se puede ejercer mucha 
fuerza. Seis (60%) lo hicieron con la mano derecha 
con una calificación promedio de 1.3 y 5 (50%) con 
la mano izquierda con 1.6; 4 (40%) pudieron hacer­
lo con ambas manos. Sin embargo, 3 (30%) no pu­
dieron realizar la actividad con ninguna mano (grá­
fica 26 cuadro 15). 

4 ;anili\is y ruull;ad os d' la prueba pilo10 

Prensión en tenaza o pico de loro 

5 

e 
e 3 
.!I 

~ 
~ 1 

0+"'-~~~ ........ .,.......,......,........,..'Y'~ 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ninos y ninas 

gr>fica 25 

C:J prensrón mano derech 

111 prensión mano 
izquierda 

Prensión esférica 

5 

i 4 
• 

q......_~...-..~~-----1 JJ 
gr.lfica 26 

123456789-0 

nñosynñas 

~ prerfiái rTWDderecte 

111 prerSáirreroizcJierda 

Prensión esférica 

derecha izquierda 

e ristina 1 o 
Guadalupe o o 
Joselin 1 o 
Patricia o o 
Mire ya o o 
Al in ne 3 3 

Jesús o 4 

Leonardo 4 3 

Javier 3 3 

Martín 1 3 

cuadro 15 
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Prensión interdigital laterolateral 

4.5 
4 

!; 3.5 

Q 
3 1:1 prensión mano derech; 

2.5 
~ 2 

m 
11 Prensión mano 

1 1.5 izquierda 
1 

11 0.5 . ·: 
o 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ninos y ninas 

gráfica 27 

Prensión lateral pulgar Indice 

5 

~ 
4 

3 :~ 
o prensión mano derech .! 

2 1 :: 
• prensión mano 

1 1 
izquierda 

o 1: 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ninos y ninas 

gráfica 28 
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Prensión lmerdlslal liúerolateral o de 
fumador 

Actividad muy sencilla de realizar ya que se 
involucra poca fuerza y sólo dos dedos, para abrir 
se forma en pinza alcanzando una separación de 
aproximadamente un centímetro, cuyos movimien­
tos son de abducción para el dedo medio y de 
aducción en el dedo índice y para sujetar el objeto 
llevar a cabo los movimientos inversos. Las carac­
terísticas de los objetos para realizar esta prueba 
son que sean delgados y ligeros; la fuerza necesaria 
es mínima y permite su soporte por la postura na­
tural de la mano, a pesar de la sencillez de la prue­
ba 5 (50%) pudieron realizar la prueba con la mano 
derecha y 5 (50%) con la mano izquierda, 3 (30%) 
del grupo no lograron sujetar el objeto con ningu­
na mano y 4 (40%) lo logró con una sola (gráfica 28 
y cuadro 16). 

Prensión interdigital laterolateral 
derecha izquierda 

Cristina 2 o 
Guadalupe 3 o 
Joselin o o 
Patricia o o 
Mire ya o o 
Al in ne 4 4 

Jesús o 3 

L e o n ardo 4 2 

Javier 2 2 

Martín o 3 

cuadro 16 

Prensión liHeral pulsar índice, o de au-
ene. 

Realmente de las más difíciles de realizar por 
los grados de flexión que requiere cada falange y la 

ubicación del pulgar, que debe estar en oposición al 
costado de la falange media del dedo índice, además 
de que la muñeca se debe encontrar en abducción. 
Pudieron realizar la prensión solamente 3 (30%) del 
grupo con la mano derecha y 4 (40%) con la mano 
izquierda, además de haber obtenido calificaciones 
muy bajas de 0.8 y 1.2 respectivas a cada mano. Seis 
(60%) no pudieron realizar la prensión con ninguna 
mano, de los 4 restantes uno de ellos só lo lo logró 
con una mano. Este tipo de prensión es un proble­
ma para las personas con este tipo de discapacidad, 
y la deficiencia se da tanto en la sujeción del objeto 
como en la rotación de muñeca. 

Prensión lateral pulgar índice 

derecha izquierda 

Cristina o o 
Guadalupe o o 
Joselin o o 
Patricia o o 
Mire ya o o 
Alinne 3 3 

Jesús o 2 

Leonardo 4 4 

Javier 1 3 

Martín o o 

cuadro 17 

Prensión aolcUsltal o de escribir 
Al igual que la laterolateral, sencilla de realizar 

por el poco peso y volumen de los objetos. Se re­
quiere que los dedos pulgares, índice y medio hagan 
contacto entre sí, en el área de los pulpejos. Es una 
de las prensiones más necesarias para el uso de ob­
jetos cotidianos, en la alimentación y en la escuela, la 
cual pueden realizar dependiendo del volumen y pe­
so del objeto, por ejemplo un lápiz o una cuchara, la 
sujeción no es tan compleja como el lograr la coordi-



nación viso-manual, o la coordinación viso-manual­
bucal. Cinco (50%) lograron realizar esta actividad, 
con evaluación inferior al 1.3, pudieron realizar este 
tipo de sujeción 5 (50%) con cada mano. 

La misma prueba se realizó usando una cu­
chara y un cuchillo teniendo mejores resultados 
que con el lápiz ya que lograron realizar las prue­
bas el 70% con la mano derecha y el 60% con la ma­
no izquierda, con cada objeto; alcanzando una eva­
luación máxima de 1.7 en el uso de la cuchara con 
la mano izquierda. En los tres casos existen peque­
ñas variantes para la sujeción de los objetos, lo que 
radican principalmente en la postura de la muñeca 
(cuadro 18). 

Prueba tnd1gila 1 con tres ob¡etos diferentes 

derecha 1 izquierda d 1 i d 1 i 
Cristina o o o 1 : o 
Guadalupe 3 o ... o ó' ·2··¡ o 
Joselin o o o o o ¡ o 
Patricia ... Ó ·- ' O 2·,. º'fT'f · 
---------< 
Mireya O o 2 o 2 : o 
Alinne 

· j ... · ··· .. ... . j .. 2 j ... ... i .T j .. 
"'J_e_s_ú_s __ ___¡ Ó · 2 · 4 · O· ·~ 3 
1-------1·····················: ............... .. ...... ... : ... ..... . 
Leonardo 4 2 4 2 3 2 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Javier 3 2 3 2 3 
l-------1 ..... .... ... .... ... • .... ... .... ... .... .. .. . ..... ·......... . ~ 

Martin 3 O 3 O 3 

cuadro 18 

Prensión en oposición termlnal pulsar 
índice o de enhebrar a9uJa 

La presente prueba y la siguiente fueron las 
que tuvieron un mayor grado de dificultad, por lo 
que solamente 3 (30%) lograron desempeñar la acti­
vidad con la mano derecha y con evaluación de 0.7 y 
4 (40%) con la mano izquierda con 0.8. Lo que nos 
obliga a concluir que estos últimos tipos de prensión, 
definitivamente serán descartados en la definición de 
los requerimientos de diseño de ayudas técnicas pa-

ra personas que presentan esta discapacidad. (gráfica 
29 y cuadro 19) 

Prensión en oposición -terminal 

pulgar índice 
derecha izquierda 

Cristina o o 
Guadalupe o o 
Joselin o o 
Patricia o o 
Mire ya o o 
Alinne 1 2 

Jesús o 2 

Leonardo 3 1 

Javier o 3 

Martín 3 o 

cuadro 19 

Prensl6n en oposla6n subtermlnal pul· 
sar índice o de tomar pizca de sal 

La precisión y la fineza de la prensión, hacen 
que esta prueba tenga un mayor grado de dificul­
tad, ya que es necesario involucrar un número im­
portante de músculos flexores para obtener el mo­
vimiento (descrito previamente en el marco con­
ceptual). Lograron prender los objetos sólo 2 niños 
(20%) y 4 (40%) con evaluaciones de 0.4 y 0.7, sien­
do estas muy bajas comparativamente con las eva­
luaciones de otros tipos de prensión (gráfica 30 y 
cuadro 20). 

Prensl6n blmanual o de ladrHlero 
En general se presenta como una actividad 

compleja, ya que intervienen movimientos coordi­
nados de ambos miembros superiores, y los niños 
con los que se trabajó, en su mayoría tienen más de­
ficiente un brazo que el otro, en algunos casos to­
talmente infuncional, por lo que la prueba no se le 

4 an31isil y ruuludo1 de la prueba pilo10 

Prensión en oposición pulgar índice 

123456 7 89"0 

gráfica 29 

Prensión en oposición 

sub-terminal pulqar índice 
derecha izquierda 

Cristina o o 
Guadalupe o o 
Joselin o o 
Patricia o o 
Mire ya o o 
Alinne 1 1 

Jesús o 2 

Leonardo 3 1 

Javier o 3 

Martín o o 

cuadro 20 

Prensión en oposición subterminal pulgar 
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Prensión bimanual 
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niños y niñas 
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gráfica 32 

aplicó a todo el grupo, ya que se observó con anti­
cipación si contaban con la capacidad o no. Quienes 
no tienen movilidad en uno de sus miembros de 
antemano no podrían realizar la actividad a menos 
que suplieran la función de este miembro con otra 
parte del cuerpo, lo que no se dio. Cinco (50%) pu­
dieron realizarla, con algunos problemas. Se evaluó 
por separado la funcionalidad de cada miembro de 
modo que, con la derecha alcanzaron una evalua­

ción 1.0 y con la izquierda de 1.2 en promedio (grá­

fica 32 y cuadro 21 ). 

Prensión bitnanual 
derech izquierd 

a a 
e ristina o o 
Guadalupe o o 
Jos el in o o 
Patricia o o 
Mire ya o o 
Alinne 2 2 

Jesús 2 2 

Leonardo 4 1 

Javier 2 4 

Martín o 3 

cuadro 21 

Coordinación tist·manual·bucal o de 
comer del plato 

Este tipo de actividad es más simple para es­
tas personas, con un poco de esfuerzo logran reali­
zar todos los movimientos, pero la coordinación es 

baja, la calidad de la actividad es mala, de modo que 
es muy baja la posibilidad de trasladar alimentos de 
un plato a la boca, sobre todo en el caso de ali­
mentos semilíquidos o líquidos, en el caso de ali­
mentos sólidos es mas simple. En la gráfica corres­
pondiente se puede observar que 9 (90%) pudieron 

realizar movimientos coordinados con al menos una 
mano, el recorrido fue difícil y tardado, sin embargo, 
lograron el objetivo. En cuanto a la posibilidad de 
realizar algún tipo de trazos gruesos es menos prob­
lemático ya que la coordinación manual, estando en 
contacto con la superficie de trabajo es más contro­
lable por la cantidad de movimientos que se involu­
cran, porque la superficie de trabajo sirve como lími­

te para el movimiento y por las características del 
área en la que se desarrolla la actividad (gráfica 31 y 
cuadro 22) . 

Coordinación viso manual bucal 
derecha izquierda 

Cristina 2 o 
Guadalupe 3 o 
Joselin o o 
Patricia 1 1 

Mire ya 1 o 
Alinne 3 3 

Jesús o 4 

Leonardo 4 3 

Javier 2 3 

Martín o 3 

cuadro 22 

Oprimir 
Esta prueba se realizó con la finalidad de 

buscar otra opción para el diseño de ayudas técni­

cas. En este caso la prueba demuestra que sería de 
utilidad en los casos en que la limitación manual es 
superior a la que estos niños presentan. La posibili­
dad de oprimir objetos, requiere de mucha menos 
exactitud, ya que la presión puede realizarse con el 
puño cerrado, por la punta de un dedo, por varios 
dedos, con el carpo, además de que el peso de la 
mano facilita la acción. Sin embargo en la investiga-



ción se valoró únicamente él hacerlo con la punta 
de los dedos. Lograron hacer esta prueba 7 (70%) 
de los miembros del grupo de estudio, con una eva­
luación promedio de 1.5 con la mano derecha y 1.6 
con la mano izquierda. Esta actividad se incluyó en 
la observación ya que puede resultar de interés pa­
ra la definición de requerimientos de diseño de po­
sibles implementos o ayudas técnicas, que sean ac­

cionadas por medio de mecanismos de presión 
(gráfica 33 y cuadro 23). 

Oprimir 
derecha izquierda 

Cristina o o 
Guadalupe 3 o 
Jos el in o o 
Patricia 2 2 

Mire ya 2 2 

Alinne 4 4 

Jesús o 3 

Leonardo 4 3 

Javier o o 
Martín o 2 

cuadro 23 

4.2.4.2 segundo apartado: postl..lras mauales 
extremas 

Del total de los niños estudiados algunos 
presentan además de espasticidad en las manos, ca­
racterísticas propias de atetosis. Nueve niños del 
grupo presentan diferentes grados de espasticidad, 
de ellos todos tuvieron algún nivel de espasticidad 
en el miembro derecho, mientras que 7 tuvieron en 
el miembro izquie rdo. De estos, 8 presentan la po­
sición de ga rra en alguna de sus manos y uno pre­
senta las manos espásticas en extensión. De los su­
jetos estudiados la mayoría tiene funcional una ma-

no y la otra notablemente menos funcional. 
En las gráficas 34 y 35 que se presentan, se 

puede ver el nivel en que afecta la espasticidad a la 
capacidad de prensión, para cada una de las ma­
nos. En el caso de la mano derecha el nivel de es­
pasticidad es bastante uniforme, siendo el prome­
dio de 2 aproximadamente, sin embargo la capaci­
dad de prensión es muy irregular: Aunque para 

seis niños la evaluación es inferior a uno, dos niños 
tienen un nivel de prensión superior a uno, un ni­
ño tiene evaluación superior a 2 y un niño tiene 

evaluación superior a 3. 
Si estos datos los comparamos con los de 

la gráfica de mano izquierda, podemos observar 

que el nivel de la espasticidad es mucho más hete­
rogéneo y las posibilidades de prensión se dan en 
mayor nivel en los casos en los que la espasticidad 

es menor. 
Uno de los niños tuvo problemas de flacidez 

en ambos miembros, de nivel severo. Seis (60%) tu­
vieron problemas de movimientos atetósicos, o sea 
incoordinados e involuntarios, de ellos, 4 (40%) pre­
sentan atetosis en ambos miembros, estos casos no 
tienen el mismo grado de movilidad involuntaria en 
ambos brazos, en todos ellos difiere el grado de un 
brazo a otro. Los dos (20%) restantes presentan 
movimientos atetósicos en uno de sus miembros, 
de ellos uno en el miembro derecho y otro en el iz­

quierdo. Los seis tuvieron algún tipo de control ma­
nual, de ellos, 4 tuvieron una buena calidad en el 
control manual del miembro superior derecho, al­
canzando calificaciones entre 3 y 4 puntos. 

En la gráfica 36 se compara el nivel de ate­
tosis con la posibilidad de prender objetos, resul­
tando que no necesariamente el tener un mayor 
grado de movimientos involuntarios implica que la 
capacidad de prensión es menor. Podemos ver en el 
primer caso que la atetosis en ese miembro es nula 

4 .,;¡¡,¡, y r11uh•d01 do I• pru•b• piloto 
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gráfica 35 
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Relación entre atetósis y posibilidades 
de prensión mano derecha 
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gráfica 36 

Relación entre atetósis y posibilidades 
de prensión mano izquierda 
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niños y niñas 
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gráfica 37 

postura de manos cspásticas 

foto 15 
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postura de manos atct.Ósicas 

foto 46 

y su capacidad de prensión muy baja; en el segundo 
caso el nivel de atetosis es mayor sin embargo la 
capacidad de prensión es también baja; en el ter­
cero los movimientos involuntarios son altos y la 
capacidad de prensión tiende a lo normal; en el 
cuarto, que en teoría debería ser el compor­
tamiento en todos los casos, a mayor grado de 

movimientos involuntarios menor posibilidad de 
sujetar objetos. 

En la gráfica 37 en la que se expresan los re­
sultados de la mano izquierda, el comportamiento 
cambió. En el primer caso el nivel de atetosis es 
muy alto y la capacidad de prensión muy baja; en el 

segundo la atetosis es baja y la capacidad de pren­
sión es nula; en el tercero y cuarto el comporta­
miento es similar, el nivel de atetosis es medio y la 
prensión es cercana a la normal; en el quinto no tie­
ne atetosis y la capacidad de prensión es media. 

Lo anterior significa que no necesariamente 
afecta el grado de atetosis para la realización de ac­
tividades de sujeción. 

4.2.4.3 Tercer apartado: niveles de parálisis cerebral 

Se comparó la información obtenida en la in­
vestigación bibliográfica y la forma en que se diag­
nostica médicamente, detectando que no existe re­
lación entre estas variables, ya que el diagnóstico 
define la enfermedad como tal y de acuerdo a las li­
mitaciones causadas por esta, pero en ningún mo­
mento se especifica el nivel de la discapacidad. 

De acuerdo a la clasificación del nivel de dis­
capacidad los resultados mostraron que 7 (70%) 
cuentan con una discapacidad moderada, 1 ( 10%) 
con una discapacidad moderada cercana a ser seve­
ra y 2 (20%) padecen una discapacidad moderada 
cercana a la leve. Lo que nos permite deducir que 

en los niveles de la clasificación de leve, moderada 

y severa, existen en cada una de estas clases difer­
entes niveles, que no permiten agrupar a las perso­
nas con parálisis moderada y definir propiamente 
sus posturas y capacidades. El mayor porcentaje de 
niños con PC espástica la padece en un grado mo­
derado, siendo este grupo justamente a quienes se 

dirigirá el diseño de las ayudas técnicas. Ya que 
quienes padecen una parálisis cerebral severa re­
quieren de implementos y equipos que suplan com­
pletamente sus funciones y aquellos que cuentan 
con una parálisis cerebral leve con algún tipo de te­
rapia de rehabilitación alcanzan la autonomía, sin 

requerir del diseño de ayudas técnicas. Los objetos 
que se pueden diseñar son aquellos que mejoren o 
completen la función, que sí pueden desarrollar pe­
ro lo hacen con deficiencia. 

En cuanto a la información registrada sobre 
el diagnóstico médico, 4 (40%) tienen parálisis ce­
rebral mixta, 6 (60%) tienen exclusivamente paráli­
sis cerebral espástica. Nueve (90%) cuentan con al­
gún grado de espasticidad. De ellos, 7 (70%) son ni­
ñas y 3 (30%) son niños. 

4.2.4.4 Cuarto apartado: actividades en las que 
dependen de otra persona o de ayudas técnicas; 
sentarse, marcha y control de cuello. Actividades 
involuntarias: movimientos y poso.iras. 

Aunadas a las limitaciones propias del tipo 
de discapacidad, algunos de los niños y niñas pade­
cen de discapacidad múltiple, por lo que el grupo 
estudiado presentó en todos los casos, alguna de 
las afecciones de movilidad o postura como: sen­
tarse por si solos, si tienen marcha, si tienen con­
trol de cuello; si realizan movimientos involuntarios 
y posturas inadecuadas. 



Se detectó que se debía aclarar si es condi­
ción de estos niños el poder o no sentarse por si 
solos, ya que influye en el desarrollo de la actividad; 
el no controlar una postura estable aumenta los 
problemas de movilidad, lo que obliga a que se les 
proporcione algún objeto que les permita perma­
necer sentados establemente. Seis (60%) de los ni­
ños y niñas requieren de este tipo de ayuda. 

Para poder grabar a los niños fue necesario 
contar con una silla de ruedas, dado que la mayo­
ría de ellos no caminan, se utilizó para trasladarlos 

de su salón de clases al auditorio, donde se lleva­
ron a cabo las grabaciones. Al detectar la carencia 
de esta capacidad se decidió introducir esta infor­

mación en el instrumento. Dos (20%) de ellos tie­
nen posibilidades de marcha y 8 (80%) no cuentan 
con esta capacidad. 

Ocho (80%) de los niños tienen problemas 
para el control del cuello, éstos alcanzan diferentes 
niveles de control que va desde los que no pueden 
soportar la cabeza erguida (3 de ellos) , uno que la 
puede levantar por unos instantes, hasta quienes la 
controlan sin mantenerla firme ni totalmente verti­
cal (4); y en menor porcentaje (2) están represen­
tados quienes tienen control total del cuello. En la 
gráfica 39 se puede observar que hay cuatro casos 

en los que la evaluación del control de cuello es 
superior a uno y el nivel de prensión es mejor. Sin 
embargo no podemos generalizar diciendo que a 
mayor control de cuello mayor capacidad de pren­
sión, ya que 4 (40%) de los casos tienen un nivel de 
control de cuello bueno y la capacidad de prensión 
es baja. Se puede ver que en los tres casos en que 
el control de l cuello es nulo, la capacidad de pren­
sión es muy baja, de aquí se puede inferir que el 
nivel de la discapacidad es alto. 

Otro elemento que se decidió debía formar 
parte de la evaluación es el de los movimientos in-

voluntarios; puede ser que cuenten con capacidad 
de prensión, pero los movimientos involuntarios les 
generan problemas para alcanzar los objetos y en 
algunos casos golpean los objetos, lo que origina 
que salgan del área de alcance. 

Nueve de los niños y niñas tienen además de 
problemas de espasticidad, problemas de movi­
mientos involuntarios, pueden arrojar los objetos 

que se encuentran a su alcance con facilidad , o per­
der el control del objeto que lleven en su mano y 
golpearlo, derramar o tirar su contenido. Esto sig­
nifica que se ven afectados en la realización de ac­
tividades manuales. 

De ellos, ocho coordinan algunos movimien­

tos con el miembro derecho, y con el miembro iz­
quierdo, siete, con ambos miembros, siete.Así tam­
bién las posturas involuntarias son factores que 
afectan igualmente la posibilidad de prensión, seis 
tienen problemas de esta naturaleza. 

Por lo tanto el problema que presentan de 
movilidad involuntaria, deberá ser un factor que de­
termine un requerimiento de diseño ya que es muy 
alto el porcentaje de niños y niñas que presentan 
éstas características. 

En algunos casos la extrema flexión de la ca­
beza limita el campo visual y por tanto les cuesta 

trabajo el localizar los objetos. Por lo que se requi­
rió sujetarles la cabeza para mantenerla erguida 
mientras se realizaban las pruebas. 

En la mayoría de los casos, la postura no es 
normal como consecuencia de la propia parálisis. 
En ocasiones la postura afecta el movimiento de al­
guno de los miembros superiores, impidiendo al­
canzar los objetos visual o físicamente . Son varios 
los casos de los sujetos que al intentar realizar una 
actividad con miembros superiores estos adquie­
ren posturas inadecuadas, por ejemplo el cuello, el 
hombro, el codo, la muñeca y en ocasiones hasta las 

4 miliYI y muhados de la prueba pilero 

Falta de control de cuello vs. 
prensión 
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Capacidad visual vs. capacidad de prensión 
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falanges. Los arcos de movilidad de estos miembros 
se encuentran bloqueados por la espasticidad de 
modo que todos ellos en ocasiones son sustituidos 
por el movimiento de la cadera, para lograr que la 
mano alcance el objeto que se desea sujetar. 

4.2.4.5 Quinto apartado: Arcos de movilidad fun­
cionales y movimientos coordinados 

Para definir la calidad del movimiento coor­
dinado fue útil tanto la interpretación del apartado 
dos referente a los tipos de prensión, como la del 
apartado cinco referente a los arcos de movilidad 
funcionales y a los movimientos coordinados. 

De aquí podemos decir que del total de los 
niños estudiados dos tienen buena calidad en la 
coordinación en ambos miembros superiores, tres 
la tienen en el miembro izquierdo y ninguno en el 
miembro de recho. 

En el miembro superior izquierdo tienen 
movimientos con algún grado de coordinación el 
80%, y el 20% no coordina los movimientos. 

Del total de los niños y niñas estudiados, tie­
nen buena calidad en el movimiento coordinado de 
hombro, codo y muñeca, seis, de ellos, cuatro lo 
realizan en ambos miembros. 

Tres tienen evaluaciones muy bajas en la rea­
lización de estos arcos de movilidad. El problema 
principal se presenta en los diez niños en los arcos 
de movilidad de las falanges. 

4.2.4.6 Sexto apartado: daño intelectual, visual o 
de lenguaje 

Inicialmente se pretendía que las personas 

que formaran la muestra no tuvieran daño intelec­
tual, indicador que fue eliminado, ya que aún per­
sonas con parálisis cerebral y cierto grado de daño 
intelectual, tienen la posibilidad de desarrollar 
actividades de la vida cotidiana si le son propor­
cionadas las ayudas técnicas adecuadas. Por lo tanto 
el daño intelectual no necesariamente afecta a la 
motricidad y este indicador sólo se tomó en cuen­
ta cuando el daño intelectual era tal que no per­
mitía a la persona desarrollar actividad alguna, o no 
le permitía seguir instrucciones. 

Entonces se decidió tomar en cuenta a tres 
como miembros susceptibles para la aplicación de 
la muestra a pesar de su daño intelectual y en éstos 
casos el nivel intelectual no imposibilita a ninguno 
de los sujetos de estudio a realizar actividades 
manuales o seguir instrucciones, que eran dos de 
los indicadores más importantes a considerar. 

Dos niños tienen como sistema de comuni­
cación el lenguaje, y 8 utiliza otros medios de 
comunicación, ya sean señas o emiten sonidos. Sin 
embargo todos los niños estudiados entienden per­
fectamente y siguen instrucciones. 

Cuando se daba inicio a la tarea algunos de 
ellos no detectaban la ubicación del objeto, por lo 

que los familiares o terapeutas nos explicaron que 
su visión no es normal, y se pensó que esto podría 
afectar la capacidad de prensión, sin embargo no 
fue así, lo que notamos al analizar la información 
agregada al instrumento. 

Siete niños y niñas tienen algún grado de 
daño visual y sólo tres tienen visión normal, lo que 
aumenta la problemática de la autosuficiencia ya 
que no localizan o identifican claramente el objeto 
a primera vista y por lo tanto la capacidad de pren­
sión se ve afectada. En la gráfica se observa que 
quienes tienen buena capacidad visual no ti enen 



buena capacidad de prensión. En el caso extremo la 
capacidad visual es muy baja y la capacidad de pren­
sión fue superior a la media, lo que nos lleva a con­
cluir que no existe correlación entre la pérdida 
visual y la imposibilidad de sujetar objetos. 

El color y las dimensiones de los objetos 
serán dos requerimientos del diseño, con la inten­

ción de cumplir con una fácil identificación y loca­

lización de las ayudas técnicas (grafica 39, foto 48) . 

Símesls de resultldos 

Como se puede observar, los arcos de mo­

vilidad más funcionales (en orden de mayor posibil­
idad de movimiento) son hombro, codo y muñeca. 

De los niños estudiados, seis (60%) tienen 
movilidad en la mano izquierda y 1 O ( 100%) la tie­
nen en la derecha. Curiosamente, los niños que tie­

nen movilidad en la mano izquierda tienen mejor 
calidad de prensión; de ellos, cinco tienen evalua­

ción superior a dos puntos. La evaluación prome­
dio alcanzada por los niños que tienen prensión en 
mano derecha es de 1.3, sin embargo si hacemos a 

Ca li ficación de Pr ob l e mas 
pre ns i ón más alta v i sua l es 

l. 27 3 

0 . 87 2 

0 . 2 3 

0 . 53 4 

0 . 6 4 

3 . 07 3 

3 4 

2 . 27 3 

2 . 93 2 

2 . 4 1 

cuadro 24 

4 ;;in;ilisls y result1do1 dt lia prutba pilo!o 

un lado las evaluaciones de los dos niños que alcan­
zan la más alta , la calificación promedio del 80% es 
de 0.86 que resulta ser muy baja. 

El principal factor que limitan a los niños 
para contar con un adecuado alcance, es que la dis­
capacidad los obliga a adoptar posturas inade­
cuadas tanto de tronco como en cuello, aumentan­
do así la limitación que tienen para asir objetos. 
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S. discusión 
Un análisis del mundo de los objetos que 

nos rodean, nos muestra que los diseñadores in­
dustriales serán cada vez más un factor determi­
nante en la adecuación de la tecnología a los intere­
ses y capacidades de los seres humanos con y sin 
discapacidad. 

Ante la complejidad del trabajo a desarrollar 
por el diseñador industrial, es importante resaltar 
que esa capacidad se basa en la interpretación de 
las necesidades expresadas por los usuarios, a quie­
nes se pretende satisfacer mediante el producto a 
diseñar y de ninguna manera se puede considerar 
que el producto aislado resuelva las necesidades de 
una persona o un grupo social, sin embargo, per­
mite facilitar actividades importantes dentro del 
entramado conjunto de pautas de comportamien­
to del ser humano. 

Así también la participación del diseño in­
dustrial en el desarrollo de la investigación multi­
disciplinar es fundamental, sobre todo para la crea­
ción de propuestas de ayudas técnicas que se ajus­
ten a las limitaciones físicas de los individuos. 

5.1 De la teoría a la práctica. 

Las instituciones gubernamentales, organis­
mos no gubernamentales (ONG's) e instituciones 
de asistencia privada (IAP) afirman tener como 
prioridad la asistencia social; la demanda es muy 
alta y en ocasiones no es cubierta. Estos organis­
mos carecen de métodos y técnicas para la siste­
matización de la información, aun cuando cuentan 
con los elementos para generarla, sin embargo mu­
cha información no se documenta, por la limitación 
de recursos humanos, lo que genera la pérdida co­
tidiana de información . Al no tener la información 

sistematizada, se desconocen muchas de las carac­
terísticas propias de la población atendida. Por otra 
parte, existe información que para la institución no 
es relevante y por tanto no la registran, sin embar­
go, sería importante poder contar con ella para la 
formación de bases de datos que ayuden al desa­
rrollo de investigaciones posteriores. 

En relación a lo anterior, ~e esperaba contar 
con información sistematizada sobre la población 
de niños con parálisis cerebral atendidos por 
APAC, sin embargo sólo se tuvo acceso a los expe­
dientes de los niños con los que trabajamos. Estos 
documentos contemplan la información general; al­
gunos cuentan con información sobre los ingresos 
familiares, así como el diagnóstico médico. Era de 
nuestro interés el conocer el nivel de parálisis ce­
rebral que tienen los niños, las limitaciones físicas y 
las discapacidades aunadas a la parálisis, informa­
ción que no es contemplada en los expedientes 
médicos de los niños y niñas. 

Fue necesario a través de la observación de­
tectar a la población con la que se realizaría el pre­
sente estudio. La técnica de selección utilizada fue 
observacional, tomando en cuenta los criterios 
descritos en la información documental. Una vez 
aplicada la técnica, se detectó la necesidad de mo­
dificar algunos criterios de selección, como ya fue 
expuesto en el capítulo de procedimiento. 

Todo lo anterior demuestra que se deben 
implementar etapas, que podrían ser obviadas si las 
instituciones tuvieran la disciplina de crear fuentes 
de datos, por lo que es importante e indispensable 
promover la sistematización de la información en 
estos organismos. 

Con las lecturas previas a la investigación, se 
pudo conformar un criterio de las características 
para determinar si la persona cuenta con parálisis 
cerebral leve, moderada o severa. Sin embargo, al 



observar las capacidades de los niños y niñas, fue 
importante detectar que las limitaciones de movili­
dad en cada nivel es mayor a lo que se esperaba, 
además dentro de cada nivel existen un sinnúmero 
de variantes sobre la misma y las limitaciones tienen 
características topográficas y físicas muy diversas, y 

para poder ser clasificadas se requiere de bancos de 
datos formados por universos de población que 

sean realmente representativos de la población. 

Así mismo, a lo largo del estudio se detectó 
la necesidad de incorporar y sistematizar informa­

ción, así que se realizaron varias cédulas con datos 

importantes sobre la discapacidad y otras para el 
regi stro de información. Sin embargo, en el avance 

del estudio se vio la necesidad de eliminar informa­

ción que generó ruido, más que apoyo. Esto su­
cedió en varias ocasiones, pero se recuperó la línea 

del trabajo. 

5.2 De la rehabilitación 

Los propósitos de la rehabilitación son: 
a) eliminar la discapacidad física, o reducirla 

al mínimo; 

b) el máximo desarrollo de las habilidades fí­

sicas. emocionales, sociales y vocacionales de las 

personas con discapacidad, y 
c) el logro de la autosuficiencia e integración 

socia l. 
El desarrollo humano tiene límites de acuer­

do a la edad, en aspectos como el intelectual, el físi­
co y el psicomotor, por me ncionar algunos, y a pe­

sa r del tipo y tiempo de rehabilitación, éstos solo 
alcanzarán un límite en la rehabilitación. 

Por otra parte, para que la rehabilitación 
cumpla con su cometido es necesario sensibilizar a 
los padres y hacerlos conscientes de las capacidades 
que sus hijos ti enen y de las que pueden desarrollar 

a través de la rehabilitació n. Los padres en ocasiones 

son un factor limítrofe en la rehabilitación. 
Existen factores que afectan a los padres de 

las personas con discapacidad, dos posturas son: la 

sobreprotección y el abandono, actitudes extremas 
que comúnmente son adoptadas. La sobreprotec­
ción no permite a los padres detectar las capaci­
dades residuales de los hijos, y por lo tanto las blo­

quean. El abandono, desestimula emocionalmente a 

la persona con discapacidad y su desarrollo se ve 

igualmente frenado. 

5.3 Las niñas y los niños 

SJ. I Capacidades físicas 

Existen formas de clasificación para la paráli­
sis cerebral. En este instrumento tomamos e n cuen­

ta dos tipos, el primero consiste en la clasificación 
más simple, basada exclusivamente en la capacidad 
de movilidad y coordinación, que considera a la 

parálisis cerebral severa aquella que imposibilita al 
sujeto a realizar prácticamente todo tipo de accio­
nes; el nivel moderado, quienes cuentan con fun­

ciones residuales, lo que les permite realizar al me­
nos algunas actividades por sí solos; y los que tienen 

un nivel leve que son quienes a pesar de su dis­

capacidad alcanzan una vida independiente. Esto nos 
permitió analizar las capacidades de acuerdo al nivel 

de discapacidad. 
Una segunda clasificación que es más de 

diagnóstico médico y de los signos propios de cada 
tipo es la que divide a la parálisis cerebral en espás­

tica , atetósica y flácida. En esta, la mayoría de la po­
blación tiene características espásticas, sin embar­
go, la parálisis no se distingue por tener particulari­
dades únicas, como podría entenderse en los libros 
que hablan de la misma, sino que la discapacidad 
afecta diferentes funciones motoras y sensoriales; 

principalmente por afectar el área cerebral de l mo-
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vimiento, también se ven afectados los mov1m1en­
tos oculares, de deglución y masticación. 

Al tener un mayor contacto con los niños se 
observó que las limitaciones y capacidades son muy 
variadas según el individuo, sin embargo algunas de 
éstas son comunes para algunas personas; es el ca­
so de poder permanecer sentados por sí solos, po­
der caminar o no, el que controlen los movimien­
tos de cuello, el tener movimientos incoordinados 
e involuntarios, que su postura natural no sea ver­
tical; todas estas deficiencias en los niños afectan la 
posibilidad de prensión y coordinación. Estas varia­
bles fueron consideradas en los instrumentos de 
investigación para poder determinar si el problema 
es de prensión o una de estas deficiencias influye en 
la imposibilidad de realizar la actividad. 

En referencia a las posibilidades de prensión, 
resultó muy interesante observar que la mayoría de 
los niños pueden realizar al menos un tipo de pren­
sión.ya que esto nos da la esperanza de que con 
ayuda de objetos, puedan realizar de forma autó­
noma algunas actividades de la vida cotidiana. 

Algunos de los niños con los que se trabajó 
requerían de mucho más tiempo para poder desa­
rrollar sus actividades. Otros demostraban mucho 
interés en realizar la actividad y en ellos se convir­
tió en un reto, para lo que solicitaban más tiempo 
y demostrar que lo lograrían. 

Un importante número de niños con disca­
pacidad pueden realizar actividades de la vida coti­
diana sin la necesidad de ayudas técnicas, algunos 
otros a pesar de su discapacidad tienen la posibili­
dad de realizar actividades independientes, son au­
tosuficientes con al menos uno de sus miembros 
superiores, lo que satisface muchas de las necesida­
des de la vida diaria, sin embargo para la realización 
de actividades bi-manuales sí requieren de ayudas 

técnicas especiales. Es de suma importancia que lle­
ven a cabo la habilitación y rehabilitación que les fa­
cilitará el vivir de forma autónomá. 

5.3.2 De las limitaciones 

Cuando los niños tienen posturas manuales 
extremas, causadas por el tipo de discapacidad, el 
esfuerzo que requieren realizar para llevar a cabo 
la función es mucho mayor, por lo que se debe con­
siderar esta información al momento de hacer la 
valoración de las capacidades. 

Quien logra algún tipo de prensión, suple el 
resto de las funciones manuales con la que se le fa­

cilita realizar, resultando en algunos casos innece­
sario el diseño especial de ayudas técnicas para ellos. 

Antes que diseñar y promover la adquisición 
de ayudas técnicas se requiere fomentar las tera­
pias de rehabilitación. Si no se logra autonomía, en­
tonces se promoverá la adquisición de las ayudas. 

5.3.3 De la actitud de los niños 

Otro factor importante que afecta la reali­
zación de las actividades, es la actitud psicológica 
ante la situación, pues se evidenció que algunos de 
estos niños tienen una personalidad introvertida y 
no les permitía realizar con seguridad las pruebas. 
La falta de confianza hacía las personas que realiza­
mos la investigación, podría estar afectando los re­
sultados del estudio. 

También se dio el caso de que las pruebas 
resultaron muy simples para algunos niños, y fue 
una actividad sencilla de realizar, lo que nos permi­
te deducir que se debieron realizar pruebas de fil­
tro para la selección de los niños. 



S3 .4 Otras limitaciones 

Por otra parte se vio la necesidad de obser­
var si los sujetos contaban con algún daño intelec­
tual y si éste era un factor que podría afectar los 
resultados de las pruebas. Lo anterior se consideró 
como información extra, pero éste no fue un factor 
limitante de las capacidades de prensión y coordi­

nación. 
Varios de los sujetos de estudio no cuentan 

con lenguaje verbal, por lo que fue necesario esta­
blecer mecanismos de comunicación con ellos y se 
introdujo esta variable en el instrumento. 

En muchos de los casos de personas con 

parálisis cerebral, su discapacidad no es única, sino 
que viene acompañada de otras, como se vio en el 
caso del daño intelectual y la falta de oralización. 
También es común que tengan problemas visuales, 
lo que afecta definitivamente las posibilidades de 
poder prender un objeto; esta variable se intro­
dujo en el instrumento para tener considera­
ciones especiales con las personas que tienen 
estas deficiencias. 

SJ.S De la rehabilitación 

El mayor regalo que se le puede hacer a un 
nmo con discapacidad es el hacerlo lo más inde­

pendiente posible y lograr en él la determinación 
de trabajar para conseguir ese objetivo. Cuando 
los padres tienen confianza en la capacidad de sus 
hijos para valerse por sí mismos, el niño tiende a 
desarrollar esa misma confianza en su propia ca­
pacidad. Además esto puede aumentar la motiva­
ción para utilizar los diversos aparatos o ayudas 
que su impedimento exija. 

La terapia física es un recurso muy impor­
tante dentro de la medicina de la rehabilitación y se 

aplica de acuerdo a los objetivos y tomando en 
cuenta el tipo de discapacidad. En el caso de los ni­
ños más pequeños la rehabilitación no alcanza los 
niveles que tienen los mayores, lo cual afectó los 
resultados de la investigación, ya que a mayor reha­
bilitación, mayor capacidad de prensión (se debe 
considerar que existe un límite en la rehabilitación, 
según la persona de la que se trata) por lo que de 
aquí deberían surgir diversas investigaciones de 
acuerdo al grupo erario y al tiempo de rehabilita­
ción alcanzada por cada miembro. 

5.4 Del diagnóstico médico 

La información que aportan los expedientes 
de los niños respecto al diagnóstico médico, sólo fue 
de utilidad para estar seguros de que tienen algún 
grado de espasticidad. Por otra parte se consideró la 
clasificación médica para comparar las capacidades 
de los sujetos de acuerdo a las deficiencias que oca­

siona el tipo de discapacidad. Como se expuso en el 
párrafo "De la teoría a la práctica", se debe fomen­
tar la creación de cédulas que contengan informa­
ción más específica sistematizda de la misma. 

5.5 De la evaluación 

Los criterios de evaluación se vieron modifi­
cados, ya que inicialmente se determinaría si podían 
realizar la actividad o no.Al intentar evaluar e inter­
pretar estos datos resultó insuficiente la infor­
mación, esto nos llevó a cambiar el tipo de evalua­
ción, se asignó una escala de valores numéricos del 
cero al cuatro, con el siguiente significado: O es nula 
la actividad; 1 bajo, realiza mínima actividad; 2 
medio, puede hacer la actividad con dificultad; 3 
alto, realiza la actividad pero no es normal su movil­
idad y 4 normal, realiza la actividad casi normal. Se 
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observaron nuevamente todos los videos para 
poder asignar la nueva evaluación. 

Fue de mucha utilidad la filmación ya que hu­
bo casos en los que fue necesario ver repetidamen­
te el video para poder determinar la evaluación co­
rrespondiente. Lo anterior nos permitió realizar 
una interpretación más profunda de lo observado, 
así como cruzar datos y comparar algunos otros. 

Realizamos un sistema de filtro entre los se­
leccionados, que consistió, en primer lugar, en eli­
minar a quienes no estaban de acuerdo en realizar 
el estudio. En segundo lugar se tuvo que eliminar a 
una niña por su inconstancia en la asistencia a la te­
rapia. En tercer lugar una niña que no tenía real­
mente espasticidad, y por último aquellos quienes 
tenían un grado de espasticidad mínimo.A pesar de 
esto, la experiencia dejo ver que los sistemas de fil­
tro deben ser más específicos y profundos. 

De un universo de 15 niños se redujo signifi­
cativamente a 1 O para la evaluación. La entrevista 

previa a la grabación de los sujetos de estudio 
sirvió como un sistema de filtro , además favoreció 
el tener un conocimiento más amplio de las 
limitaciones y capacidades con que cuentan. 

5.6 Del procedimiento. 

Las primeras sesiones se llevaron a cabo 
frente al grupo, en presencia de alumnos, terapeutas 
y padres; la sobreprotección fue un problema al que 
nos enfrentamos, ya que los asistentes influían en la 
actividad y en ocasiones ayudaban a los niños para 
lograr el objetivo del ejercicio. De modo que fue 
necesario cambiar de local para realizar la inves­

tigación y tener a los niños aislados para permitir su 
concentración y detectar sus capacidades reales. 



6. conclusiones 

6.1 Consideraciones para el diseño de ayudas 
técnicas 

En el diseño de objetos dirigidos a mejorar 
la autonomía de los niños con parálisis cerebral es 
necesario tomar en cuenta las siguientes: 

6.1.1 Consideraciones para el diseño de ayudas técnicas 

• Cada niño con parálisis cerebral espástica, 
comúnmente tiene características de otro tipo de 

parálisis o incluso de otras discapacidades, por lo 
que se deben tener en consideración las carac­
terísticas de la espasticidad y de la atetosis princi­
palmente ya que combinadas son las que se dan 
más comúnmente. 

• Se debe tener en cuenta que para la fun­
ción del sentido de la vista interviene el trabajo 
muscular, por lo que en ocasiones la posición ocu­
lar afecta la actividad de prensión. 

• Por falta de ejercicios de rehabilitación en 
ocasiones se tienen algunos músculos contracturados. 

• Los niños espásticos y los atetósicos suelen 

mantener las manos en posición de garra palmar. 
• La coordinación viso-manual y viso-ma­

nual-bucal, es muy pobre, como consecuencia de 
los movimientos incoordinados e involuntarios 
que presentan. 

• El problema es más de coordinación y con­
trol de movimientos, ya que los alcances son am­
plios y se logran a través de movimientos sustituti­
vos, ya sea de tronco, cadera, cintura y/u hombro. 

• Los sujetos con parálisis cerebral espástica 
moderada no presentan patrones de comporta­
mi ento, y de acuerdo a que los músculos afectados 
éstos pueden ser diferentes, y por lo tanto, la mo­
vilidad varía de un sujeto a otro. 

6.1.2 Características de la espasticid ad 

• La posición común de las manos del niño 
espástico es: el dedo pulgar contra la palma de la 
mano, dedos restantes flexionados sobre el dedo 
pulgar, mano espástica -hemipléjica. Supinación en 

muñeca, semiflexión de codo, semiflexión y rota­

ción de hombro. 
• Músculos antagonistas débiles por encon­

trarse en tensión y a veces presentan contracturas 
los flexores de miembros superiores, los músculos 
espásticos una vez rehabilitados continúan débiles. 

Reflejo de estiramiento hiperactivo, sacudidas ten­
dinosas aumentadas. 

• La espasticidad es una condición que afec­
ta principalmente a los músculos flexores. 

•Tienen pérdida sensorial en el campo visual 

6 .. 1 .3 Características de la ate tos is 

• Problemas de equilibrio y por tanto del 
control manual. 

• Movimientos incontrolados. 
• Músculos incrementados en tono, exceso de 

movimiento y falta de control, movimientos invo­
luntarios, causados por excitación o por miedo. 

• Palmas de la mano mirando al suelo, dedos 
extendidos y separados, brazos extendidos hacia 
afuera y hacia atrás. 

• Contracciones alteradas de músculos 
flexores y extensores. 

•Al abrir y cerrar las manos se ven involu­
crados otros movimientos. 

• Movimientos involuntarios principalmente 
en la psicomotricidad gruesa. 

•Temblor principalmente en la psicomotrici­

dad fina . 
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6.1. 4 Características de la prensión 

• Se les facilitan las prensiones en garra pal­
mar cerrada, garras palmar abierta y la prensión en 
tenaza (pico de loro). 

• Prensiones que realizan con mayor dificul­
tad: la prensión en oposición pulgar índice y en 
oposición sub-terminal índice. 

• Es muy difícil para estos niños sujetar obje­
tos pequeños. 

• Es muy alto el porcentaje de personas que 
tienen además movimientos involuntarios. 

• Pueden sujetar objetos con pinza tridigital. 
• La movilidad en miembros superiores se ve 

afectada por diversas causas. Podemos definir las 
características de los movimientos: 

- Poco controlados. 
- Se requiere de mucho esfuerzo para lograrlo. 
- No son coordinados. 
- Son torpes. 
- Son sustituidos por otros miembros. 
- La trayectoria es irregular e involuntaria. 
- Una vez alcanzado el lugar de destino los 

movimientos involuntarios continúan. 
- Los tipos de prensión que se realizan al te­

ner un objeto al frente, son diferentes a los que 
realiza una persona regular. 

- Las prensiones que implican movimientos 
más finos son prácticamente imposibles. 

• Lo importante no es sujetar de una forma 
adecuada el objeto, sino poder sujetarlo, controlar­
lo y realizar la actividad, sin importar como. 

• Analizando si se ve favorecida la funcionali­
dad de un miembro, ya sea derecho o izquierdo, y si 
se generaliza para toda la población sujeta de estudio, 

concluimos que la calidad de la función manual del 
miembro izquierdo es mejor, aunque son más los 
niños que tienen movilidad en el miembro derecho. 

6.3 Requerimientos de diseño 

6.3.1 Metodología para la definición de requerimientos 

Se pretende ofrecer, tanto a alumnos como a 
diseñadores las consideraciones mínimas para la 
realización de un diseño de uso manual, dirigido a 
niños y niñas con parálisis cerebral moderada. Se 
busca que los objetos a los que tengan acceso, sean 

todos aquellos que les sirvan para actividades de la 
vida cotidiana, sin embargo, en la definición de re­
querimientos específicos respecto a la función prin­
cipal del objeto se limita a los más elementales, que 
tienen que ver con su integración educativa y la 
autoalimentación. 

Para la definición de los requerimientos de la 
presente investigación se adecua la metodología 
propuesta por Gui Bonsiepe, en su libro Teoría y 
práctica del diseño industrial. 

Para definir un requerimiento de diseño es 
necesario poder contar con información previa: 

¡Cuál es el problema detectado? Éste será 
identificado como el parámetro determinante. 

¡Cuáles son las características, condiciones o 
limitantes, que se deben considerar para resolver 
ese problema? Se denominará como parámetro de­
terminado. 

A partir de la identificación de estos pará­
metros, se podrá definir la necesidad a satisfacer 
con el objeto, a lo que le daremos el nombre de re­
querimiento. 



Una vez definido el requerimiento se deben 
dar posibles soluciones al mismo, son los indicado­
res, a continuación se deben definir las especifica­
ciones, en cuanto a dimensiones, y características; y 
por último las cuantificaciones. 

Todos los objetos para poder funcionar de­
ben cumplir con una primera consideración que es 
el poder ser manipulados. La función determina las 
diversas formas de manipulación, que éste requeri­
rá (nos referimos específicamente a la relación ob­
jeto usuario) . 

En segundo término se encuentran las fun­
ciones que deseamos que el objeto satisfaga. Nos 
referimos a la relación que existirá entre objetos y 
materiales, substancias, elementos u otros, los cua­
les estarán determinados por acciones como: con­
tener, trasladar, cortar, proteger, escribir, sujetar y 
soportar, por mencionar algunas. 

6.4 Definición de requenm1entos para el diseño 
de ayudas para personas con parálisis espástica 
moderada 

Requerimiento 1: El objeto debe contar con 
un área de sujeción (mango, esta norma establece 

las especificaciones y métodos de prueba que 
deben cumplir los cubiertos de mesa de acero 

inoxidable, utilizados para partir o bien conducir a 
la boca alimentos sólidos o líquidos o para trin­
charlos o manejarlos. NMX-Q-012-1978). 

El requerimiento surge de la necesidad de 
que el niño o niña puedan manipular los alimentos 
con una ayuda, por lo que este es su parámetro 
determinante. Mientras que para el parámetro 
determinado son las posturas manuales y capaci­
dades de prensión de los niños y niñas, así como las 
características antropométricas. Los indicadores 

nos permitirán definir las limitantes del objeto, 
siendo estos: longitud 1 O cm máximo, ancho 2 cm 

de diámetro, grueso de carpo, metacarpo y diámet­
ros mayores de falanges, ancho y diámetro de 
muñeca, mediciones antropométricas que no 
fueron objetivo de esta investigación. 

Requerimiento 2: Debe contar con un área 
cuya función puede ser variable. Contener, cortar 
alimentos, pinchar o ensartar, pintar, escribir. 

La realización de estas funciones se lleva a 
cabo con la mano preparada con diferentes tipos 
de prensión, sin embargo para las personas con es­
tas características la función se puede realizar prác­
ticamente con el mismo tipo de movimiento. 

Queremos decir que el diseño del sistema de 

sujeción puede ser el mismo, y los elementos para 
la función, variables. Teniendo así igual número de 
objetos que de funciones , o un solo sistema de suje­
ción con piezas intercambiables para la realización 
de dicha función, lo que es menos recomendable, ya 
que el intercambiar piezas continuamente daña las 

partes, o se extravían. Otra opción es diseñar a cada 
función un sistema de sujeción diferente . 

Los requerimientos que a continuación se 
enumeran deben ser considerados según sea el ob­
jeto a diseñar, por lo que no se deben tomar en 
cuenta todos para el diseño de un mismo objeto. 

Requerimientos para alimentación 2. 1 

Requerimiento 2.1 . 1: debe poder detener y 
vasladar aumentos sóUdos. 

Debe contar con un área para detener los 
alimentos y trasladarlos de un recipiente a otro o 
de un recipiente a la boca. Las posibilidades de su­
jetar o detener alimentos sólidos pueden ser varias, 
prender, pinchar, prensar, contener. Las caracte­
rísticas de los alimentos sólidos varían de acuerdo 
a su composición, por lo que definiremos sus di­

mensiones máximas en cubos de 2 cm. X 2 cm. 

10 condu!Jone\ 
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Requerimiento 2.1.2: debe poder COniener 
y irasladar aHmenios líquidos 

Debe contar con área para contención de 
alimentos, que evite sean derramados y facilite su 
traslado de un recipiente a otro o de un recipiente 
a la boca. El contar con un contenedor más profun­
do que el de una cuchara común o contar con un 
material que pueda absorber los líquidos. Las canti­
dades de líquido que requieren ser transportados 
son hasta de 20 mililitros (en caso de objetos hagan 
la función de una cuchara). Y objetos de mayor di­
mensión (que hagan la función de un vaso) hasta 
300 mililitros. 

Requerimiento 2.1 .3: debe iener un acaba· 
do Ubre de imperlecaones 

Esto principalmente como medida de seguri­
dad, ya que no hay un control absoluto sobre el ma­
nejo de los objetos y pueden ocasionar accidentes. 
Deben tener un acabado libre de imperfecciones 
superficiales tales como rebabas, muescas, manchas, 
tersura defectuosa, falta de continuidad en los 
grabados e inscripciones o ilegibilidad de éstos. 

Requerimiento 2.1.4: el área para contener 
alimentos líquidos o semi-líquidos debe Hiiar que 
los líquidos se derramen con facmdad. 

Requerimiento 2.1.5: los materiales utiliza­
dos para los objetos que serán usados en la alimen­
tación deben ser re , tenies a iemperamras ele· 
ndas, y de preferencia compatibles con el uso del 
horno de microondas y lavables en lavadoras. 

Requerimiento 2.1.6: debe permiiir el 
corie o des9arre de aUmenios 

Algunos alimentos son de fácil corte, con po­
ner el canto de un objeto delgado sobre ellos se se­
paran, sin embargo en el caso de alimentos más fi­
brosos, como la carne, el esfuerzo para lograr el cor-

te es mucho mayor, por lo que se requiere del diseño 
de objetos que permitan el corte de éstos alimentos. 
Las posibilidades de cortar son diversas, se pueden 
colocar sierras o simplemente afilar un canto de la 
hoja, sin embargo se debe lograr el ángulo necesario 
para hacer contacto con la superficie de corte, y 
ejercer la fuerza suficiente para lograr el objetivo. 

Requerimiento 2.1.7: en el caso de que la 
función sea cortar, el filo del material no debe sis· 
nH•car un peU9ro para su usuario. En caso de que 
la propuesta se base en la función de un cuchillo 
eléctrico se deberá cumplir con la norma ll"X.J. 
1U·198:1 Productos para uso doméstico - cuchi­
llos eléctricos 

Requerimiento 2. 1.8: en el caso de que la 
función sea cortar, el material para la superficie 
cortante debe permHir ser afilado. 

Requerimiento 2.1.9: el material para la par­
te del trago (se le denomina a la parte de los 
cubiertos que entran en la boca DGN), en caso de 
ser elaborado en acero inoxidable debe cumplir 
con la dureza mínima. 

Los objetos que se diseñen en acero inoxi­
dable deben cumplir con las especificaciones de du­
reza Rockwell correspondiente a los tipos de ace­
ro utilizado en su fabricación, ten iendo como míni­
mo las siguientes durezas: Dureza Rockwell 76 B, 
en caso de diseño de tenedor, cuchara y cuchillo. 
Cuchillo Dureza Rockwell 39 C, cumpliendo con la 
Norma Mexicana que el método de prueba para 
determinar la dureza Rockwell y Rockwell 
Superficial en productos de hierro y acero NMX­
BB-1 19- 1983 

Requerimiento 2.1.1 O: el espesor mínimo del 
material debe ser el especificado en la tabla 1 de la 
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ellas. Los materiales no deben ser tóxicos. 
En general al ser materiales que estarán en 

contacto con la piel y la boca no serán tóxicos ni 
desencadenarán alergias. 

Requerimiento 8: Los materiales deben pero 
m't'r su lácU Ump'eza. 

Al encontrarse los objetos en contacto con 

alimentos se requiere de una limpieza absoluta, y 
ésta debe ser favorecida y facilitada por las carac­
terísticas de los materiales que se utilicen, princi­
palmente en el área del bocado. 

Requerimiento 9: Los materiales deben ser 
res'stentes a la pres.ón. 

El problema que presentan algunos de los ni­
ños y niñas con parálisis cerebral es no poder medir 
la fuerza con que realizan sus actividades, es impor­
tante que los materiales sean resistentes, en caso de 
que se ejerza una fuerte presión sobre ellos. 

Requerimiento 10: Los materiales deberán 

ser res'stentes al 'mpacto. 
Con facilidad se pierde el control sobre los 

objetos y éstos pueden ser golpeados sin intención 
o pueden caer bruscamente al piso, por lo que de­

berán ser lo suficientemente resistentes para un 
uso rudo. 

Requerimiento I 1: los materiales deberán 
ser res'stentes a la corros.ón. 

Los objetos a diseñar se encontrarán en 

constante contacto con la boca y líquidos propios 
de los alimentos que podrían atacar el material, de­
berán ser de acero inoxidable. 

Requerimiento 12: el área para contener 
deberá tener la posibilidad de olrecer d"erentes 
d'recc'ones. 

El área para contener preferentemente ofre-

cerá diferentes direcciones, que serán determinadas 
por las características propias de cada usuario, debido 
a que las postur;:¡s son muy diversas entre ellos. 

Requerimiento 13: el material usado entre el 
área de prens'ón y la de contencIón, preferente­
mente debe ser lIemble o permltfr camb'ar al 
menos una nI la d'recc'ón del área de con­
tención. 

El objeto deberá permitir su adecuación al 
usuario, lo que se puede lograr cambiando la direc­
ción del trago o sistema de sujeción del mismo de 
acuerdo a las necesidades de cada usuario. 

Requerimiento 14: el área para la sujeción 
del objeto debe permitir adaptarse a las dller· 
entes pos.b.lldades de prens.ón. 

Mientrqs más posibilidades de presión tenga 
el objeto, mayor será el mercado al que pueda es­
tar dirigido. 

Requerimiento 15: los materiales que se uti­
licen deben ser 'mpermealtles y sin cavidades o al­
teración en su superficie que permitan la acumula­
ción de líquidos y el desarrollo de microorganismos. 

Requerimiento 16: los materiales deben ser 
res'stentes a abras'YOs. 

Al estar los objetos en constante uso reque­
rirán de su limpieza con productos abrasivos. 

Requerimiento 17: los materiales deben ser 
res'stentes a la omdac'ón (II"X·t·O 12·1 "8) 

Por el continuo contacto de los materiales 
con líquidos, éstos deberán estar libres de oxida­
ción, por lo que sugiere acero inoxidable para su 
elaboración. 

A continuación se muestra un cuadro con 
los requerimientos con algunas especificaciones. 

10 (ondU5JOne1 
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Requerimientos 

··········· · ··· ···· · ····· ··· ···· p~~6~~t~~ d~t~~rtli~a~te ¡parcímetro determinado especificaciones y/o cuantificaciones 

12 
i 

I 
¡ 

! 
~ 
i 

: ~ contar con tri área cE 

¡sujeción (rrango). 

que el niños sujete el 

: objeto 

: caracterí sti cas 

¡antroporrétricas cE la 

: nono cEl ni fío 

, el OLJJ ,.l u se ~ sujetar a ¡características 

un rri entro del niño :antroporrétricas cE la 

: nono cEl ni fío 

¡ ~ contar con tri área cuya ¡ contener , cortar : á ferentes forrros que 

: ftrlción pue<E variar ¡alirrentos , pinc!-ar ' cunplan la función 

'o ensartar , 

¡pintar , escribir 

) ............ :. 1
2

.1 ¡Requerirrientos para el áseño ..... .... ... ... .............. ... ......... ....... ....... .... ............. ... . 

:alirrentación 

i longitud, ancro y grueso cE carpo y rretacarpo; 

! longitud y áárretro rrayor cE las falanges . NMX-Q­

'012-1978. 

¡longitud, ancro y grueso cE: carpo, rretacarpo; longitu 

y áárretro rrayor cE las falanges ; áárretro, and'O y 

,grueso cE la m.iíeca, 

icEpenáenOO cEl tipo cEalirrentos 

¡ dcl:le:~rriti~ ~t~ ytransladar alirrent~ ·T~ntener, pren<iT, prensar ,porciones cE c.bs o tres cerrtírretros por laOO. Cunplir 

¡traslacbr alirrentos sóliOOs ¡sóliOOs cE LI1 recipiente a :0 pindnrcon la NMX-Q-012-1978 

: otro o cE un recpiente a la 

~ca • ~ .... ........................... .............. ....... . .... ... .... ...... ......... . ......... .. ...... :... .......... ........ .................. .... ......... ...... ................. .............. .......................... . ............... .. ................... . 

. 
:::: 
.

. ::.,:2.1.2 :~ perrritir contener y :transportar alirrentos ' contenechr profunOO, ,contener I-osta 13 mt. En el trago. O !-asta 200 rrilt . 

traslacbr alirrentos líquiOOslíquiOOs o serrilíquic.bs sin ' recipiente o rraterial que En contenechr para I::eber . NMX-Q-012-1978 

,(trago)derrarrarlos, cE un : absorba 

i irecipiente a otro o cE un 

! . . recipiente a la ~ca . 
" •• • ___ • • • _ •• 4 •• _ ••••• __ ••• _ .. _ _ ~ ___ . .. _. __ .~._._ • • _ .• • __ ~._ ..... _: ...... .. _ ....... _ • • ••• __ • • •••• ___ •• __ ..:._ •• ____ • ____ •• ___ ••••• ____ • _____ . . . .......... . __ .... _ ••• __ • ..:.... .... ___ ................................ . _ ..... _ ..... __ • __ • __ _ ....... . ............ ... _ . ... __ _ .. .... _ •• _ • • • _ •••• _____ ... . . _ ..... __ ... . _ •••• _ ...... . ..... _ . . ...... . ......... ... . 
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2.1.3 ddJe tener un acal::aoo I i !:re de 

i~fecciones (NMX-Q-012-

1978) 

2.1.4 El área para contener 

" alirrentos líquioos o 

, serri Ií qui ros debe evi tar el 

fáci I derrarrarri ento de 

. .... .. líqLJi~s 
2.1.5 los rrateriales deben ser 

resistentes a alt~ 

······· que lo~ líquioosno se 

·derrarren 

contacto con ···· t~~t~~~~~I~~;CIrl ·· t~~·t~~~~¡;¡;i li~i6~ ¡ ~ta 300a C 

alirrentoslos alirrentos al ser ¡de los alirrentos 

calientes :calentaoos • .~~.(1~LJr.(]. . ........ o.. ...... . .........• ••••.•.•..• . . ... . . ..... . .....•.... . , .•.••.... •.•......•... ...... ......................................•. . : ... . 

2.1.6 . ddJe perrritir el corte o 

...... ... . <E.s.gtJr'r~ . ~ (11 i rrent.°s . (fvJj(l)· .. 
2.1.7 en el caso de que la función 

seo cortar, el filo del 

· rraterial no ddJe significar un . 

peligro para su usu:xrio. 

2.1.8 • en el caso de que la función 

· seo cortar, el rraterial para la 

st.perfi ci e cortante debe 

perrriti r su afi larriento 

2.1.9 el rraterial para la parte del 

trago, en caso de ser 

elal:x>raoo eh acero i noxi chbl e 

· ddJe cunr>lir con la dreza 

. mnirra definich en la NMX-Q-

012-1978 
~ .~ .. . 

2.1.10 el espesor mninu del rraterial 

ddJe ser el especi fi caoo en la 

NMX-Q-012-1978 

2.1.11 los prod.JCtos terrri naoos 

<i±erán contar con el rrarcaoo 

de las piezas de acueroo a la 

. ___ NMX:.~~?:.!2~ 
n:qucnmlclOS 

cuadro 2S 

desprender un pechzo de roja, filarrento o sierra NMX-Q-012-1978 

... ......................... ... ..... : Clli~() .. ~ .. LJr1<:) .rrc:xyc>r. .. 
. ........................ ······ ¡E~ ·~~~··d:; ·q~ ·I~ · p~;;¡;~t~;,;;t~ ·¡;;~~d:; ·~· i~ · f~~i6~ ·· 

... ............ ..... ... ......... ........ . ....... ....... ...... ......... . , ......... ......... .. . 

que no deje de cunr>lir con que los rrateriales 

¡de un cuchillo eléctrico Se deberá cunr>lir con la NMX 

:J-131-1983 "Prodxtos para uso oorrestico - cuchillos 

·eléctricos 

"la flJ1ción de cortarperrritan ag.¡deza en alg.¡no. 

de sus laoos 

.. . ..... . ... . ...... . .......... . ...... . . .... ..•. ......... . . ... .. ....... . .• ..... • ...... ...... .. . . . . . . . . . ~ .. 

: dJreza Rockwell 76 B, en caso de d seña de tenecbr , 

• cudnra y cuchi 110. Cuchi 110 DLreza Rockwell 39 C. 

T IPO 

~ 
3 
4 

SUBTIPO 

T odos 
T odos 
T odos 
T odos 

ESPESOR EN mm 

0 . 76 
l . 07 
0 .7 6 
1 07 

.................. . .... - ---------- ---------' 
(en caso de sustitutos de cuál 11 os de corte y para 

.untar no Se rrarcan) 

----_._ ---------_._-
75 
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2.1.12 los nuteriales deberán cunpl 

con las nornus para la 

elaooración ~ cubiertos ~ 

rresa 

) 

:NMX-Q-012-1978. Cubiertos ~ rresa ~ acero 

¡inoxichble, en tochs sus rutros, incluyench 

¡características de ertpaque y nur.cach del msrro. NMX 

'B-OOl. NMX-B-OOl Métochs ~ análisis químco para 

¡ ~termnar la corrposición ~ aceros y funcicione5. 

: NMX-B-119 Deter 

2.2 ...... ~. perm ti~~~j~t~·~bjct·~~·"t · ·· · · · ·· ··· ····· · ···· ····· · ·· ··········~~i·~t~~· ¡·~f~~~~¡6~·············T~~jcl~ ·~··~bj~t~ ·P;~~·· ·······r E~ ·~~·~·q~·~·I ··d~·cilo supla · i~ · fu~~i6n ~ un lápi z 

para escritura o pintura y o ¡escritLra, ya sea : ~ grafito o ~ color se cEberá cunplir con las NMX-

cl..Jl1lllir con estas funciones . ;corrercial o que el propio :N-086-1983 (ProdJCtos para oficinas y escuelas. 
¡objeto perrrita la ¡Lapices ~ grafito) y NMX-N-009-1993 (ProdJctos 

¡ 
........ .. . . .. . .. . •.•. ......•... .. ...... .. .. .. .•....•.••••••••. ~ ...... .. ... ..... ....... . 

2.3 debe perrritir pasar rojas. 

2.4 debe perm ti r torrar 1Il 

cwderno y colocarlo sotre la 

rresa ~trat:ojo. 

¡escritura o pintura 'para oficinas y escuelas - lápices ~ color). Los d 

.. .......... ...................... ... ......... ............ . ............................ ........................ .. ......... .... .......... .. .............. ................. ..... ... .. .. .... ......... . 

. ... . •• •••• .. .•.......... . . . .. ..... 

requenn"llc:tos 
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2.5 

2.6 

3 

4 

5 

. . p?sClrpágint:ls.~. ~l.it:.:'? • mrt~i(l I Cl~~i~rap?~:".~.. • rule, si li eón, otros 
Tabla 1.- Espesor mnirro :torrar lJ1 objeto y colocarlosisterro de prensiónespesores rasta 5 cms. 

',. .... ... . . ..................... ...... ..... ... . . 

. Ias forrros para la superficie 

. de sujeción pueden ser 

:variaens 

................. ................ ..... .•. ~. ':I11 . 1lJQ'lr.~~í f.i.I:.() ............. .. rrecóni ca 
por la posición .se facil ita la garra palrrarpueden sujetar objetos 

:rronual 

deterrrinacb por 

.cerracb ci Ií ncri cos 

.... ..... .......... ......... ... I~ . ci.sc:apc1ci~.~ .. .. 
el I-ueco que se :pueden sujetar objetos con porque se les facilita la 

forrro al enpuñar , .forrro de prisrro triangular , garra palrrar cerraen 

· se aproxi rro a un • 

.. ' prislTtl . tri CII'l9LJI(lr. 1 .. 
• pueden jalar objetos 

·abierta 
••••••••• ••• • o ••• • ¡ .. .... ....... ................... .. ...... ~. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....... ................ . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ... ......... :. . . . . .. .... .. .......................... .... ... .................. ...... ...... . .......... .. ... ................ .. . . 

• sujeción de objetos g'LJeSosse facilita la prensión en 

.• ter:"lza . () pi I:() . ~I ()r.() ...... . 
se les facilita la : este tipo de pinza requiere pueden sujetar objetos 

pinza tridgital .de la flexión de pocas .delgaros 

:articulaciones 
q~~I~t¡;¡~i : puedent~f~~~~"" 

. ........ . .... . ... .... ................ ~ .. . 

:que los rroteriales Sean lo 

Sea rrolcEable a la • anatórricas suficienterrente flexi bies 

.0 realizar rroldes que se • enpuñadJra de 

• cacb sujeto y 
perrronezca con 

esta forrro 

• debe ser ligero : la fuerza en 

alglJ10S 

·acoplen a varias 

.enpuñacLras 

.. ... ....... ..... .......... . 

·10 fuerza que ejercen al mrteriales plásti cos , 

:objeto, es variable y en fuecos, esputroS, 

rule, silicón, polietileno, poi iesti reno 

. ... ..... .. . posici~ .~ 1:n~~. ~I~~rlO~nt)~~~~~ .~~".ll'r'~ · .... . .. ... ... ... ... . 
p~ tener lJ1 área de posibles :eI objeto no debe caer de larroteriales flexibles perosilicón con alrro rretálica, plastilinas epóxicas , resinas 

fijación al cuerpowriaciones de .rrono a pesar de dejar de fuertes, rroteriales 

fuera rrorualejercer fuerza rrol eabl es 

.dJrante la 

prensión 

req ue nmletos 

<u:tdro 25 
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PtquerimilnlO! pan. II diSfflO dl Obj ltos de prenSlOo y ¡yud¡S PU¡ niños y niñas qut presentan p:ualisls (frebnl tspastia modtnda y Yln miembros dt APAL 

/6 
¡ 

I 
; 
17 
¡ 

la 

~ evitarse el cÉSlizarriento dos I"!lJvirrientos sin intención enpujan los 

[involuntarios y no objetos 

[~ tener texturas que a través de las forrras 

: eviten el cÉSlizarriento del del objeto rrientras Intenta 

: sujetarlo : controlachs : objeto en la rrano y en la 

: superficie de soporte, 

'suficiente peso o topes 

..... .. .......... ... . . . .... ... .... ... ... ............ . ..... ... .................. .......... . 

dos rrateriales utilizachsno ~ causar reacciones :norrras técnicas rrexicanas ' 

: ~ ser antialeraéni cos 
•• • '.' : •••••.• ~N ••.••••••. • ~ •. • N .••••.••• n _._._ •.. _ ..... ' ..... ...... ~~. '.. . ... . 

: los rrateriales no ~ ser 
." __ ''.'',, ... "" .""".". i.'!J,,~.~i .~,, ....... "'""" .... """" .. .. """"""""'""""",, .. ,,. 

' no ~ causar chño ai ' : ~rras técnicas rrexicanas : 

ltóxicoSuswrio 

j9 TI~~ ';;t~¡~i~ '~~~'ti~ [ ~~i~i~ que no se ~ ~'~~¡t~~"q~ los 
..... .... ........ . . ......................... ................. ....... ... ....... ... ............... . 

das forrras no ~acero inoxichble poli carbonato (PC), polipropileno, 

¡ [SU fácillinpieza iperrritan por sualirrentos puecbn ser :perrritir la acunlJlación de .policloruro de vinilo (PVC), ABS, acrilonitrilo-estireno· 

:cÉSperdcios o suciechdacrilato (ASA), espurras de poliuretano de alto 

:: inpacto 

¡ 
¡ 

I 
¡ 
¡ 
~ 
; 

1
10 

i 
: 

1 

!textLTa y forrras, : contarri nados 

!acunlJlación de 

:cÉSecros 

... ... .... ........ ... . .......... ... ... L"!:~r1i.c:~ ... .. . ............................................ .... .. .. .... .. ... ......... . .. ..................................... ..................................... ......... ...... ......... ........ . .............. . 
los rrateriales ~ ser :no controlan su fuerza :rrateriales resistentes a 'acero inoxichble poli carbonato (PC), polipropileno, 

: resistentes a la presión :rranwl :Ia presión 

i ...... .... ......... .. ... ..... ............... . ... .. ............ ..... .... ... .. ......... ... ... ... . 

,poli cloruro de vinilo (PVC), ABS, acrilonitrilo-estireno· 

!acri lato (ASA), espurras de poi iuretano de alto 

.: inpacto 

dos rrateriales ~ ser : con facilichdevitar que se rorrpan :rrateriales no frágiles 

: resistentes al inpaeto :pierden el control 

i cE la fuerza 

: rranual y cEjan 

: caer los objetos 

'::,1 12 :eI área contenechra cEl:erá ·· .. ·! I~~~·i~i·~~i ........ : ~igunas personas tienen 

: tener posib lic:bcÉS cE carrbiar :arco cE la miíeca : rrayor rrovi lichd en la rrano 

;:! :cE drección [wria cE acuerch izquierch y viceversa 

: a cach i nd vi d.Jo 
l13 rel;;t~i~I~~d:;~t~e el . ·· ·· ··· ~rtiti~(;(Jrth~~~I~~ TPostLTas propias cEl 

¡área de prensión y la de una vez la drección del ' usuario 
: . 

:,~:::::: ... __ : cont~_ Ción,_preferenterrente ~ Ser fléxible ' · ' .. . , ... . 
~ .-;' " / . ~' l: ~. 

' . . , .,. . ... .. . 
, , 

área cE contención, para 

perrritir su adecuación al 

usuario" 
~quenmlctos 
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14 el área para la sujeción del 

objeto debe permtir 

acbptarse a d ferentes 

• posi bi Iicbdes~prer\Sión 
15 ·Ios rrateriales tanto de la 

: : 

s~fi ci e de contenci én corro • 

. Ia erq:>uñacLra puecb ser d ferentes forrras del área 

¡intercarrbable de acuercb a de sujeción 

¡ la capacicbd de prensión 

~ particular 
. . , ..... : . ......... , ........ ..-.- .. _ ................... , .... . 

~ que el rmterial no absorlxtcontamroción de los 

.alirrentos y depués ya no seutencilios 

I~ de sujeción deI:len ser ,. ~ puecbn extraer 

""" ¡~~~drt;:g;;t~"'''-'''' lint>ieza de los msrros 16 rrateriales resi stentes a 

~ ab-asivos 

17 .Ios rrateriales deben ser 
¡resistentes a la oxicbcién 

.......... ...... : ............................... ..... ...... ........ .... ..... . 

evitarla ~ permtir el contacto acero inoxicbble (NMX-Q-¡ 

oxicbción ¡constante con líquidJs012-1978), policarronato 

(PC), polipropi leno, 

policlorLl"o de vinilo (PVC), ¡ 

ABS, acrilonitrilo-

¡ esti reno-aO"i lato (ASA) 
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6.5 Conclusiones finales. 

Habiendo concluido la definición de los 
requerimientos para el diseño de objetos de pren­
sión hemos alcanzado el objetivo general. para lo­
grarlo fue necesario resolver cada uno de los objeti­
vos particulares. que han sido satisfechos en los 
diferentes capítulos de la investigación. 

En lo que se refiere al objetivo letedar las 
característjcas de moymdad de mjembros supe· 
rjores. se satisfizo al describir en el apartado 10.1 .2 
las características posturales particulares de los 
tipos de parálisis cerebral. 

Sobre Conocer las caraderístjcas de moyj· 
Udad, lo que perautjrá saber sj la djscapacjdad 
forma patrones en esta poblacjón, lo que Justj· 
ficaría la reaUlaaón de productos en sene y no 
personaUzados, como hasta ahora se pjensa 
podemos concluir que en general no se forman 
patrones de movilidad. pero sí patrones posturales. 
pero a pesar de esto las soluciones a un uso común. 
sin ser necesariamente adecuadas y únicas a cada 
postura manual o limitación de movilidad. sino obje­
tos que tengan posibilidades de adaptación o se 
prendan a alguna otra parte del cuerpo de modo 
que la postura no interfiera en la sujeción. 

De acuerdo a los resultados obtenidos 
podemos concluir que es mayor el porcentaje de 
personas que tienen más funcional el miembro 
izquierdo. con lo que satisfacemos el objetivo 

lefjnjr cuál es la lateraljdad más común de los 
m~embros. 

La capacidad viso-manual-bucal la tienen en 
su mayoría los niños y niñas estudiados. sin embar­
go es muy compleja la actividad. los movimientos 
involucrados para lograrlo son múltiples y prove-

nientes de cintura. tronco. hombro y codo. de 
modo que la mayoría de ellos puede comer ali­
mentos sólidos por sí solos. pero 'alimentos líqui­
dos en cuchara les es imposible. sin embargo en 
vaso algunos de ellos lo logran modificando el tipo 
de garra palmar. este tema fue tratado en el capítu­
lo de resultados. quedando así satisfecho el objeti­
vo lescrjbjr la capacjdad de coordinación yiso­
manual-bucal con que cuentan. 

El siguiente objetivo fue Conocer el límite de 
moyjUdad y por tanto sus alcances de acuerdo a 
la muestra que fue estudiada. los niños tienen difer­
entes músculos afectados y por lo tanto los 
movimientos funcionales de cada niño son diferen­
tes, aunado a que el 60% de los niños estudiados 
presentaron movimientos involuntarios a causa de 
un cierto grado de atetosis. estos signos atetósicos 
modifican los movimientos de acuerdo al grado de 
estrés al que esté sometido el sujeto. ya que a mayor 
tensión emocional más y mayores son los mo­
vimientos involuntarios. por lo que de acuerdo al 
ambiente emocional en que se encuentren los niños 
y niñas será su capacidad de movilidad y por lo tanto 
sus alcances. Este se considera que es el único obje­
tivo no alcanzado. sin embargo la información que se 
obtuvo es de mucha utilidad para ser tomada en 
cuenta al diseñar para estos niños y niñas. 

En referencia al último de los objetivos 
letedar qué tjpo de objetos pueden sujetar 
con mayor IaciUdad fueron descritas las posibili­
dades de prensión más comúnes y las característi­
cas de los objetos. en los apartados 10.1.4 Y 10.2. 

Por tanto los objetivos fueron cubiertos a lo 
largo de la investigación y también fueron definidas 
las consideraciones sobre las características postu­
rales de los niños y niñas con parálisis cerebal en 
general y de acuerdo a algunos de los signos que 
presentan los diferentes tipos de parálisis; también 



se definieron las características de prensión y de los 
objetos. Por tanto considero que la investigación 
superó sus objetios y dejo resuelta la pregunta de 
investigación ¡cuáles son los requerimietos y con­
sideraciones que se deben conocer para el diseño 
de objetos de prensión y ayudas para niños y niñas 
que presentan parálisis cerebral espástica moderda. 

Ante la complejidad del trabajo a desarrollar 
por parte del diseñador industrial en el ámbito de 
ayudas técnicas que cubran las necesidades de per­
sonas con discapacidad. es importante resaltar que 
la interpretación de las necesidades expresadas 
por parte de los usuarios y de ninguna manera se 
puede considerar que un producto aislado resuel­
va las necesidades de una persona o un grupo 
social. sin embargo. permite y facilita algunas activi­
dades importantes dentro del entramado conjunto 
de pautas de comportamiento del ser humano. El 
diseño industrial en su actividad interdisciplinaria. 
está orientado a la creación de objetos y produc­
tos. teniendo una relación estrecha con diferentes 
profesiones y disciplinas para el desarrollo del dis­
eño integral de un producto; en primer lugar se en­
cuentran quienes aportan conocimientos de carác­
t er técnico. enfocado a la materialización del pro­
ducto. como es el caso de ingenieros en todas sus 
variantes. quienes apoyan en la definición de ma­
teriales. mecanismos y procesos de fabricación 
principalmente. También actúan en forma coordina­
da las disciplinas que producen información propia 
sobre factores humanos y sus sistemas de convi-

vencia: en esta área trabajan principalmente los 
psicólogos. sociólogos. antropólogos y ergónomos, 
por mencionar sólo algunos. 

El presente documento pretende: 
• Sensibilizar a las diferentes disciplinas para 

actuar a favor de las personas con discapacidad. 
• Promover y difundir una cultura de inclu­

sión social de las personas con discapacidad. 

• Promover y difundir la problemática de las 
personas con discapacidad. 

• Explorar campos de acción para el diseño 
industrial. que en nuestro país se encuentran prác­
ticamente vírgenes. 

• Favorecer y promover el estudio de las 
personas con parálisis cerebral. que resulta muy 
complejo e interesente para los diseñadores por la 
diversidad de características que tiene cada una de 
las personas que la padecen. 

• Es muy importante fomentar investigacio­
nes con criterios ergonómicos sobre personas con 
discapacidad. ya que es un ámbito poco explorado. 

• Sentar las bases para el diseño de ayudas 
técnicas para personas con discapacidad. 

• Determinar los requerimientos de diseño 
para el desarrollo de ayudas técnicas dirigidas a 
personas con discapacidad. 

• Promover la autosuficiencia de las perso­
nas con discapacidad en actividades de la vida coti­
diana, escolar, recreativa, laboral y cultural. 
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7. recomendaciones 
. A lo largo de esta investigación se presen­

taron diversos factores que ocasionaron el desvío 
de la línea de investigación, en ese momento se 
desarrollaron instrumentos y se buscó informa­
ción pertinente, por lo que la investigación regre­
só a su curso. Sin embargo estos desvíos permitie­
ron detectar nuevas líneas a investigar y algunos 
otros caminos para continuar con la misma inves­
tigación. En los casos en que se cuenta con instru­
mentos de investigación, esto permite iniciar pro­
yectos a partir de ellos, o incluso continuar con el 
presente, además se detectaron otras posibilida­
des de investigación. 

Para el desarrollo de futuras investigaciones 
ya se cuenta con información y con al menos un 
instrumento para las mismas, en lo relacionado con 
las actividades cotidianas de las personas con pará­
lisis cerebral espástica moderada en las áreas de 
vestido, aseo personal e higiene, alimentación y re­
creación, por mencionar algunas. 

El mismo estudio con variantes en las carac­
terísticas de los objetos, peso, material, textura, di­
mensiones, formas, con la finalidad de detectar con 
mayor precisión las modalidades de prensión. 

Estudios sobre antropometría y sobre todo 
posiciones y posturas corporales de las personas 
con parálisis cerebral espástica. 
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Para poder aportar una solución integral a 
una problemática específica, no es necesario saber 
de todo, sino que se requiere del trabajo interdisci­
plinario bien coordinado, cuya eficacia depende de 
la comprensión mutua y contar con preocupacio­
nes y metas comunes, fijando un programa de tra­
bajo a seguir. Del choque entre puntos de vista apa­
rentemente opuestos y en realidad convergentes, 
surgen nuevas ideas. Muchas de estas ideas así mez­
cladas no tienen valor inmediato, pero algunas de 
ellas permiten activar procesos creativos que pro­
ducen resultados que justifican el costo de la con­

frontación. 
La Universidad Autónoma Metropolitana, en 

colaboración con la Asociación Civil Vida y Diseño, 
están organizando el segundo concurso bianual de 
diseño para personas con discapacidad denomina­
do Las niñas y los niños con discapacidad también 
son parte de nuestro futuro cuya temática será el 
diseño de ayudas técnicas para la inclusión de los 
niños con discapacidad a la educación regular. Los 
requerimientos de diseño de la presente investiga­
ción, formarán parte de los criterios a considerar 
para el diseño de las mismas. 

11 re(omendadolle1 



8. glosario de términos 
Abducción' Movimiento de un extremidad 

que se separa del plano medio del cuerpo, por 
e jemplo un músculo cuya función es abducir.' 

Aducción: movimiento de una extremidad 
en dirección al plano medio del cuerpo. Denomina­

da también adducción.2 

Asonis(a, músculo: que actúa en el mismo 

sentido que otro. 

An(asonistl, músculo: que actúa en sentido 

opuesto a otro. 

An(ropome(ría: Medición de las dimen­
siones físicas del cuerpo humano. 

Atonía: falta de tono o debilidad de músculo. 
A(ax'iI: Desórdenes en las funciones del sis­

tema nervioso, causando pérdida del tono muscular. 

A(e(ósico: Trastorno neuromuscular carac­

terizado por la existencia de movimientos lentos, 

continuos e involuntarios de contorneo que se ven 

por ejemplo, en algunas formas de parálisis cerebral 

y en enfermedades motoras producidas por lesio­
nes de los ganglios basales.) 

Es un tipo de parálisis cerebral, que se carac­
teriza por movilidad involuntaria. Este padecimiento 
ocas iona que las personas estén afectadas por una 

especie de sacudidas temblorosas que resultan de 

una co ntracc ión alte rnada de los músculos flexores 
y extensores. El te mblor qu e tienen estas personas 
es mayor e n motricidad fina que en la gruesa. 

I Diccionario de medicina OCÉANO MOSBY. Barcelona, 1996 
' lbid. 
) Ibid. 

Ayudas (écn'cas: cualquier recurso o siste­
ma que actuando como intermediario entre la per­
sona con discapacidad y el entorno, posibilita la eli­
minación o minoración de cuanto dificulte su auto­
nomía o desarrollo personal. 

Barreras: todas aquellas trabas u obstácu­

los, físicos o sensoriales, que limitan o impiden el 

normal desenvolmiento o uso de los bienes y servi­

cios por las personas con discapacidad. 

C8: abreviatura de vertebra cervical 8. 

Cuadriparesia: parálisis parcial de los cuatro 
miembros, ambos brazos y piernas. 

CuadripleJía: parálisis total de los cuatro 
miembros, ambos brazos y piernas. 

CubieMos de mesa: Son los utensilios ma­
nuales que excluyen el contacto directo con los ali­

mentos. 

Cucharas: Son los utensilios formados por 

trago y mango. El trago es la parte cóncava y el man­
go es la barra que sirve para manejar el utensilio. 

Cuchillos: Son utensilios formados por hoja 

y mango. La hoja es la parte larga cortante en toda 

su longitud o dentada en parte de ella . 

DI: abreviatura de primera vertebra dorsal 

Deficiencia: Es la limitación en la expresión 
de un rasgo morfológico, que puede traducirse en 
la apariencia normal.También puede trata rse de de­
ficienc ias de alguna función. 

Se refiere a las anormalidades o pérdidas de 
la estructura corporal y de la apariencia, a la funció n 
de un órgano o sistema, cualquiera que sea la causa ; 

en principio las deficiencias representan trastornos 
orgánicos. Estas pueden ser temporales o perma­
nentes, siendo controlables mas no erradica bies 

teniendo que ser tratadas por personal médico 
(OMS).A grandes rasgos la deficiencia hace referen­

cia al cuerpo humano. 

D"'(o-palmar: que corresponde tanto a la 
palma de la mano como a alguna falange 

D'~ar: se refiere a la parte tenar de la 
mano, parte de la palma y su articulación con los dedos. 

D'pares'a: parálisis parcial de la mitad del 
cuerpo, la parte inferior suele estar más afectada 

que la superior. 
D'pleJía: parálisis total de la mitad del cuerpo, 

la parte inferior está más afectada que la superior. 

.'scapac.dad: Pérdida, ausencia o reducción 
de la capacidad física o mental.' Es un trastorno 

personal que afecta el rendimiento y la actividad del 

individuo, es una restricción o falta de habil idad. 

"La discapacidad es la pérdida o reducción de 

la capacidad funcional del individuo para desempeñar 

las actividades cotidianas en forma útil e independien­
te, como consecuencia de una deficiencia permanente 

física, mental, fisiológica y/o social (OMS)." 

Espástico: Apl ícase a un tipo especial de pará­
lisis caracterizado por la rigidez de los músculos y 
cierta tendencia al espasmo.s La parálisis cerebral es-

• Diccionario de medicina OCÉANO MOSBY. Barcelona. 1996. 
5 Diccionario enciclopédico LAROUSSE. 1998. 
• Diccionario de medicina OCÉANO MOSBY. Barcelo na, 1996. 
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pástica es la más común. El término "espasticidad" se 
refiere a la contracción sostenida de los músculos 
flexo res, principalmente. Cuando un niño con espas­
ticidad intenta mover el miembro afectado, o si al­
guien intenta estirar el músculo afectado, el músculo 
responde con una fuerte contracción, o tirantez. 

Euereosnós'co: reconocimiento de los ob­
jetos por palpación. 

Flac.dez: Débil, blando, sin consistencia, carente 
de tono muscular normal. Aplícase a un tipo de 
parálisis caracterizado por la falta de tono muscular. 

Hem'pares'a: El cuerpo no tiene hemisferio. 
Parálisis parcial de una de las mitades del cuerpo, ya 
sea derecha o izquierda. 

Hemjplejía: parálisis total de una de las mi­
tades del cuerpo, ya sea derecha o izquierda. 

Hjperqujnesja: se utiliza comúnmente como 
sinónimo de hiperactividad cerebral y se traduce en 
el aumento de movimientos. 

H'periónjco: con tono aumentado 

Hjpoeónjco: con tono disminuido. 

Hjpox'a: falta de oxigeno en el cerebro 

Idenc'a: falta de maduración hepática 

índ'ce de d'scapac.dad de "aryland: es 
una medida genérica que valora el nivel de indepen­
dencia del paciente con respecto a la realización de 
algunas actividades básicas de la vida diaria. Se cali-

S4 

7 Szunyoghy. Andras y Fehér. Gyorgy, Escuela de dibujo de 
anatomia hUl ! .n~. Jni mal y comparada Ed . Kunemann 
Verlagsgesdl .d'. 1ft mb H. 

fica la discapacidad como severa, moderada o leve. 

índ'ce de Barihel: fue uno de los primeros 
intentos para cuantificar la discapacidad en el cam­
po de la rehabilitación física. En el se valora la rea­
lización de diez actividades básicas de la vida coti­
diana, comer, trasladarse entre sillas y a la cama, 
aseo personal, uso del sanitario, bañarse, desplazar­
se, subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, 
contrar de heces y control de orina. Los resultados 
se definen como: dependencia severa, dependencia 
moderada, dependencia escasa o independiente 

Isoeón'co: con tono normal. 

"úsculos lumbr'cales: se les denomina a 
los músculos metacarpianos que se encuentran a 
los lados del tendón del músculo flexor digital pro­
fundo, ligamento triangular.7 

"'nuswalía: Se considera como aquellas des­
ventajas que experimenta el individuo como conse­
cuencia de las deficiencias y discapacidades, por lo 
que reflejan una interacción y adaptación del indivi­
duo al entorno. Afecta su contexto social, cultural, 
económico, ambiental, educativo, laboral, etc. 

"onopares'a: parálisis parcial de un miem­
bro, ya sea inferior o superior. 

"onople;ía: parálisis total de uno de los cua­
tro miembros. 

IUño: La Convención define como "niño" o 
"niña" a toda persona menor de 18 años, a menos 
que las leyes de un determinado país reconozcan 
antes la mayoría de edad. En algunos casos, los Es­
tados tienen que ser coherentes a la hora de defi-

• UNICEF, http;//www.unice f.org 
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nir las edades para trabajar y para hacer parte del 
sistema educativo. La Convención es estricta en ca­

sos como la condena a pena de muerte estable­
ciendo la prohibición para menores de 18 años.s 

Normas Oficiales Mexicanas, terminología y 
temas que regulan: 

II"X-NO 1: Métodos de análisis químico para 
determinar la composición de aceros y fundiciones. 

II"X-B-IIO: Determinación de la dureza 
Rockwell y Rockwell superficial de materiales 
metálicos. Superficial en productos de hie rro y 
acero - método de prueba. 

II"X-B-UO: Composición qUlmlca de los 
aceros inoxidables y resistents al calor, forj ados o 
laminados. 

II"X-J- U 1-1 OS:I: Norma referente a pro­
ductos para uso doméstco - cuchillos eléctricos. 

II"X-II-0n-.OSO:Artículos para escritura -
bolígrafos y rodaplumas - balas o bolas de acero 
inoxidable y carburo de tungsteno. 
Especificaciones. 

II"X-II-0S"-.OSS: Tintas y artículos para 
escritura - tinta para bolígrafos. 

II"X-II-0SS-. OSO: Tintas y artículos para 
escritura - plumas fuentes, bolígrafos, plumones, 
marcadores y roda plumas. 

II"X-II-0S0-. 08:1: Productos para oficinas y 
escuelas. Lápices de grafito. 

II"X-II-0S0-. 09:1: Productos para oficinas y 
escuelas. Lápices de color. 



""X· 1-0 12·1 018: Cubiertos de mesa de 
acero inoxidable, en todos sus runros, incluyendo 

características de empaque y marcado del mismo. 
Norma sobre los mangos para sujeción de cubiertos. 

Palas: Son los utensilios formados por man­
go y una hoja plana utilizada para aprovechamiento 
de alimentos de consistencia suave. 

ParáUs~s: se deriva del latín paralysis y éste 

del griego que significa paralyen y traducido al es­
pañol es: disolver, desligar, relajar, aflojar inmovilizar. 

En términos médicos se refiere a la falta de movi­
miento de algún miembro del cuerpo. 

ParáUs's cerebral: desórdenes motores oca­
sionados por lesión de las áreas motoras del encé­
tJlo durante la vida fetal, el nacimiento o la intJncia. 
Una causa es la infección de la madre por la rubéo­
la durante los tres primeros meses del embarazo. Lo 

que sucede es que durante las primeras etapas del 
embarazo, algunas células en el feto se están dividi­
endo y modificando con el propósito de dar origen 

a las estructuras básicas del encétJlo. Estas células 

pueden ser anormalmente cambiadas por toxinas 
del virus del sarampión. La radiación durante la vida 

fetal , la carencia temporal de oxígeno durante el 
nacimiento y la hidrocefalia durante la intJncia, tam­

bién pueden infectar las células encefálicas. 

Paraparts~a : parálisis parcial de ambos 
miembros inferiores. 

Paraple,ía: parálisis total de ambos miem­
bros inferiores. 

Pares~a: relajación, debilidad (parálisis par-
cial). 

Per'natll: en torno al momento del naci-

miento. 

Plejía: pérdida del movimiento (parálisis 

total). 

PoUniHal: posterior al nacimiento. 

Postura natural de la mano: aquella que se 

adopta cuando el cuerpo se encuentra en reposo. 

PreniHal: antes del nacimiento. 

Prender: asir, agarrar, sujetar una cosa.9 

Prensar: apretar algo por cualquier procedi­

miento. lo 

Prens16n: acción de prensar con las tJlanges. 

Prop~ocepc~6n: se refiere a la percepción de 

movimientos en articulaciones y en el cuerpo, así 

como de la posición del cuerpo y de segmentos del 
cuerpo en el espacio (Sherington, 1906). Más en 

detalle, la propriocepción nos habilita para verificar 
cuál es la orientación espacial de nuestro cuerpo o 

de parte del cuerpo en el espacio, la sincronización 

de los movimientos y su velocidad, la fuerza ejerci­
da por nuestros músculos y cuánto y a qué veloci­

dad se contrae un dado músculo. La experiencia 

habitual acerca del progresivo peso de una valija a 
medida que los músculos se tJtigan es un neto caso 

de propriocepción, que acaba depositando el bulto 

sobre el suelo, porque es demasiado pesado. Se 
percibe el mayor esfuerzo y la progresiva inutilidad 
de las señales de estímulo generadas por la fuerza 
de la voluntad." 

Sent'do somestés'co: Es la sensación de tac­
to, presión, frío y calor, vibración, dolor superficial y 

de la posición de extremidades y músculos (pro-

priocepción) producida por receptores ubicados en 

piel. articulaciones y músculos. Cada una de las 
mod;¡lidades es detectad;¡ por cé lulas senso ri;lI es 

especializadas y especificas frente al estimulo am­
biental genérico. La agudeza de la respuesta declina 
con la edad, en parte por pérdida de los receptores. 

Ello contribuye a la inestabilidad y a las caídas. 

Somestes~a: Sensación del tacto, presión, cal-

oro 

Subterm~nal: se le denomina a la punta de 

los dedos, la parte que hace contacto con la uña. 

Sup~nac~6n: posición de una persona tendi­

da sobre el dorso o de la mano con la palma hacia 
arriba, movimiento del antebrazo que hace voltear 

la palma hacia arriba. 
Tenedores: Son los utensilios formados por 

un trago dentado y un mango. El trago está for­
mado por varios dientes alargados y corvados con 

una base común. 

Tenodes~s: Fijación de un tendón al hueso. 

http://www.buenasalud.com/dic/ 

Topoc~nét~co: en el plano del movimiento. 

Traso: parte cóncava de un utensilio para 

comer. 

"'plejía: parálisis total que afecta a tres 
miembros, comúnmente dos pierp y un brazo. 

"'pares'a: parálisis parcial de tres extremi­
dades, usualmente ambas piernas y un brazo. 

Vlna: término que suple al nombre que anti­
guamente se daba al hueso cubito. 
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de lf i noterapia hipica lotra esp ecifique 
di '3ria p or dia 
L M M J V S D 

¿c ua nt 
ho r a s? 

L M M J V S D 

¿cuant 
ho ras? 

I I I 
total de hora 
a l¿\ sema na 

La 
terapi 
hace e 

Te r a pi sta Algún mi embro de la fam 
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Requerimltnl 01 p¡¡ra el diseño de obJt!os de prenslon y ~yud~s para ruños y niñas que pmenun paráhm cerebral e!apa~llca modeljld~ y Yln miembros de APAC. 

Cédula 3: instrumento para el registro de la evaluación asignado a la capacidad de premión (1/2) 

Nombre Edac Sexo 

M 

94 

1 
Prf! n ...; i on · :.~; ou·} o r ,ivi l ~a i ... n el léld o cu bit: 

Garra Prens i ó r Prensión c Pr er¡s i c Prensio 
~ digit a con palm palma de m górra gar ra 
:garr a d de mano o gar ra pa pa lmar palmar 
. palmór garra pa cerrada co direcc l direcc i 

garra c e rrada empuñadur-
abier t rotada 

Prensi o Prens i Pren s i 
digitot erl t or n esféri 

en ten -
o pico 

loro 

suj e tar 
de Id ~') 

de una 
mes a 

sujetar 
tubo 

su j ec i on d d i rec e ié suj eción s u j etar s u jetar s u jet 
libro f una 
el 10m manzan 

taza sujetar t e nedor pi nz a 
baston para pin 

Prcnsión Que or,ivileoia 
Prens iór Prensió Pinza 
interdig l atera tridig 

late r olat pulgar 
índice 

a licat 

sujeta r dar vuel enro11 
cigarro una 11 - c igarr 

de s ujetar 
cerrad u lapiz 

T I 
el l ~ldo radial d e l a marlO Otra'é: 
Prens i c Prensió Prensió Prensi 6n Pr ens i CoordiJ Op r imi 
tridig tridig en opos i c i c b imanu, cion o 

opos ici subtermi mano) 
termin índi ce boca 
pu lgar 
índ i c 

sujec i sujeción !'Iujetar sujetar 
de una cuchil a l filer alfiler 
cuchar la mano cabeci ta 

garra e l r esto 
los d ed 

su j et · 
una ca 
d e lo 
lados 
por St 

extendid bas e 

presié Suma d e muj¿[e: h omb r, 
digit , evaludc 

oprimi po r 
un bot p r ens i o 

: der i z d8 f iz d e r iza der iz der iz der iz der iz del iz der i zl.} der iz der iz der iz d €:r iz d e l' i z der iz del' i::( der i::, del 1.;:( 



Cédula 3 (2/2) 

PO:: ':'1r a:~ rnanll .:Jl e.3 extrl N.lvel d~ P e p e de acuer 

f1.'\ci e::p')~l m') V c0ntr 
d:ad at.€tó m.J r,U-:l 

05 no rma 

acu"'rd0 a l diag nóstic 
Ob~€' l yac ión 

Ar cos de movilidad fune 
voluntariamente 

Nivel Nivel Nivel falan 
movíl· rnoviLi movi l ' 

d de d en d en 
hombre codo muñec 

det iz det i: del iz de l i: 

Requieren ( Camin Cont r 
apoyo par- de 

Mov . Postu r3 ._ Mov. Coo r dina Daño Leng1 

l nvolunta involunta intel aje 
Visión 
n o rma l 

pe rmanecer 
s entados 

cue l incoordina ual 

si no si no s i no der izq s no s no s i no 

si si no si no si no 
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Requermllenro\ piln ~I diseño d~ oblelO~ de pren1ión y ayud;n pan ntñ01 y ntñ.1 que pmtnraSl pi11~tStS cerebral e!pa1ua moderad. y ~n miembro~ d~ APAL 

Cédula 4: tipos de prensión que realiza una persona habitualmente: evaluación realizada a los nmos estudiados 

Tipos de prens i ón que rea liz a una persona h a bitualment e 

nombre 

Pre n s i ón forma en que se realiz fleval uación 
Prens ión digito p a mi!Ulje c ión de un objeto 

e l Dulc:tar 
Garra digital o ga s ujetarse de la orilla 
a bi e rt a mesa 
Prensión con palma sujetar un tubo 
mano o garra palma 
cerrad a 

s ujesi ón de una t aza pln el 

Prens i ón garra palI urecci ón al sujetar up bastón 

Prens i ón que privi sujetar una pinza 
lado r adia l de l a 1 

Prens i ón en torno, s uj e tar un libro por e lomo 
ten aza o Dico de 1 
Prensión esférica sujetar una manzana 

Prens ión c ilíndric s uj etar un vaso por l a 
s uperior 

Prensión inte r dig i ailjetar un cigarro 

Prensión l ateral p dar vuelta a una llave 
índice o de a licat ce rradura 
Pinza tridigit a l enroll ar cigar ros, suj 

sujesión de una cuchar~ 

sujesión de cuc hi llo 
sujesión de tenedor pa 

Prensión en oposic s uj etar un a lfiler con 
terminal pulaar ín en aarra 
Prensión en oposic sujetar un alf iler de 
s ubterminal índice con el resto de los de 

extendi dos 
Prens i ón bimanual sujetar un frutero por 

!Darte inferior 
Prensión bimanual s ujetar una c aja de l o 

IDor s u base 
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14 ;¡neX01 

Anexo 2 

uso de los instrumentos 

97 



Requtnmlentol p.r. el dISeño de objelO~ de premlon y ayudas par4 ruños y ntñas que pre~ntill1 p.dl ¡ s¡~ certbr41 upasuo moderad. y loOn miembros de APAL 

Cédula 1: evaluación de prensiones, posturas, coordinación, capacidades, diagnóstico (1/2) 

····_·_·_· __ ·······r·-···T·rT··l'"r·ens;oñ·es·qüe··p¡iviregian·.,rrado·cübl1aT"dera·ñi"aiio· ·······_·_·_··········_···_·_····_···-·-¡oreñ·sión·iiüe'p'riVl1egia'elTaao'¡¡¡ilíar'deTa' iiiano'-'--"'-"--"-'" ••••••• _ •.•• _ •••• 

Nombre Edad Sexo Garra Pre rensión Prensión Prensión Prenslón e Prensión Prensión Prensión Pinza Prensión Prensión Prenslón e Prensión e 
digital o con- ~~Im con palma garra garra digltotena torno, en esférka Interdigital lateral tridigital trid igital trid lgital OposIcIÓn oposición 

garra de mano de mano e palmar palmar tenaza o laterolateral pulga r terminal subterminal 
dígito garra garra direccional direccional piCO de lor Indice o pulgar IndiCe 

palmar o palmar palmar de alicatE Indice 
garra cerrada cerrada 

abierta con la 
emput'ladu 

a rotada 
F M sujetarse sUjetar un sujeción d dirección sujeción de sujetar un sujetar un sujetar un sujetar un dar vuelt enrollar sujeción de sujeción d sujetar un sujetar un 

de la tubo una taza al sujetar tenedor par pinza libro por el manzana cigarro a una ctgarros, una cuchar cuchillo alfiler con alfiler de la 
orilla de un bastO n pinchar lomo llave de sujetar un la mano er ca becita 

una mes cerradu r lapiz garra con el rest 
de los 
dedos 

extendidos 
der iz der IZO der izo der izo der izo der izo der izO der iZQ der IZQ der iro der lZa- der izO der izO der izO der izq 

Montserrat 6 F O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 

Jesús Paz 10 M 3 O 3 O 3 O 2 O 2 O O O 1 O 1 O 2 O O O O O 1 O 1 O O O O O 
Gonzalez 

Leonardo Garcla 6 M 1 O 2 O 2 O O O O O O O O O O O 3 O O O 3 O O O 2 O O O O O 
Bernal 

Patricia Fig ueroa 7 F 1 O 1 O O O O O O O O O O O 1 O O O O O O O O O O O O O O O 
Mondragon 

Ulises Pérez 9 M 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
DI/jedo 

Mlreya Rodrlguez 12 F 1 1 1 3 O O O O 1 1 O O O O O O O O O O O O 1 2 1 1 O O O O 

Hernandez 

Alinne Martl nez 11 F 1 O 1 O 1 O O O 1 O O O 1 O O O O O O O O O 2 O 2 O O O O O 
Abrego 

Javier Castelán 14 M 3 4 3 4 3 4 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 4 4 3 3 3 3 2 3 2 3 1 2 1 1 

Carballo 
Cristina López 15 F 2 3 2 3 O 4 2 3 O 3 O 3 2 4 O 4 O 3 O 2 O 2 1 4 O 3 O 2 O 2 

Martln Alfernaidas 14 M 3 2 3 2 4 2 3 2 4 2 4 3 4 4 4 3 4 2 4 4 4 2 4 2 3 2 3 1 3 1 

Guadalupe Sanch 12 F 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 O 3 3 3 3 3 2 2 1 3 1 3 2 3 2 3 O 3 O 3 

Guerrero 
Joselin Gutiérrez 11 F 1 3 1 3 O 3 1 3 O 3 1 3 2 3 1 3 I 3 I I 1 3 O 3 O 3 3 O O O 

Sosa 
Ramón Mora Oran 10 M 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

total de personas 7 6 12 8 12 8 8 7 8 7 8 8 5 7 9 7 8 7 7 7 5 6 7 7 9 8 9 7 5 6 4 6 

que lo padecen 

cantidadeS' por edad 27 24 28 26 24 24 22 22 21 23 15 23 24 25 2 1 24 22 20 21 21 25 21 23 15 16 12 15 

._._ ....... ___ ._.1. ........... 2.25 3 233 3.25 3 3.43 2.75 3.14 2.62 2.87 3 3.29 2.667 3.57 2.63 343 O 3.143 O O 2.85 3 2.33 3. 1 2~ 2.333 3.3 3 2.666 3 2.5 

... .... -------.. . _- .----- --~~ - ------ --- ---- --_ ... __ .a .. - .................. _ ....... - .............. _._- ---- -- ----- -_ .... . ------ .0. _ ___ - -_._-- ._. ----- .. _-----. _u. ____ . ____ 
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14 iHltXO~ 

Cédula 3 (2/2) 

Otras 3 4 5 6 

Prensi6n Coordlnacló Oprimir Posturas manuales extremas NIVel de P e d P C de acuerd Arcos de movilidad funcionales Requieren d Camina Control Mov Postu- Mov. v,aí"lo Len- VISión 
blman ual oJo , mano y acuerdo a la al diagnóstico voluntariamente apoyo para de Involun- ras Coordinados nte- guaje normal 

boca observación permanecer cuello tarias involun lectua 
sentados incoor- tarias 

dinados 

sujeta r un presión Suma de I mujeres hombres fl acidez espasb- mov control Nivel de Nivel de Nivel de falanges si no si no si no der izq si no SI no si no 
caja de lo digital, evaluación cidad atetó- manual movilidad movilidad movilidad 
lados, po oprimir por prensi6 sicos normal de en codo en 
su base un bot6 hombro mu í"leca 

der izq der ilq der iz der izq der izq der iz der izq der izq der izq der izq der izq si si no si no si no 

O O O O O O O O O X X X X X X severa pe mixta O O O O O O O O X O O 4 O O O O O 3 

O O 2 O X X 21 2 t X X 2 O X X 2 X severa Cuadriparesia 1 O 1 O 1 1 1 1 X O 2 3 1 1 1 O O 3 
mixta, nistagmu 

bilateral 

O O 3 O 3 O 19 19 X X 1 O X X 2 X moderada Cuadriparético 3 1 3 O 3 O 2 O X O O 3 2 2 O O O 2 
esp~stico 

O O O O O O 3 3 X X 1 O X X O X moderada Cuadriparesia O O 1 O 1 O 1 O X O O 4 O 1 O O O 3 
esp~stica . 

estrabismo, pie 

4 4 4 4 4 4 144 X X X X X X 4 4 moderada PC retraso 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 O 4 4 1 O 1 -
menos psicomotriz , 

atrofia cortical 
subcortical 

O O 1 1 2 2 19 19 X X 2 2 1 1 1 2 moderada Diplejla esp~stic 2 2 1 2 1 1 1 1 X O O O O 1 1 3 O 4 

O O 1 O 2 2 14 14 2 2 2 2 3 3 2 2 moderada Cuadriplejla O O 1 O O O 2 2 X O 3 4 3 2 3 4 O 4 
mixta, 

estrabismo ojo 
der. 

2 2 3 3 4 4 103 103 X X 1 1 2 2 3 3 moderada Atet6sis 3 3 3 3 4 4 3 3 O 3 3 2 4 4 4 O 3 -
2 2 O 4 O 3 65 65 X X 2 3 1 3 3 3 Espastica, O 3 1 3 1 3 1 2 - O 3 2 1 1 4 4 O 4 

hemiparesia 
hipoxia neonata 

4 1 4 3 4 3 107 107 X X 4 3 X 4 3 3 pe espastica 3 3 3 3 3 3 3 1 2 4 4 4 3 3 3 2 3 
2 4 2 3 I I 83 77 X X 4 4 4 X 3 4 leve cuadriplejla 3 4 3 4 2 3 2 4 2 3 3 2 1 2 4 2 2 -

eso~stica 

O 3 O 3 O 2 55 55 X X 2 4 X X 2 4 leve Hemiparecia 3 3 3 3 1 3 1 3 X O 4 4 3 1 3 1 O 1 
eso'ástica 

4 4 4 4 4 4 14 4 X X X X X X 4 4 moderado Genopatla 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 3 1 3 -
deficienc ia 

6 7 9 8 7 8 267 233 250 2 2 10 10 5 5 9 9 12 8 11 9 12 10 7 8 5 7 6 11 2 10 J 

18 20 24 25 suma dE 26 27 28 26 25 26 25 25 10 O 30 O 18 24 11 11 24 1 29 O 8 19 5 O 12 24 
caHficaci 

3 286 266 1 3. 125 O O calificacl 
~ --- 6n 
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Requenmie nlO~ PU;¡ el diseño de Ob¡e101 de pren11 ón y ilyudils pilril nlño1 y nlñ;¡¡s que presenliln pilfalim cerebril l e!.písuGI mode rildil y 10n miembros de APAL 

édula 2: (1/3) 

1 2 

I Prenslones que pnvdeglan el lado cubital de la Prenslón que pnVllela el lado raellal de la mano Otras 

Nombre Edad Sexo Prensión Garra Prenslón con PrenslOn PrenSlón Prensión Prenslón Prensión Prensión PrensiOn Pinza Prensión Prenslón PrensiOn PrensiOn en Prenslón Coordl-
con dlgnalo palma de garra garra digltotenar en torno. esférica interdigi- lateral 1Jidlgl tat 1Jicig¡tal 1Jicig¡tal en oposición bimanual nación 

palma de gaITa mano o garra palmar palmar en tenaz¡: tal pulgar oposición subterminal ojo. mane 
mano o dlgJ lo palmar direccional direccio- o piCO de laterala- IOOce o d termnal Indice y boca 
garra palmar o cerrada con nal loro teral aMcate p!>gar 

palmar gC1rra la Indice 
cerrada abIerta empul"l adura 

rotada 

F M sUjetar sUjetarse sujeción de dirección al sujeción sujetar una sUletar ur sujetar sUJetarur dar vuelta enrollar sujeción sujeción sujetar un sujetar un sUjetar 
un tubo de la una taza sUJ€tar un de PInza ibro por una cigarro a Lna aave cigarros. de una de alfiler con alfiler de la una caja 

oriUa de bast6n tenedor el lomo manzana de sujetar ur cuchara cuchiUo la manoer cabecita COI de los 
tria para cerradura lápiz garra el resto de lados. por 

mesa pinchar los oedos su base 
extendidos 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 

der iz der izn der iza der iza der iza der IZa der IZa der iza der iza der iza der izn der Iza der iro der iza der iza der IZa der IZa 

Jesüs paz 10 M 3 O 3 O 3 O 2 O 2 O O O 1 O 1 O 2 O O O O O 1 O 1 O O O O O O O 2 O 
Gonzalez 

Leonardo Garcla 6 M 2 O 1 O 2 O O O O O O O O O O O 3 O O O 3 O O O 2 O O O O O O O 3 O 

Bema/ 

Patneia Flgueroa 7 F 1 O 1 O O O O O O O O O O O 1 O O O O O O O O O O O O O O O O O O O 

Mondrag6n 

Mireya Rodrlguez 12 F 1 3 1 1 O O O O 1 1 O O O O O O O O O O O O 1 2 1 1 O O O O O O 1 1 

Hemández 

A1iM e Martinez 11 F 1 O 1 O 1 O O O 1 O O O 1 O O O O O O O O O 2 O 2 O O O O O O O 1 O 

Abrego 

JaVier Caste/án 14 M 3 4 3 4 3 4 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 4 4 3 3 3 3 2 3 2 3 1 2 1 1 2 2 3 3 

CamaMa 
Cristina L6pez 15 F 2 3 2 3 O 4 2 3 O 3 O 3 2 4 O 4 O 3 O 2 O 2 1 4 O 3 O 2 O 2 2 2 O 4 

Martln Alfemaidas 14 M 3 2 3 2 4 2 3 2 4 2 4 3 4 4 4 3 4 2 4 4 4 2 4 2 3 2 3 1 3 1 4 1 4 3 

Guada<Jpe Sénche 12 F 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 O 3 3 3 3 3 2 2 1 3 1 3 2 3 2 3 O 3 O 3 2 4 2 3 

Guerrero 

Joselin Gutiérrez 11 F 1 3 1 3 O 3 1 3 O 3 1 3 2 3 1 3 O 3 O O 1 3 O 3 O 3 3 O O O O 3 O 3 

Sosa 

suma de 11 2 6 4 20 18 19 16 16 16 14 14 13 15 7 15 16 17 13 16 15 14 8 12 12 13 13 17 13 15 7 8 4 7 10 12 16 17 

cahficaciones 

promedio de 11.2 2 1.8 1.9 1.6 1.6 1.6 1.4 1.4 1.3 1.5 0 .7 15 1.6 1.7 1.3 1.6 1.5 1.4 0.8 1.2 1.2 1.3 1.3 1.7 1.3 1.5 0.7 0 .8 0.4 0.7 1 1.2 1.6 1.7 

caMficaciones 

promedio derecho 2 2 1.6 1.4 1.3 0.7 2 1 1.5 0.8 1.2 1.3 1.3 0.7 0.4 

promedio Izquierdo 2 2 1 6 1.4 1 5 2 2 1.6 1.4 1.2 1.3 1.7 1.5 0.8 0.7 

lotal ae personas 7 6 10 6 ' 0 6 6 5 6 5 6 6 3 5 7 5 6 5 5 5 3 4 5 5 7 6 7 6 3 4 2 4 4 5 7 6 

que jo paoecen 

........ _ - ------.. ... ._---.- '----
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\4 anex01 

Cédula 2 (2/3) 

l Otras 3 I 4 5 

['enSióner rp;;;ñsi6n Coordl- V"' "" , enromas l'Ilf"'UB ' '-' ce "cueroo di cv> u:OI~~;~'~a'~~~;~'u, 'o'c> 
OPOSICión bimanual nacIón Cde diagnóstico 
ubtermlnal oJo, man acuerdo 

indlce y boca la observ 
ción 

sUjetar un sujetar presión Suma de Calificación mUjeres hombres mujeres hombres nacidez espasti- movatet control NiveJ de Nivel de Nivel de falanges 
tfiler de la una caja digital. la evalua- promedio cidad sicos manual mo\filrdad moVilidad mo\filidad 

abectta co de los oprimir ción por por persona normal de en codo en 
el resto de lados, por un botón prensión hombro mut"leca 
los dedos su base 
~x1endldos 

29 30 31 32 33 34 35 36 

der Izq der izq der IZq der izq der iZq der izq der izo der iz der izo der izq der iZQ der iZQ 

O O O O 2 O O O 21 0.58333333 0.5833 2 1 O O 2 O O O 2 O severa Cuadriparesia mixta, 1 O 1 O 1 1 1 1 
nistagmus bilateral 

O O O O 3 O 3 O 19 0.52777777 0.5278 21 O O 1 O O O 2 O moderada Cuadriparético espástic 3 1 3 O 3 O 2 O 

O O O O O O O O 3 0.08333333 0.0833 3 O O 1 O O O O O moderada Cuadriparesia espástica O O 1 O 1 O 1 O 
estrabismo. pie equino 

O O O O 1 1 2 2 19 0.52777777 0.5278 19 O O 2 2 1 1 1 2 moderada Diplejla espástica 2 2 1 2 1 1 1 1 

O O O O 1 O 2 2 14 038888888 03889 14 2 2 2 2 3 3 2 2 moderada Cuadriplejia mixta, O O 1 O O O 2 2 
estrabismo ojo der. 

1 1 2 2 3 3 4 4 103 2.861 11111 2.86 11 103 O O 1 1 2 2 3 3 moderada Atetósis 3 3 3 3 4 4 3 3 

O 2 2 2 O 4 O 3 65 1.80555555 1.8056 65 O O 2 3 1 3 3 3 Espástica, hemiparesia O 3 1 3 1 3 1 2 
hipoxia neonatal 

, 3 ¡ 1 4 1 4 3 4 3 107 297222222 2.9722 107 O O 4 3 O 4 3 3 pe espástica 3 3 3 3 3 3 3 1 

10 
3 2 4 2 3 I I 83 2.30555555 2.3056 83 O O 4 4 4 O 3 4 leve cuadriplejla espástica 3 4 3 4 2 3 2 4 

I 

10 I 
O O 3 O 3 O 2 55 1.52777777 1.5278 55 O O 2 4 O O 2 4 leve Hemiparecta espástica 3 3 3 3 1 3 1 3 

4 7 10 12 16 17 15 16 489 6.639 6.9444 239 252 2 2 21 19 11 13 21 21 O O 18 19 20 18 17 18 17 17 

0 4 01 1 1 2 1 6 1 7 1 5 1 6 489 0.6639 0.69444 2.21296 3.5 02 0.2 2.1 1.9 1.1 1.3 2.1 2 1 O O 1.8 1 9 2 1.8 17 1.8 1 7 17 

04 192 1 28 

07 227 1.5 1333333 

2 4 4 5 7 6 5 6 180 6 4 1 1 10 7 5 5 9 7 7 7 10 6 9 7 10 8 

o · •• • -- -- -- -- -
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Rtqutrlmlenlos para el diseño de objetos de premión y ayudas para niños y niñas que presentan padlisis cerebral e5p3stia moderada y son miembros de APAC. 

Cédula 2 (3/3) 

!ReqUleren dE 
: apoyo para 
: pennanecer I sentados 

! 

Camina Control Moy. 
de eueU, Involun-

tarios 
incoordi­

nados 

Posturas Mov. Coordinados 
involun-
tarias 

SI no SI no SI no der IZq 

SI SI no si no SI no 

X 

X 

X O 

X O 

X 

2 

2 

X O 

O 10 O 22 O 14 16 11 16 21 O 

O 2.2 O 1 4 1.6 1.1 0.7 1.6 0.1 2.1 O 

5 5 

102 

Da~o 
intelec­

lual 

Lenguaje Visión 
normal 

Sino SI no si no 

O 

O 

O 3 

O 

O 

O 

2 2 

28 12 17 

0.7 2.8 0.4 1.2 1.7 

2 



Anexo 3 

instrumentos sobre características 
de la parálisis cerebral 
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fltquerim ien ro\ p;¡r;¡ el di\ eño de objelo\ de prenSJón y ¡¡yud;,n p.ra nlño~ y niñas que pre~ nlan paraJisis cerebral espiuia moderada y son miembros de APAC. 

Cuadro I 

TIPOS DE TRATAMI ENTO QUE SE DA A LA PARÁLIS I S CEREBRAL ESPÁ' TI CA 

rrip o de Tipo de Tipo de pobla < Póblación Edac Sexc Fi na l idad Procedimier ü'ciempo Res ulta dos 
tratamiento medicamen 

o ciruaía 
56 pacient s Investigar si p me joría en 82 % d e 

cami na r casos 
i ndep e ndentemen 
los n iños con P 

Cirugía Cuadri pares i a 2 0 paci ent s Corrección 13 ( 65 %) lograron 
espástica gra des e qui lib deambulación 
caminaban ant independiente 
la ciruaíal 

Cirugía Lineami en 
qui rúrg i cc 
las 
extremidac 
infe r i o r e 

Cirugía Risotomía Evita r excesiva En todos los grup 
sel ectiva hipotonía mus c ul a res analiz 
p osterio r ob se rvó una dismi 
limitada de la espastici da 

Medicación Uso de 22 pacient "1;3 niñc Causar debil ida Se inyecta 1 6 semana :Me joró e l l ímite e 

toxina múscul os , dismi 32 grupos movimi en to de l a 
butolínicc espas t icidad, m muscul ares articul ac ión e n 3 " 

l ímite de movim (mús cu l os) dismin 

Va l o ración Gl icina Hemip l éj i cos Usarla como dro 4 mes es Disminución de la 
e le c tromiogr espást i cos espasmolítica hipert onicidad 
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14 ;¡ nexo~!4 anex01 

Cuadro 2 

,._-----------_._--------,..-----------------..,.--------------_._----------...., 
1 CARACTERÍSTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE PARÁLI SIS CEREBRAL 

! , .. · !' .¡\"oT T eJ 

I 

I 

I 
,
"[ , ( " [' C' ~ 
,. 'o' • • : 1''''/' ' 

f"[ J[II.1'. 0 

"

[.,, '/ f , 
~ ...•• 1 \ 

i 

f el i z , 
delic i o s C" 
c..:!r i rro :'":: O, 
or·t i mi:o t a 
br i 11 2ntc: 

camp o') 
v i .3u a l 

Problemas muscul ar es Pos tura mano Pos tura Postura 
afecci o nes 

Epilepsia , Mljsculos antag o nis t a Mano : ded o 
re s piraciór débil es por encontr a pulgar co n t r 
irregul3f tens i ó n y a veces pr palma d e la 
s uperfic i a cont r acturas , f lexo r mano , d edos 
ca usa miembros superio r es , resta ntes 
insu f icient e xtensores en miembr espásticos s 
( ,xí g e no e n in fe r i o r es , múscu l os el ded o p ul g 
c'Hebro e es p ásti cos una vez Los d o r sos d 
infeccione " r e h abil itados débil e ma no tiendé>n 
ré>spiratori es tímulo exté>rno d e juntarse 

movimiento el múscul 
respond e c on una fu e 
contracci ó n o ti r ant 
cont ra c tu ras , ma no 
espástica - he mipl é' 

cadera , trc miembros 
I v cabeza suner i or es 
Pie rn as Estiramien l 
rotada s h at d e l múscul 
dentro dese f l e xor 
c adera 

r,=spiraci ó r músculos incrementad palmas d e la el cue l l o" brazos 
ir r egular') tono , exceso de mano mira ndo f l exiona y extendidos 
s upé> r ficia movimiento y falta d suelo , dedos cabe z a se ha cia fuer 
insufici e nt control, movimi e ntos extendidos y e s tirada he ha c ia atrá' 
ozígeno é>n involuntarios , causa separados , a atrás y gi 
cé>ré>bro e excitación o por el a bri. r y c err boca se ab 
infé>ccione" con relajación la f u manos Sé> v e n sale l a l e r 
respirator' decrecé> , c o n e l sueñ involucra dos b'Jc a y gare: 

de s apa r ece , l os otro s co n problen 
movimié>ntos invo l u n t movimientos 
s o n principalmente e 

' n s icomotri c idél cl arue 
Poca Sobre - ext e ndido s o i 
,:oordi nacié exté>ndidos 
po r tratar 
mover un 
mi embro 
IJué>den olv .i 

¡ e l res t o d é 

t ................. ... _ ..................... .. ........ ..................... :..~~~.~.~.~.~.~ ...................................................................................... .. 

Nivel 
lesion ado 

Neurona 
motora 
:o uperior 

Zona corpo Fu nciones Muscu l atu r ; 
a f ectada afectada s afe c tada 

e x tremidad r ef l ej o de e x tensores 
supe r iore s est ir amien piernas , 
in f eri o re s h iperactiv flexor es er 

sacudidas bra:os 
tendi nosas 
aumentadas 
clonus 
ocasionale~ 

fl e :-:or ~3 y 
extenso res 
indistintar 
e 

3NC f asc í':L 'O x tremida d motoras 
piramida l porci ó n di 
bullx , 
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RequerImientos para el diseiio de objetos de prenllón y .1'f\ldas para ruño1 y nliias que pr ese nul1 paral lm cerebral upauica moderada y wn miembros de APAL 

Cuadro 3 

SINTOMATOLOG I A DE LOS SINDROMES DE DISFUNCION CEREBRAL 
Síndrome de Hipe rquinE cE'rlDblemas de Irritabili :iB.Fdpulsiv · d.mi:oordinaci Di sforía Desobedi e n Tra s t ornos 
di s función atención muscul ar patológica apre ndi za j 
ce rebral Dispraxia 

desarrollo m< 
i nmaduro e 
incoordinaci< 
percept i vo m< 

Destructi Hiperacti vida< Conducta Conducta Torpeza corp Aa.hedonia Incomprens De f e ctos 
d - sensorial impresci nd a ntisocÍé imposibili de órdenes vi s ual es , 
agresivid de satisfa prohibicio audi tivos , 

probl e ma s 
vi somo tpre 
di s l e xia, 

Hiperacti Dda;<!iracción - Baja to l er Eneu r esi Di sgrafiía Ansiedad y Repetición Dos isiaci ó 
inatención a l a frust encopres depresión la fa l ta para p e r c i 

(inconscie la s parte 
un todo 

Trastorno temor Ineptitud Deficiente Inme r s ión 
del sueño depo r tiva autoes tima campo visu 

figura fon 

Risotomía Distría , d s l alia Pe r seve r 3.C 
selectiva c , .. 

posterior 
limitada 

Memori a 
de fi c i e n te 
Ins ufi c i e n 

_ ............................... ! l a image n 

.-.. -_._-- -- -- ~._- -_ ... -.. -.. _--- ... _ .... _--_ ....... __ ... _--_ .. ..... _._ .. __ .. _----~._ .. __ .. __ .... _ ... . .. . .... . __ .. _ .... _._ . .............. .... __ .. .......... ----_ .... _ .. _- _ ..... __ ._._-_._ .... _ .......... _ ........ -_ .. _ ........ ~-_ .... _. __ ...... - ---_._-- .. _ ... -._--_ ....... - .5;..Q.f:P'.Q.);.ª . .l-. ....... 
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Anexo 4 

instrumentos para investigaciones 
posteriores 

14 ¡¡nexos 
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Re querimientos p¡¡n el diseño de obJetos de preosuln y ¡¡yud¡¡s p¡¡r¡¡ niños y mñ¡¡s que pre~nlOlt1 parilisis cerebnl upas¡je¡¡ modend¡¡ y ~on miembros de APAC. 

Cédula 

¡ Nombre 

¡ Arcos de movilidad en miembros sueeriores Arcos de movilidad en miembros inferiores 
Hombro Cadera 

fecha fecha 

nor. O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I O 1I ID I 

-
¡flexión 180 · flexión 90· 
¡ex1ensión 45· ex1ensió n 20· 

¡abdUCción 180 · abducción 45· 
¡adducción O· aducción O· 
¡rol. interna 90· rol.int . 45· 
¡rol. ex1erna 90· rol.ex1. 45" 

Codo-antebrazo rodilla 
antebrazo flexión 130· 

¡flexión 30· O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I ex1ensión O" 

¡ex1enSión 180 O· tobillo · 
Muñeca flexión 20" 

¡flexión 90" O I O I O I O I O I O I O I O I O I O I ex1ensión 45" 

¡ex1ensión 70· inversión 35" 

¡desv. radial 25· eversión 25" 

¡desv. ulnar 65" 

¡supinación 90" 

¡pronación 90· 
-- .. 

Meta carpo falage 

fecha 

derecha izquierda derecha izquierda derecha izquierda derecha izquierda 

1· 2· 3· 4· 5· 1· 2· 3· 4· 5· 1· 2· 3· 4· 5· 1" 2· 3· 4· 5" 1" 2· 3" 4" 5" 1· 2" 3· 4" 5" 1· 2" 3" 4" 5- 1" 2" 3- 4- 5-

¡flexión 90· 
¡ex1ensión O· 
¡desv. radial 

¡desv. ulnar 

Inter falángica proximal 

¡flexión 90· 
¡ex1ensión O" 

Inter falángica distal 

¡flexión 70-

¡ex1ensión O-
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I <1 a nexo~ 

Cédula 

1)so de oble Eo~ po r I d . IV) .2 ·:-'.)n p-3r.:tllS1S 

ACIJde el terania s i no 
(lit ,-,re j ,-·n : a a ue ti DO oc upaclon"l l f ís i c a e léctri .:; a l .... nql.l ·:d I 

fluidoma sa ie I h idr omasaje I psico l o gica I I 
Sexo f eme n ino ma scul i no d e lfino terap il híp ica I ot ra (es pec i fi q ue ) 

~: ... , 1'\ '" e LV 1 : Edad : año me s e. diaria Do r día I I 
riro d.-' L M M v D M M ,J V D t ot a l d e h O l ::l S 

-ji ~C''''P:' C id a la seman.:l 

adqu i.r ida de na c imi e nt o mo t i v o . c ua n t as har" :",? 
Fn i ..... rm .. ?dld .<'" : 

" " ,¡ lC', 
, -t j v i ,-i ,~d(~ 

e l" idi 10-1 .S 

:-0 l o; 

Li3 teca ia la ha e e 'n Terapista Al g ú n miembr o d e la f~m' 

I I 

s i no alQun as . c uáles 
dli me nt ac i on vest i do a seo oe r sonal tr a slado r ec r eac i o n escol -'lt"'''s 

f.::ubie rt o5 
t a::a 

r opa in t e rior 
playe ra pantalón , fald a o 

j abón cepillo de dien t es 
excusado , pape l para baño , cepillo o peine 

s i lla de rued-3.s j uguetes 
cuerdas 

ca nadi ence s triciclo cace r o l as y sa rtenes ca l c etines 
~--r--'r--'r--,---,---i bi c i c l e t a 
~--~~r-~r-~--~--~ patí n de J diabl o 

~~---t---r--+---t--1---+---r-I-'---r-I--r--'-I--r-I-1~-'---r---r--'---r---r--.r--'---r---r--'---r---t--1r--+---+--~--+-~ telev ísión 
~~r--1---1---+---+---+---~--~--1---+---+---+---+---~--~_1~_1~_1--_1--_1--_1--_1--_+---+---+---+---+---+---+---+--_+--_+--~ radío 

~-'r--'---'---r---r---r--4 zapatos 

I I I I 

t:ij e r ~.l ~ 

l .3 piz , pl um;). , ce 
c r ayo las 
cuade rnos y li b 

'¿1J ~';:¡ 10,j_ ~-1---+---+---+--+--~--1----------"-1~eh~a::cb::1",· 1,,,í:.:t:..::a:.:cc!ic::ó~n---,,-f-,-í ~na~~_1L_1--_+--_+--_+---+---+--_+--_+---+--_+---+--_+r-:-:-.lr~el!hL;a~b!Oí",l1.j-"t-ª-asc l.i oZ' n'L!alJr[.!u1.!el--__ .-__ .-fé' 0\l:J\d.!lé;-'o1!b2.l·Lfe:!;t'''o!1',-l!u~t"'i+J. l.j 7"'-a~c:.!o;!!nLj2m!:-" '.2s,-;f-.2,.!:c.!.ji : 
.5 i gil i. 4? n t f----+---t---t--1f_-1~-I---1 I---I-Lf_LLL---l---l---l---I---I----l-----l-----l----I colchon e tas , co j íne!5 , ¡ 
ob.1 ptos -~~r-~--_t--_+--_+--+---I ~--+--+--+--+--+--+--+--+_--+_--+_--+_--+_~ col chones , c ami nadar as , 

I-__ I-Lf_Lf--l---l---l---I---I---I----l-----l-----l----I escal ad o ra s , t imón , reha 
~--~f_r_f_f_-1---1---1--_1---I---I---+---+---+--~ de mi embros s uperiores ~--t---t_--~--t_--t_--f_-1f_-1f_-1--~ 

comput ador a 
com'JO i C '1 C 16n "' e ñalado r 

s emil l as , granos , arena , C O¡~--~_1~_1~_1--_1--_1--_1--_+--_+--_+--_+---+--_+---r---r---r--_r--_r--~--~--~--~--~--~--~--4_--4_--4_--4 
ej e rci tad ores de dedo , mano , ~--~f_r-~r-~--~--~--_1--_t--_t--_+--_+--_+--_+--_+--+--+--+--+--+--+--+--+--+--+--+--+_--+_--+_~ 
corri entes : i n terfe r enciales ~--t_--t_--t_--~--~~r-~r-~L~--~--_t--~--_t--_t--_+--_+--_+--_+--_+--+--+--+--+--+--+--+--+--+--i 
d i adinámicas , Tr abe rt , fará (~--~~r-~--~--~--_t--_t--_t--_+--_+--_+--_+--_+--_+--+--+--+--+--+~-L---L--+--+--+--+--+---+---+-~ 
~ : ~;:~3d~ ~ ~~~s~~!~!ni c as , ex~--+---~--~_1~_1~_1~_1_1_1--_1--_+--_+--_1--_+--_+--_+--_+---+---+---fo~b~s~e~r~v~a~c~í"'o~n~oF'--_+--_+--~--~--~--4_--i 

l~)v 1 I :> .:> 1,." C;"¡Z.¿i bebe c on vaso 
I. "V .)!. ."' € L;¡ :; m;:¡no::; bebe con taz a 
l ,:"tv)r~(> l o~ l' rY·.'~'- servirse de bebe r 
l. ;"l v:. r~,j l(,~ pi o '- utiliza un cuc hi llo 
l1V;¡!!"f":! l 'l<: Plf'(n""l!'"" come con te ned o r 

,u, ( " j v i. d'ld0 ,~~~ ~ : ~ :: n '! ~ ; , ; , ~, clnC.r=-_ ':..) ----------+--t---t---r---Ir--1---1---1-=pc-=~I::::-pei a~~::::'!n:..s:'~~'J:.:~:-:~=:'7~~~-:a---------------------------------~--4---4---4---+---+---I---+---+---+---+---+---l---l---~-I---í 
g'l C' dr.-"", r r 1 a lJ ) l .~~ lt.,~~ d i.·-'rl t_<::,!O s o~t iene un li bro v nu ed ~ l~dr l o T T T 

e sc ri be a máal.ll na o t rnn', 
conocta un apat" ~t o e éctTi coT 
tel€" fonea 

hl\ "' r 1 imr,i r.;·; r_er"", 
;,)'r i r II ',' .'. ~ ·!·1 l ·lV·-,b··,' 
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~quer i miento1 p;¡r1 el dl1eño de obJeto1 de premión y ayudas par;, ru¡¡o~ y ruñ.s que present an parilisis cerebr.1 espaSliQ mode r;, d. y son miembros de APAC. 
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Entrevista para terapeutas 

¡Qué es la parálisis cerebral? 

¡Qué caracteriza a las niñas y niños con parálisis cerebral espástica? 
¡Qué cantidad de personas atienden? 
Algunas características socioeconómicas 
¡Qué porcentaje de la población de la institución tiene este tipo de discapacidad? 
¡Qué promedio de edades tienen las personas que atienden? 
¡Qué sexo predomina? 
¡Qué tipo de movimientos pueden desarrollar en miembros superiores? 
¡Cuántos de ellos tienen una sola discapacidad? 
¡Cuántos de ellos tienen más de una? 
¡Qué nivel de rehabilitación alcanzan? 
¡Qué dificultades de rehabilitación tienen? 
¡Qué nivel educativo alcanzan? 
¡Qué nivel educativo tiene el promedio de la población? 
¡Están integrados socialmente o sólo vienen aquí? 
¡Qué tipo de atención se les da diariamente? 
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