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Las habilicades que requiere el nabla, comienzan a adquirirse en
el momento mismo en que la criatura nace; al llorar, sonrefr, mamar ,
deglutir, eructar, se vale de movimientos musculares coordinados que
Tuego usaré en el habla; sin embargo, las actividades motoras antes -
mencionadas, en las criaturas con Paralisis Cerebral, han sido afecta
das desde siempre, de tal modo que las runciones primoraiales ae los
musculos y mecanismos del habla se realizan imperfectamente, v el jue
go del gorjeo vy la emision de sonidos al azar se demoran e 1nclusive
no aparecen. :

Con todo 1o anterior, se puede ver que los paclentes que sufren
de Paralisis Cerebral se encuentran en desventaja al tratar de repro-
ducir los sonidos y las palabras que oyen, atin cuando sepan pertecta-
mente lo que desean manifestar, pues las lesiones en zonas del cere-
bro que afectan las actividades musculares, pueden asumir tal grave-
dad que imposibilitan al individuo para articular las palabras que dg
sea emitir. En los casos en que aparece el habla, esta es tan deficien
te que de poco o nada les sirve como medio ge comunicacion,

La comunicac16n juega un papel primordial en la vida del ser hu-
mano, pues gracias a ésta se pueden satisfacer tanto las necesldades
basicas (alimentacion, proteccion, descanso y sexo), como las necesi-
dades psicolbgicas (intelectuales, relaclones sociales, autoconoci-
miento, etc.).

Dado que los pacienteé que padecen Paréalists Cerepral sienten
las mismas necesidades que los dem&s inaividuos, se deduce gue necesi
tan de un medio de comunicacion para lograr satistacer sus requerimen
tos de status, de situaci6n afectiva y semelanza con los demés, su ne
ceslidad de contacto y armonfa con la realidad, asf como para acrecen-



INTRODUCCION,

Se considera como Pardlisis Cerebral, la secuela de una agresidn
encefdlica que se caracteriza primordialmente por un trastorno persis
tente, pero no invariable del tono, de la postura y del movimiento, -
la cual aparece en la primera infancia.

La Pardlisis Cerebral constituye una afeccidn complicada y adn -
cuando la dificultad en el drea motriz aparece como sintoma principal,
no se reduce s6lo a eso, ya que las dificultades en el habla son gra-
ves, pues los defectos motores no sélo comprenden a aquéllos que afec
tan la locomocidn y el funcionamiento de las manos sino también al -
aparato fono=respiratorio,

En algunos casos el habla es lenta, dificil, 1mpulsiva 0 bien es
pasmddica, v en otros, los mdsculos del aparato de fonacidn se encuen
tran completamente inutilizables. Esto se debe al hecho de que el apa
rato respiratorio, el cual es fundamental para el habla, se encuentra
defectuoso existiendo una falta de sincronizacidn en los movimientos -
tordxicos y abdominales, lo cual provoca la dificultad de establecer -
asociaciones fono-respiratorias, provocando la imposibilidad de emitir voz
durante la exhalacidn; "asf mismo, los espasmos laringeos hacen més di-
ficil la fonacidn, pues no son controlados los movimientos en la exhala
cidn, lo que impide una sincronizacidn entre la fonacidn y la respira-
cién; por dltimo, debido a que los refiejos exagerados, los movimientos
involuntarios, la falta o exceso de tono muscular interfieren en la -
coordinacidn de los drganos que requieren los patrones motores del habla,
se dd la incoordinacidn motriz de la mandibula, lengua y labios.



padece Pardlisis Cerebral y que presenta problemas de lenguaje, se le
proporcione un medio adecuado para comunicarse con su familia nuclear
y extensa; éste medio favorecerd sus relaciones sociales y redundard-
en las dreas: Afectiva, social, cognoscitiva, autocuidado, superviven
cia y laboral.

En el APAC (Asociacidn pro-Paralitico Cerebral), se emplea una -
tabla con representaciones grdficas que emplean 10s pacientes que pre
sentan problemas en el lenguaje oral, para su interaccidn social; es-
ta tabla fué elaborada por los psicdlogos del departamento de comuni-
cacidn en el ano de 1981, el criterio que emplearon para la elabora--
cidn del vocabulario se hizo con base en la informacidn que proporcio
naron los profesores y padres de los pacientes, determinando con ésto
la presentacidn y el ndmero de conceptos que contiene cada tabla. La
tabla de comunicacidn contiene 108 conceptos con su imdgen icdnica co.-
rrespondiente; ésta se divide en tres dreas, las cuales se mencionan
a continuacidn: »

Areév1. Pronombres, gente mds cercana al paclente, objetos yrlg
dgares gue se encuentran en le hogar, objetos que se emplean para la -
higiene y la representagidn’de dos animales.

_Area 2. Verbos de mayor uso en la vida cotidiana, alimentos y -
utencilios para comer y dos tipos de transporte.

Area 3, Esquema corporal, prendas de vestir, artfculos escolares,
estados de dnimo y adjetivos calificativos. (Ver apéndice 1).

Adn cuando 1a tabla del APAC esta dividida por dreas, lo cual repre
senta un intento de sistematizacidn para su uso, se considera que la
agrupacidn de sus elementos puede ser modificada v aumentada, para que
sea un instrumento eficaz en la estructuracidn de los mensajes que --



tar su autoconcepto en los diferentes ambitos en que pueda incursicmar.
Todo ésto puede lograrse gracias a la comunicacidn interpersonal,. pues
la mayor parte de ésta ocurre en conversaciones espontdneas y con fre-
cuencia inesperadas, proporcionando asf satisfaccidn a las necesidades
personales y contribuyendo al propdsito de auto-realizacidn,

Para Fritz Heider (1979), la comunicacidn interpersonal es ague-
11a que se dé entre pocas personas, generalmente dos en contacto cara
a cara; ésta relacidn es reciproca y consiste en saber cémo piensa y
siente una persona con respecto a otra, como lé percibe y qué le hace
percibirla asf, qué espera o piensa que haga, cdmo reacciona a las ac
ciones de otros. etc.

Los sentimientos constituyen un factor importante en la comunica
cidn interpersonal, ayudando al desarrollo de las personas que inter-
vienen; dos ejemplos de ésto son: El logro de identidad personal y -
la comprensidn de la realidad externa.

Las realciones interpersonales pueden ser de tipo informal o for-
mal, las cuales pueden ser comparadas con una estructura social en mi-
niatura, tal como lo menciona Lerbinger (1979). Con base en ésto es -
de trascendental importancia proporcionar al baciente con Pardlisis Ce
rebral, un medio de comunicacidn para optimizar sus relaciones interper
sonales que pueda tener en su ndcleo, con el fin de rebasar un obstdcu
lo mds para su incorporacidn social.

Paul Hare (1979) menciona que una de las dimensiones en la inte--
raccidén social, es la importancia de la satisfaccidn a las necesidades
del individuo, as{ como la expresidn de su personalidad; aspectos que-
se consideran a partir de la autopercepcidn que de su ndcleo social --
tenga. Partiendo de lo anterior, es necesario para el individuo que -



1.1 Una limitacidn del paciente al inicio del entrenamiento, en
la comunicacidn que pueda tener con sus semejantes, pues solo se toma
en cuenta el drea de pronombres, que considera el Yo v Tu.

1.2 Solo en la introduccidn de los conceptos del tercer bloque,
se cuenta con material de apoyo, el cudl consiste en la ampliacidn de
las representaciones a un tamafio de 12 x 20 cms,; lo que indica que no
existe sistematizacidn en el programa de entrenamiento, y ésto influye
en el olvido que el paciente pueda tener de los conceptos. '

1.3 El orden de ensefanza de 10s conceptos restantes depende del
criterio de cada instructor, ocasionando que su introduccidn no tenga-
ningdn apoyo tedrico y/o experimental, lo que contribuye a que su apren
dizaje no sea significativo. '

Las deficiencias detectadas tanto en el uso de la tabla de comuni
cacidn como en el programa de entrenamiento, contribuyen a limitar la
comunicacidn interpersonal que puedan establecer los pacientes con Pa-
rdlisis Cerebral, y considerando que ésto representa un aspecto impor-
tante para su dptima adaptacidn,se contempla necesario aumentar y modi
ficar los conceptos de la tabla de comunicacidn del APAC, asf como im-
plementar un programa de entrenamiento alternativo, con el fin de que
el uso que se haga de la tabla de comunicacidn alternativa sea eficaz,
en la elaboracidn de mensajes para expresar sus sentimientos, pensamien
tos , comentarios y necesidades.

Por otra parte, se vid la necesidad de elaborar un instrumento de
valoracidn, con el fin de detectar la ausencia o presencia de las pre-
currentes del drea de comunicacidn (actividades expresivas, discriming
cidn de sonidos, identificacidn de conceptos, identificacidn de la fun-

cidn de conceptos, elaboracidn de oraciones simples y uso de elementos
gramaticales),



hagan los pacientes con Pardlisis Cerebral,

En el contacto directo que se tuvo con los pacientes del APAC du-
rante tres semanas, se detectaron deficiencias en la organizacidn de -
los conceptos que contienen la tabla de comunicacidn, ésto se refleja
en el uso que los pacientes hacen de ella; as mismo se detectaron de-
ficiencias en el programa de entrenamiento para el uso de la misma.
Con respecto a las primeras deficiencias, las mds significativas son -
las siguientes: ‘

1. Organizacidn de los conceptos contenidos en:la tabla de comu-
nicacidn; ésto ocasiona que los pacientes empleen mucho tiempo en la -
localizacidn de los conceptos que necesitan para elaborar un mensaje.

2. Generalizacidn arbitraria de los conceptos (por ejemplo, el -
concepto dé mujer, el paciente frecuentemente lo designa a personas co
mo son: Tfa, novia, amiga, sefiora, etc.); dsto ocasiona que el interlo
cutor interprete mal el mensaje del paciente. '

3. Ausencia de concebtos gue el paclente puede usar en la inte--
raccidn cotidiana; ésto ocasiona una limitacidn del pensamiento, comen
tarios, sentimientos y necesidades.

Con respecto a las .deficiencias en el programa de entrenamiento -
para el uso de ésta tabla, se observaron las siguientes:

1. La ensefanza de los conceptos es comin solo a tres bloques pa’
ra todos los pacientes, éstos bloques comprenden: a) Los pronombres
Yo v Tus b) Los conceptos del esquema corporal vy los conceptos Mamd y
Papd; c)Los conceptos de Bafio, Casa, Escuela, Comer, Beber, Hola, -
Adids v Dormir. Solo despuds de haber ensefiado estos bloques se les
introducen los conceptos restantes de la tabla, para entrenarlos en la
localizacidn de los conceptos dentro de la misma, Esto ocasiona:



La elaboracidn de los mensajes que realicen éstos pacientes esta-
rd dirigida a diferentes personas, dependiendo del ndcleo social en --
gue incursionen, sin embargo, es la familia nuclear la que estd en con
tacto directo con las consecuencias que esta atipicidad implican; por
ello, se considera importante y necesario el proporcionar informacidn
sobre 1o que es la Pardlisis Cerebral, y mds especificamente, el papel
que la comunicacidn vy los problemas de lenguaje tienen dentro de esta
patologfa.

Es importante sefialar, que la informacidn que existe sobre la ma-
teria generlamente es presentada ya sea en términos médicos, manejada
de manera general y enfocada a la atencidn que se le debe proporcionar
al paclente, o bien en pequefios apartados dentro de algdn 1ibro que --
utlliza términos médicos y/0 técnicos; sin embargo, es Doca'la informa
cidn que hay sobre este tema enfocada a 1os problemas de comunicacidn
y lenguale, por este motivo, el contenido del presente trabajo se expg
ne de manera desglosada y amplia, pues a consideracidn de las autoras,
es de gran importancia el brindar a la familia nuclear de los indivi--
duos con Pardlisis Cerebral y problemas en el lenguaje, una fuente de
informacidn que pretende ser aclaratoria y responder a las interrogan-
tes que surjen cuando un miembro de la familia presenta esta atipici-
dad.

Con la elaboracidn del marco tedrico, del instrumento de valora--
cidn, la tabla de comunicacidn y el 'programa de entrenamiénto alterna-
tivos, se les proporcionard a los tutores de los pacientes con Pardli-
sis Cerebral, una fuente de informacidn enfocada a la comunicacidn vy el
lenguaje que esta poblacidn manifiesta, y a los pacientes con Pardlisis
Cerebral, la oportunidad de expresar sus emociones, sentimientos, pen-

samientos y necesidades aue como todo ser social, requiere comunicar a sus seme

jantes. ;






1.1 EVOLUCION DEL CONCEPTO,

En 1853 en una monografla publicada Little describe una nuéva
enfermedad, cuyas caracteristicas eran la rigidez muscular, ocasig
nada por diferentes trastornos; posteriormente su primer estudio -
concreto sobre Ia Paralisis Cerebral aparece en el afio de 1861 en
el cual habla de un sindrome espastico displéjico, asociado a un -
dericit mental, sindrome que durante muchos aflos se le denomind -
“Enfermedad de Little”.

En 1896 Fournier en su obra “Las Afecclones Para31f111tlcas”,
argumenta que la sifilis hereditaria podria ser causa de la enferme
dads; considerado as! durante algun tiempo, hasta que a principios
del presente siglo, Brissot y Maillefer demostfarqn la ausencia de-
relacién entre el sindrome de Little y la Heredosifilis.

Anos mas tarde, William Osler (c.p. Phetps 1942) bautiz6 a és-
te sindrome con el nombre de “Pardlisis Cerebral”, indicando que la
lesion causante se encuentra en el cerebro e indico la existencia -
ae trastornos motores sensoriales, con aparicién o no de espastici-
dad , atetosis, rigldez, temblor o ataxia.

E1 origen de ambos- términos: Sindrome de Little y Paralisis Ce
rebral son distintos; el primero se emplea para describir una enti-
dad nosolégica bien delimitada, y la segunda es una agrupacién de -
caracteristicas que soh empleadas- con fines terapeuticos, cuya prin
cipat_lnterés‘son los trastornos motrices a nivel del Sistema nervig
so central,

En 1955 Perlsteln Indica la existencia de debilidad o incoordi-
nacion, debido a la lesion de centros cerebrales. Segln Gessell y -



Amatruda (1947) se'presentan alteraciones de las fases fisiol6gicas -
de madurez y desarrollo. Para Crothers y Byers (14Y55) existen altera
ciones nerviosas piramidales, extrapiramidales o de las vias cerebelg
sas que se manifiestan en incoordinacién, movimientos involuntarios y
pobre control de reacciones de equilibrio. Como resumen, la Paralisis
Cerebral se define como una entermedad neuromuscular causada por le--
s16n motora cerebral, ocurrida antes del parto, durahteféste 0 media-
to a el; puede Incluir aisladg 0 conjuntamente: espasticidad, debili-
dad, incoordinaci6n, atetosis o temblor, cqnyulsiqnes,Atrasthnqs vi-
suales, auditivos y de’lenguaje.

_éste ha sido aceptado historicamente por una tendencla de rehabilita-
ci6n de un grupo de encefalopatias, que se caracterizaban por presen-
tar grandes trastornos motrices y pocos trastornos intelectuales.

El término “Cérebral Palsy” (Paralisis Cerebral) 1nd1¢a un tras-
las lesiones se localizan en el cerebro, pero a pesar de su impropie-
dad el término se ha difundido en las diferentes lenguas,‘éxceptuando
el francés, en el cual se utiliza el termino “Infirmité motrice cere-
bral” ( A

E1 concepto Parélisis Cerebral incluye una clerta seguridad de -

que no sufriré dafio intelectual, por 1o menos. que la edad Intelec tual

este por encima de su edad funcional motriz, segtn Tardieu (c.p. Barra
quer 1966). Asf pues, la Paré&lisis Cerebral “constituye un grupo de -
encefalopatias caracterizadas por presentar unos trastornos primordial

mente vy esencialmente motrices” (Vergé y cols. 1966).

Perlstein (1950) la define como ”uné condicion caracterizada por

9



parélisis, debilidad, incoordinaci6n o cualauier otra aberracién de -
“las funciones motoras, causadas por una patologla en los centros de -
control del cerebro”. Posteriormente en el afio de 1974 sostiene que
la expresion Paradlisis Cerebral carece de todo significado especifico
aungue se puede emplear en términos generales para identificar o indi
car que algun traumatismo o'lesién del cerebro produce dificultad pa-
ra controlar los movimientos.

Abbot (1956) qéflne a'la praralisis Cerebral como “una incapaci--
dad neurologica tausada por una lesi6n en los centros motores del ce-
rebro”. Este dafio del cerebro no solo acarrea la pérdida del control
muscular funcional, sino también perturbaciones del sensorio.

Los Bobath (1856) la describen como “un trastorno sensoriomotor”
y sehalan gque no se trata de una entldad nosclégica en particular, si-
no de un grupo de ellas, 10 que conlleva a un desarrollo anQrmai del -
encéfalo o a una lesi6n encefalica, | |

Linderman (1968) la define como "lesiones cerebrales precoces”,
enténdiéndose bajo tal concepto, las alteraclones cerebrales existentes
en los nifios mas JOvenes, padecidas durante el embarazo, parto o los -
primeros afios de vida. :

Wilson (1973) sefala que: éste termino designa "un numero de inha-
bilidades neuromusculares, las cudles se caracterizan por disturbios -
de las funciones motoras, resultantes del dafio cerebral v el sistema -
nervioso central”.

Westlake (1974) Indica que “la paralisis cerebral no es un solo -
tipo de trastorno muscular sino un grupo de trastornos que ocurren co-
mo consecuencla de un compromiso de areas de control cortical o subcor
tical”.
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Bieck (1975) precisa que es un “desorden no progresivo del movi-
miento o la postura que se Inicla en'la nifiez debido a un dafio 0 @ un
mal funcionamiento del cerebro”.

Gonzélez e Iglesias (1975) concluyen aue el nifio paralitico cerg
bral “no consigue mover su cuerpo de manera normal, se pierde una par
te esencial de los movimientos fundamentales, que son sustituidos por
patrones motores patol6égicos; no existe control sobre las actividades
musculares v la aistripucién tensional fisiol6gica de la musculatura
estd suprimida”. _

Concluyendo: Se considera que la Parélisis Cerebral es la secue-
la de una agres16n encefalica que se caracteriza primordialmente por
un trastorno persistente del tono muscular, ‘de la postura v del movi-
miento; que aparece en la primera infancia y que no solo es directa--
mente provocada por la lesion, sino también, por-la inftluencia que di
cha lesion ejerce en la maduracion neurologica. "

La persistencia de un tipo infantil de control motor, como puede
verse en nifios defricientes mentales, no se considera Parélisis Cere--
bral. '

1.2 CONCEPCION MEDICA

1,2.1 ETIOLOGIA.

Los factores etiolégicos son multiples, v se dividen en: prenata
les, perinatales y postnatales, No existe un patron estable en las -
personas afectadas por la Paralisis Cerebral, pues tanto se puede pre
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sentar un factor como una combinacidn de ellos. A continuacidn se -
enuncian diferentes factores etioldgicos, aue han sido extrafdos de
un estudio estadfstico realizado por Barraquer y cols. (1966), basado
en 422 historias clinicas.

1.2.1.1 FACTORES ETIOLOGICOS PRENATALES.

Causas Genéticas.

Hay evidencia de familias con paraplejias, tetraplejlas o temblo
res en distintos miembros y en cuyos casos es poéible pensar en un -
trastorno hereditario. Adn cuando se han dado casos de familias con
paraplejia, la evidencia de la consaguinidad no estd bien establecida,

En el estudio de Barraquer y Bordas, solo en 2 de los 422 casos,
los padres de nifos con Pardlisis Cerebral son padres de pacientes -
con esta atipicidad, pero en 2 casos existen antecedentes de anoxia
neonatorum que explican la lesidn del encéfalo.

1 Sexo.

Dentro de los 422 casos, corresponde un 60% a los nifios y un 40%
a las nifias; en otros estudios se puede apreciar que un porcentaje ma
yor corresponde a los nifios. La estad{stica de Schonell y Anderson --
(c.p.Barraquer,1966) presentaun 57% de nifios; la de Illingwod v Floyer
(c.p.Barraguer,1966) un 55% de nifios. No obstante, la diferencia de
10s porcentajes en cuanto al sexo, no se ha encontrado ninguna expli-
cacidn que justifique satisfactoriamente la mayor proporcidn del sexo
masculino,
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Antecedentes de Abortoé.

Un 13% de los casos registrados (422), presentan abortos previos.
El escaso ndmero de abortos previos al nacimiento del paciente, con--
trasta con las estadfsticas de Denhof y Holden (c.p.Barraquer,1966),
quienes obtuvieron un 28% de abortos; este dato apoya la afirmacidn de
Lilienfield (c.p.Barraquer,1966), Pasamanick y Hopkins (idem), sobre -
la mayor posibilidad que existe que las=madres que han tenido abortos |
previos tengan hijos con Pardlisis Cerebral.

Enfermedades de la madre durante el embarazo.

Resulta dificil valorar el papel etioldgico de las enfermedades- ’
durante el embarazo, dado que solo en 9 de los casos observados hubo
evidencia de gripa, con fiebres elevadas; en otros15 casos hubo la -
presencia de una importante hipotensidn para 8 de los casos, y vémito
intenso para los 7 casos restantes.

Hemorragias durante el embarazo. -

De los 422 casos, solo un 4% corresponde a aquellos que presentan
hemorragias. En contraste se cita la afirmacidn que Eatsman y De Ledn
(c.p.Barraquer,1966) hacen sobre la frecuencia de hemorragias a partir
del 5to. mes, en el embarazo de las madres de hijos con Pardlisis Cere
bral.

Ziilch (1968) menciona que las hemorraglas durante la gravidez, re
presentan un peligro para el nifio, ya que es considerable la cifra que
existe de nifios con lesidn cerebral precoz, en cuyo embarazo hubo hemg

rragia o amenaza de aborto.
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Intervenciones guirdrgicas durante el embarazo.

Se indica que no se puede precisar la importancia que para el fe-
to tenga la prdctica de una intervencidn quirdrgica a la madre, consi-
derando que solo 6 de los casos sufrieron intervencidn quirdrgica (2 -
hernias, la extirpacidn de un ovario qufstico., extirpacidn de un ova--
rio y trompa, y 2 apendicitis).

Duracidn del embarazo.

En una estadfstica de 308 casos, realizada en 1962 por Barraquer
y cols. (1966); el 20.5% de nifios con Pardlisis Cerebral lo consti- -
tufan los prematuros. De los 422 casos, solo el 19% del total pertene
ce a los prematuros. Los autores llegan a la afirmacidn de que ésta
diferencia de porcentajes, se explica porque el prematuro es mds léil
y tiene una clerta predisposicidn a sufrir agresiones cerebrales en el
periodo postnatal. A este respecto, Walker (c.p.Barraquer,1966) indi-
ca que tanto en el embarazo como en el parto, estd expuesto a una serie
de riesgos tales como: Trastornos de nutricidn, de 1a oxigenacidn, -
. etc.; amenaza de aborto precoz y hemorragias antes y durante el parto;
presentacidn de nalgas con el riesgo de ser estrangulado con el corddn
umbilical; la lesidn materna, genética (R.H., que provoca kenicterus)
0 adguirida, causante de la prematurez puede dar lugar a una lesidn ce
rebral. Otro aspecto que debe tomarse en cuenta, es la discreta anoxia
que sufre el feto a los 9 meses de embarazo la cual aumenta al décimo
mes; ésto se aprecia en la estadfstica de Barraqgue (1966) en la cual
el 20% de los casos son hipermaduros.
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1.2.1.2 FACTORES ETIOLOGICOS PERiNATALES.

Duracidn del Parto.

En la estadfstica de 388 casos (Barraquer y cols., 1962) se obtie
ne un 19% de partos cuya duracidn excede a las 20 hrs. lo que se consi
dera como principal origen de hipoxia fetal.

Distocias del Parto.

En la estadfsitca de 422 casos, corresponde el 17% de distocias -
distribuyendose en 51 aplicaciones de fdrceps. 12 cesdreas y 9 actua--
clones de distintos tipos. Considerdndose a éstas distocias como ague
1los partos en los que fué necesario una atencidn quirdrgica para la -
extraccidn. A ‘ '

Anestesia.

Estos autores. indican que deben excluirse completamente la admi==
nistracién de los analgésicos o anestésicos cuyo efecto depresor es --
importante, dado que la anestesia durante el parto produce una depre--
sidn en el centro respiratorio, la cual es mds intensa en el feto que
en la madre,

Presentacidn.

En 34 casos de 422 registrados., la presentacidn no fué cefdlica;
dado que en 8 de ellos la presentacidn fué de cara, en 22 fué de nal-
gas, en 3 hubo placenta previa, y en uno de los casos la madie murid
por hemorragia.

Asfixia Natal.

Barraguer cita a Courville, quién indica que la asfixia actda por
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un doble mecanismo: 1. La hipoxia existente que condiciona una dismi-
nucidn del aporte de oxigeno a los tejidos. 2. Los trastornos loca--
les o regionales de la circulacidn provocados por la misma hipoxia.
También indica que la anoxia constituye la mds frecuente de las etio-
logfas de la Pardlisis Cerebral. En las estadisticas de Barraquer, -
Bordas y cols (op.cit.), el 60% de los casos presentaron signos cla--
ros de asfixia,

Para Padilla Guevaré (1980), los féctores etioldgicos perinatales
predominantes en la Pardlisis Cerebral son dos:

a) Heridas durante el nacimiento provocado por uso de fdrceps, --
opresidn de la cabeza o el tdrax o por parto prolongado.

b) La. falta de oxigeno que se puede deber al mal uso de anestési-
cos 0 analgésicos, al presionar en forma exagerada con los for
ceps, a una neumonfa congénita, a un funcionamiento deficiente
del dtero o a un parto prolongado por un conducto estrecho.

Con respecto a la asfixia natal, encontramos diversas investigacio
nes y con ellas conclusiones que nos 1lustran lo determinante gque son
como etiologfa de la Pardlisis Cerebral.

Segdn Ziilch (1968), menciona que las investigaciones demuestran -
que durante las primeras semanas y meses de embarazo, adn cuando el fe
to no posee vasos sanguineos, las alteraclones hipoxémicas (lesiones -
circulatorias del cerebro) que llegue a tener) puedeﬁ se mds importan-
tes. AsI pues, el déficit de oxfgeno durante las primeras semanas con
duce a malformaciones en el segmento craneal, v si éste déficlt se pro
duce mds tarde, incluird también alteraciones en la médula espinal.

El déficit de oxfgeno se produce por las malas condiciones dtero-pla-

16



centarias.

Algunos autores mencionan casos en dénde se pueden producir tras
tornos circulatorios provocados por angioespasmos (estados psicoldgi-
cos de angustia vy temor) ésto se basa en estadisticas de partos mal -
conformados, de madres que han pasado tiempo en campos de concentra--
cidn.

1.2.1.3 FACTORES ETIOLOGICOS POSTNATALES,

Hemorragias intracraneales.,

En la mayoffa de los'casos, el diagndstico se realizd en periodo
postnatal, Barraguer y cols. (1966) mencionan que muchas veces se dice
a los padres que existe hemorragia cerebral, con la finalidad de dar -
una amplia comprensidn de que el nifio ha sufrido una agresidn a nivel
del siétema nervioso central,

Padilla Guevara (1980) incluye en los factores postnatales:

a) Fracturas en el crédneo o hemorragias en el cerebro, debido a -
algdn accidente o a al guna caida desde un lugar alto.

b) Infecéiones cerebrales como la meningitis o encefalitis.

c) Hemorragias cerebrales espontdneas debido a accidentes vascula
res.

d) Tumores cereprales.

Sarsfield (c.p. Padilla 1980) mencionan que un elemento que puede
originar la Pardlisis Cerebral y-que ha sido poco estudiado son los ca
s0s en que los nifios son fuertemente golpeados por los tutores} Los -
golpes van desde raspaduras leves hasta fracturas con dafio obvio; tam-
bién puede darse el caso de -sacudimientos que provocan una hemorragia
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intracerebral difusa sin signos externos. Las secuelas gue acompanan
a estas heridad pueden presentarse rdpidamente con signos de espastici
dad, ceguera, convulsiones vy el cambio de desarrollo normal o anormal.

Con base a estadisticas e investigaciones sobre la etiologia de -
la Pardlisis Cerebral, se observa gue es la anoxia el principal factor
etiopatogénico, como también es un hecho inegable la importancia que -
en la génesis de la Pardlisis Cerebral, tienen los trastornos del par-
to. Si embargo, es muy posible que se vean aumentados por otros facto
res o anomalfas previas. Es importante hacer notar que muchos casos -
en los que las causas consideradas como factores etioldgicos de la Pa-
rdlisis Cerebral hacen acto de presencia, no provocan necesariamente -
esta atipicidad.

A continuacidn, se mencionan las estadfsticas de la incidencia de
la Pardlisis Cerebral y otras atipicidades, en la poblacidn del estado
de Mlchoaéén, de la cual se extraJo la muestra de los grupos experimen
tales de la presente investigacidn.

Tabla 1a. Tasa de prevalencia de invdlidos® en el estado de Michoacan
. en el afio de 1986,

EDAD PREVALENCIA

0 - 14 afos 2,262 x 100,000 habts. de la misma edad
15 = 59 afos 3,512 x 100,000 hebts. de la misma edad
60 - mas afos 6,324 x 100,000 habts. de la misma eded

TOTAL 12,098 invalidos*

*]ista de invdlidos de la tebla 1b.
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Tabla 1b. Porcentaje de los diferentes tipos de invalidez, en el

ano de 1986,

TIPO . PORCENTAJE NUMERO ABSOLUTO
Epilepsia 11.8 f - 1,428 -
Secuelas de traumatismo 1.7 ‘ 1,15
Secuelas de enfermedad articular 11.2 1,355
Sordera , 7.2 871
Ceguera 7.2 . 871
Tartamudez 6.6 -798
Secuelas de poliomelitis 5.9 714
Malformacidn congénita 5.8 702
Deficiencia mental 6.9 835
Pardlisis cerebral 5.9 ’ 714
Hemiple]ia . 5.5 665
Labio o paladar hendido 3.7 ; 4ug
Alteracidn conductual permenente 3.6 436
stndrone de Down | 3,5 423

Lesiones medulares 3.5 423

Fuente de las tablas Ta y 1b.: Censo Nacional de Inv4lidos Secretarfa
de Salud, Mor.,Michoacdn. (1984-1986).
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Causas de morbilidad en la cd. de Morelia, Michoacdn.
Estadisticas realizadas por el Centro de Rehabilitacidn
y Educacidn especial de Morelia,Mich, (1985-1986).

Tabla 1c. Principales causas de.morbilidad en personas:invdlidas durante el afio 1985.

CAUSAS ' PORCENTAJE * NUMERO ABSOLUTO

Pardlisis cerebral 30 % 104
Deficiencia mental 16 5
Problemas de aprendizaje 13 - 55
Secuelas de poliomelitis 10 35
Secuelas post-traumdticas 10 33
Retraso psicomotor 8 28
Pie Both 4 15
Amputacidn 3 1
Hipoacusia 3 1
3 9

Crisis convulsivas

Tabla 1d. Principales causes de morbilided en persones invdlidas durante en afio 1986.

CAUSAS PORCENTAJE NUMERO ABSOLUTO
Pardlisis cerebral 37 % 268
Retraso en el desarrollo motor 13 96
Problemas de aprendizaje 10 72
Retraso mental - 9 68
Epilepsia 7 52
Secuelas de poliomelitis 7 47
Trastornos de conducta 5 38
Secuelas de traumatismos -5 37
Sindrome de Down 4 31
Crisis convulsivas 3 21

Fuente tablas 1c v 1d: Informacidn anual de pacientes que atiende el

Centro de Rehabilitacidn vy Educacidn Especial
{(Morelia, Michoacdn) del afio 1986.
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1.2.2  SINTOMATOLOGIA,

Todos los nifios con Pardlisis Cerebral presentan persistencia de
los caracteres reflejos primitivos de la postura y del movimiento, -
con actividad anormal de los reflejos tdnicos. AN

Es importante conocer la presencia o ausencia de los siguientes
reflejos:

1.

Reflejo de succidn y orientacidn al tocar los labios o cara.
Es anormal que se presente al afio de edad. ‘

2. Reflejo de Moro, generalmente desaparece a 10s cinco meses.
3. Reflejo vestibular de enderezamiento del cuello. En nifos “nor

males” aparece a los dos meses y persiste toda la vida.

. Actitud de defensa al provocar el descenéo del sujeto con ra-

pldez. Aparece a los seis meses y persiste toda la vida, sin
embargo generalmente no aparéce en sujetos con Pardlisis Cere
bral.

Reflejo de defensa al descenso invertido. Al provocal el des-
censo del individuo cogido por 10s piés, éste acaba por exten
der las extremidades supeiores al aproximarse al suelo. El pa
ciente con Pardlisis Cerebral dirige sus brazos con rigidez -
al frente, con los antebrazos en pronacidn,

La Pardlisis Cerebral presenta diversos sintomas, sin embargo, -
puede agruparse en tres grupos espec{ficos: Espasticidad, Atetdsis y

Ataxia,

los cuales se describen a continuacidn:
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Espasticidad:

En éstos casos, el umbral del reflejo de estiramiento es bajo, -
el &rea reflexologica se encuentra aumentada, aparecen clonus. en tan
to que la exploracién electromiografica es normal,

S1 a las seis semanas de edad, el nifio despierto permanece en ac
tividad fetal con las rodillas debajo del abdomen, sospecharemos de -
un trastorno motor, asf como también si persiste el reflejo de apren-
s16n después de los tres meses.

La flexion unllatefal de cadera en decubito prono, con las rodi-
llas flexionadas al estimular la planta del ple, es un indice de es--
pasticidad, va que en el nifio normal la contraccion es bilateral.

En éste tipo de paralisis son frecuentes los espasmos de apduc--
cion de muslos y extension de plernas y pie ante un movimiento pasivo
rapido.

La respuesta extensora plantar después de los dos anos, Indica -
una afecci6n piramidal. La espasticidad de la mano se observa al per
manecer ésta fuertemente cerrada con el pulgar aducido a través de la
palma; ya que en el nifio normal permanece facilmente la mano abierta
a los tres meses de edad.

Atetdsis:

Este tipo de Paralisis se caracteriza por el aumento anormal de
movimientos Involuntarios, los cuales se acompafian de reflejos; la.ex
ploraci6n electromiografica aparece normal,

El diagnostico de éste tipo de Paralisis, solo puede efectuarse
después de la aparici6n de "los movimientos Involuntarios,

E1 enfermo atet6sico muestra un tono muscular constante, tluc--

tuante entre la hipo y la hipertonfa; si bien es capaz de moverse con
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mas facilidad que el espastico, la ejecucién de sus movimientos mas
coordinados son bruscos e imperfectamente dirigidos.

por:

Los movimientos en este tipo de Paralisis pueden caracterizarse

a)Movimientos circulares lentos de las extremidades.

b)Presentan contracciones irregulares involuntarias, al mismo -
tiempo que relajac16n, afectando los mecanismos extensores de
la aduccion y la abduccién.

c)Actitudes distorclonadas, mantenidas involuntariamente por pe
riodos de pocos segundos a minutos, que pueden afectar el cug
110, tronco y/o extremidades.

d)Pueden acompaitarse de pérdida de percepcion de los tonos altos,
y con frecuencia, limitacion de los movimientos verticales del
oJo.

e)Pueden presentarse slbitas pérdidas del equilibrio sin caidas,
las cuales estan asociadas con movimientos involuntarios.

f)Pueden presentarse explosiones de risa, llanto, cOlera, etc.,
sin motivo externo alguno.

Ataxia:
Se aprecia una iIncoordinac16n primaria debido a la alteracién del

sentido ctnestésico o del equilibrio, discinercias, fenOmeno de rebo-
te, estereoagnosia, y alteracién - de la percepcién que se acompafa de
atonia e hipotonia, '

El trastorno se manifiesta por movimientos intencionados; el en-

fermo por lo general presenta un tono muscular bajo, lo que le dificul
ta la obtencidn de una fiJacién postural de sus movimientos.
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La acc16n de los masculos antagonistas esta falta de una regula-
ci6n adecuada. Cuando un grupo muscular se contrae, sus antagonistas
se relajan en forma stbita v total; en el sujeto “normal” ésto ocurre
en forma gradual, es decir, los musculos antagonistas se adaptan gra-
aualmente a la ejecucién del movimiento.

La falta de graduacién en la acc16n muscular del atéxico, es cay
sa de un deficit de estabilidad v de la amplitud demasiado exagerada
de sus movimientos, los cudles por consiguiente son mal regulados, --
traspasando los limites del movimiento intencionado.

1.2.3 PATOLOGIA,

No se puede establecer una delimitaci6n anatémica-patoldgica en
la Parélisis Cerebral, dado que el encasillar dentro de ésta atipici-
dad, se encuentra determinado por los aspectos clinico-rehabilitado--
res, La falta de exactitud de su delimitacién, provoca aue se inclu-
yan en ocasiones tipos anatémicos que quiza dentro de unos afos se --
considerara que deben exclufrse.

Anatomia patol6gica en las etlologias paranatales:

E1 mayor ndmero dé>pac16ntes que sufren de Paralisis Cerebral -
son a causa de factores gue intervienen en el momento del partos; la -
anoxia neonatal v los traumatismos, son considerados los factores mas
importantes.

Con respecto a las alteraciones secundarias a la asfixla neona--
tal, Courville y Marsh (c.p.Barraquer,1966) las clasifican en:

a) Alteraclones generales,

b) Alteraciones locales.,
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a) Alteraciones generales:
-- Cerebro de tamaflo normal, con acGmulos de c€lulas degenera
das esparcidas por el cuerpo estriado. _
-- Atrofia cerebral, con alteraciones pequefias, moderadas o -
severas. _
-- Marcada afecci6n cortical irregular, generalmente se asocla
a la porencefalta.

b) Alteraciones locales:
-~ Lesiones focales, corticales o subcorticales.
-- Lesiones lobulares. |
-- Alteraclones hemisféricas (agnesias y atrofias). Las altera
clones cerebrales pueden ser difusas o arectar a un solo he
mléferio.

Por otra parte Alpers (c.p.Barraquer,1966) clasifica a las leslo-
nes secundarias de los traumatismos del parto como sigue:

a) Leslones cranedles,

b) Lesiones de las meninges.

c) Lesiones cerebrales

Anatomia patolégica ge las etiologias

Séhomrl (c.p.Barraque,1966) a4 el nombre de kernicterus, a las lg
siones cerebelosas téxicas, la cual solo es responsable de un tercio -
de atet6sis y distonlas de la Paralisis Cerebral; el resto son secue--
las del parto provocadas por agnosia, gue pueden ser acompafiadas o nd<
de trombosis 0 hemorragias focales. Otra causa menos frecuente la cons

tituye la secuela de la encefalitis. Las lesiones traumaticas, son tg
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davia menos frecuentes, las cuéles son secundarias a fracturas cranea
les,

Anatom{a patol6gica:

En la Parélisis Cerebral, la constitucion y la evolucion de .las
lesiones del cerebro inmaduro, no siguen las leyes de la patologia --
del éerebro de los adultos, excepto en aqueéllos casos que presentan -
‘Claramente su etiologia.

La agresion encefélica es generalmente importante, y dafia al sis
tema nervioso tnmaduro. '

Clinicamente la Parélisis Cerebral tiene una doble expresién: --
Neurologica y Psiquiétrica; los cambios que presenta abarcan las &dreas
de: Lenguaje, sensoriales (cambios visuales y auditivos), intelectua-
les y afectivos.

Los capbios en el 4rea del lenguaje son debidos a la afeccion de
la musculatura dela laringe, térax, diafragma y abdémen, trastornos-
auditivos e intelectuales (en algunos casos), lesidn cortical., latera
lizacion, causas psicOgenas, disfunclones musculares de la lengua, asl
como anormalidades de dientes v paladars por ello, aproximadamente el
70% de los pacientes que padecen Parélisis Cerebral, presentan trastor
nos de lenguaje. ”

En los casos en ios que el lenguale buede aparecer es muy frecuen
te observar un retardo en la adquisicién de éste, alin cuando su desa--
rrollo intelectual esté intacto.

Con respecto a los cambios sensoriales, poaemos observar que el -
estrabismo es el mas frecuente cambio visual y de éste los tipos con--
vergente v asimétricos; los cambios en la audicion son frecuentes, sin
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embargo, la sordera completa es puesta en evidencia, pues no es lo --
mismo que los dafios parciales, ya que el paclente puede ofr ruidos pe
ro no sonidos de lenguaje. S

La frecuencla de alteraciones intelectuales y afectivas es sig-
nificativa, ya que la aparici6n de alteraciones mentales en el curso
de la encefalopatia es diverso; es importante fijar las habilidades -
intelectuales que conforman los repertorios basicos mediante Instrumen
tos especialmente realizados para pacientes con éste padecimiento, va
que se debe tomar en consideracién que su experiencia social es limi-
tada, por lo que existen cambios en la motricidad y en la.expr6310n -
verbal, ' -
Segln Zermefio (1965), existen diferencias en el estado de &nimo
caractéristlco entre los espasticos v los atet6sicos; en 1los primeros
se observa depresién y en'los segundos alegria y capacidad de adapta-
cioén. ‘ ,
“Los cambios de qrigeh organico v los cambios afectivos de ori--
gen reaccional, provocan que sea dificil y en ocasiones imposible la
-tarea del medico, va que si el médico no puede hacer nada por los da-
fios orgénicos, debe hacer mucho-en favor de los cambios reaccionales”
(Zermefio, op.cit.).

1.3 CLASIFICACIONES DE LA PARALISIS CEREBRAL.

Los tipos de clasificacion que se describen a continuacién fueron
propuestos en el afio de 1980; éstos son: Fisiol6gica, Topogréfica y --
Clinica; las dos primeras por Méndez y la clinica por Phelps.
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FISIOLOGICA.

1. Espdstica: Caracterizada por un aumento de tono muscular, res
puesta muscular aumentada, es decir, hay una tendencia a que realice
contracciones musculares mayores., implicando los mﬂscdlos antigravita
torios, lo que impide efectuar la locomocidn. . \

En el paciente espdstico, las modalidades de movimiento normales
estdn sustituidas por una accidén refleja en masa de tipo flexor o ex-
tensor: por ejemplo, s1 uno de éstos pacientes intenta la extension -
de cualquiera de sus partes del cuerpo, como la columna vertebral, los
brazos o piernas, no podrd realizarla sin flexionar la totalidad del
cuerpo, éste intento hace que el cuerpo se extienda. Con su excesiva
tensidon muscular vy sus stibitos espasmos, tiende a producir un lengua-
je explosivo interrumpldo por largas pausas; en 10sS casoé severos de
trastornos del habla, el paciente espdstico puede quedar bloqueado por -
completo, pues no consigue mover su mecanismo de fonacidn.

2, Atetdsica: Caracterizada por movimientos involuntarios anorma
les v movimientos -incoordinados con varios grados de tensién. Los ca
sos mds severos con tensidn muscular, dificilmente llegan a deambular
y sliempre dependerdn de otras personas para sus cuidados personales:
en 10s casos mads severos y sin tensidn, quedardn como secuelas, torpe
zas de movimiento y apariencia poco estética, asf tamblén quedardn -
las alteraciones del lenguaje derivadas del mal funcionamiento de los
misculos de la fonacidn y respiracién.

El paciente atetdsico, adquiere las mismas modalidades postura--
les anormales que el espastico, es decir, en dectbito dorsal predomi-
na la modalidad refleja extensora, mientras que en decdbito ventral -
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predomina la flexora; €stas modalidades se complican’por la superposi
cion de movimientos involuntarios, los cuales producen un lenguaje ex
traordinariamente variable; en los casos leves, puede producir s6io -
pequeias fallas de articulacién, mientras que en 1los graves no hablan.
Es necesario aclaran que en l1a Paralisis Cerebral no necesaria-
mente se ve acompanada de un déficit intelectual severo, pues el nifio
podra tener un rostro inexpresivo y verter saliva, no poraue sea un -
deficiente mental, sino simplemente porque los misculos no cumplen su
funcién normal.

3. Ataxica: Caracterizada al Inicio de los movimientos volunta-
rios; los primeros intentos de aéercarse un objeto son siempre. incoor
dinados como en todo nifio, sin embargo, en los pacientes con Pardli-
sis Cerebral la correccién en el movimiento no se va estableciendo co
mo en el nino “normal”, la ataxla permanece y se hace patente princi-
palmente cuando el paciente estd sentado e intenta coger un objeto cg
locado a una altura daiscreta. Se hacen manifiestos los trastornos del
equilibrio, camino sin ritmo, con oscilaciones, equinismos, y no exis
te reciprocidad en los brazos.

TOPOGRAFICA.

1, Monopléjica; Arecta a un solo miembro; debe identificarse con
precision para determinar si no se trata de paraplejia o hemiple]ia.

2, HemipleJica: L? regién lateral del cuerpo esta afectada y es
habitualmente espdstica, se presenta con frecuencla con implicaciones
sensoriales en las areas de la proplocepcién y la percepcion de las -

formas.
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3, Paraplé)ica: Afecta Gnicamente a las piernas v es siempre de
tipo espéstico rigido.

4, Tripléjica: Arecta tres extremidages, habitualmente se trata
de piernas y un brazo, generalmente es ae tipo espastico.

5. Cuadripléjica: Afecta a las cuatro extremigades; 10s Dacien—
tes con mayor afeccion de los brazos generalmente son desquinésicos,
e incluyen atetésis; los de mayor afeccion en'las piernas generalmep
te son espasticos.

6. Displéjica: Este término es raramente utilizado, pues se re-
fiere a la Paralisis Cerebral que afecta por partes iguales a ambos
lados del cuerpo; se le conoce también como Paralisis bilateral.

CLINICA.

1. Aduccién; Es el tipo mgs comdn, implica la intervencion de -
10s miscuios accesorios de los movimiertos de aducci6ns los braios -
se mantienen unidos al tronco, los movimientos de aduccion son extre
madamente lentos (a veces) cuando se trata de tomar un objeto, v los -
ples describen un movimiento circular.

2. Temblor: Este tipo es casli tah comin como el anterior, exis-
te contracci6n v relajacién muscular involuntaria de tipo irregular,
lo cual implica los mecanismos flexores, extensores y'apductores que
actan en forma alternada y constante.
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3. Estremecimiento: Se parece mucho al que cualquier persona ex
perimenta, el cudl puede ser violento haciendo caer al paciente 0 sim
plemente producirle un estremecimiento ligero, que puede ser a frévés
de los brazos o piernas. ' '

4, Sacudidas: Es un tipo raro de atetdsis. pues los brazos y pier
nas se contraen en aduccién, desde el eje de los hombros hasta la es-
pina flica; habitualmente hay poca implicacién de los dedos., manos, -
muilecas y rodillas.

5. Distonfa: Las extremidades asumen posiciones distorsionadas,
las cuales son adoptadas involuntariamente por periodos que van de sg
gundos a minutos; los movimientos distdnicos pueden afectar el cuello,
el tronco, los brazos y las piernas. ' o

6. Tensidn: La manifestacidn de la tensidn puede permanecer por
largos perfodos, en los cudles no se observa temblor o distonia, y -
al desaparecer se revela la verdadera naturaleza de la ateﬁosié. '

7. Sin tensidn: Es un estado transitorio que puede ocultar otro
tipo de atetdsis, sin embargo, es frecuente que se le considere du--
rante la infancia como'un tipo de atetésis raro, lo cual es erréneo;
se caracteriza por movimientos involuntarios francos, presentdndose
frecuentemente en bebés y siendo habituaimente un primer sintoma.

8. Hemiatetdsis: Consiste en la afeccion de un lado del cuerpo
solamente.

9, Cuello y brazo: Esta afeccidén se limita a la parte baja de -
la cabeza, cuello y hombro; en las piernas presenta poca o nula ate-
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t6sis; pueden o no presentarse transtornos en el érea gel’ lenguaje.

10" Atet6s1s sorda: Su. etiologfa es 1a incopatibilidad del.Rh s
habltualmente presenta algln grado de perdida auditiva, pues general
mente los tonos de aita frecuencia se pierden y los de tono bajo se
escuchan bien, por ello, se'les puede considerar normaoyentes; en la
lengua, garganta o lab1os, se puede observar la ausencia de atetésis,
sin embargo, se diagnostica como tal porque el paciente repite las -
palapras sin consonantes:; éste tipo de paralisis presenta limitacio-
nes en los movimientos oculares. '

11. Pérdida del equilibrio: Es un tipoe raro de paralisis, donde
los movimientos del paciente son semejantes a los de un 1ndiviquo ca
minando en un tren eh movimiento; el mecanismo del cese del equili-~
bric aparente, surge claro e Involun{ario, sin embargo, los pacien-
tes rara vez se caen.

12, Descarga emocional: Habltualmente la atet¢sis de adUcCiOn 0
- de temblor se presenta acompahada con una descarga de 1os mecanismos
Ge la risa, el llanto o la cOlera; una ligera estimulac16n puede pro
ducir el ciclo de una de éstas emoeiones, Sin-correspondencia con -
su estado de animo intérhq.

13, Rigidez: Existe una perturbaci6n de las relaclones antego-
nistas, con resistencia al movimiento  lento-pasivo de ambos misculos;
la resistencia es mavor para los movimientos ientos que para los ra-
pidos, a diferencia de la espasticidad en la que existe mayor resis-
tencla para el movimiento rapidos; la caracteristica principal es la
hipertonia, retlejos normales o disminufdos.
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14, Ataxia: La incoordinacidn gue presenta se debe principalmen
te a una perturbacién del sentido kinestésico del equilibrio; el pa-
ciente frecuentemente manifiesta un fendémeno de “rebote” con asterog
nosis v una profunda afeccion de labpercépclén; pueden presentar ato
nia e hipertonfa, las cuales producen un retraso en el desarrollo --
psicomotor, '

15. Atonfa: Se caracteriza por falta de tono e incapacidad para
resolver a una estimulacion en forma voluntaria; rara vez se presen-
ta en forma pura, sin embargo, puede ser el sintoma incial de cual--
quiera de las formas de Pardlisis Cerebral, generalmente es un sinto
ma y nho un tipo de ésta.

Es.importante sefialar que éstas clasificaciones describen deta-
1ladamente las caracteristicas fisicas y neuroldgicas que presenta -
la Pardlisis Cerebral, por lo cual a continuacidn se describen las -
caracteristicas psicoldgicas.

Caracteristicas Psicoldaicas.

Es una creencia muy difundida, que los pacientes con Parélisis -
Cerebral tienen pobre personalidad y que se encuentran menos adapteios
que los sujetos comunes. Estos individuos constituyen un grupo tan va
riable y heterogéneo como el de ios individuos comunes. por 1o que no
es posible trazar un,cuadro psicoldgico fiel de un paciente por simle
comparacidén con individuos “normales”; serd provechoso sintetizar las
caracteristicas, si se tiene cuidado de no generalizar demasiado los-
resultados obtenidos de dicha comparacion.
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Los pacientes con Pardlisis Cerebral no tienen la misma habili-
dad en toda clase de actividades, es decir, pueden ser vivaces en --
asuntos tales como adaptacidn-social, habilidad mecdnica o sentido -
artistico, aunque no pueden desempefiarse correctamente en otras &reas
un ejemplo de ésto puede ser la incapacidad para tomunicarse. Es errd
neo suponer que sean incapaces de realizar cualquier actividad por te
ner graves trastornos motrices; ya que de ésta manera, las mejores ap
titudes del paciente pasardn desapercibidas y no serdn aprovechadas -
para su rehabilitacioén. (Finnie; 1976).

Estos pacientes siente iéé"ﬁismas necesidades fundamentales que-
los otros individuos., aunque por supuesto los medilos por los cuales -
serdn satisfechos son necesariamente distintos. es decir, requieren -

de alimento, vivienda, ritmo de actividad y descanso adecuado; las ng
~cesidades de status en cuanto a situacion social, afectiva y semejan-

<" za con los demds; no difieren de los otros individuos, realmente es -

la incapacidad solamente lo que les obliga a emplear canales distin--

tos para satisfacer éstas necesidades. Necesitan a la par que 1os su
Jetos comunes, oportunidad para acrecentar su autodeterminacidn a me-
dida que crecen vy aprenden a manejar diversos asuntos:; necesitan con-
tacto y armonfa con la realidad para poder disponer de una base racio
nal, asI mismo, necesitan crecer en autocomprension, al mismo tiempo-
que necesitan el mismo equilibrio entre el éxito v el fracaso de cual
quier ser humano,

En sIntesis, los pacientes con Pardlisis Cerebral son seres muy
semejantes al resto de la humanidad, por lo que se puede afirmar que
constituyen una variante y no solamente un tipo. va que tienen --
mds o menos las mismas caracteristicas, 1iguales necesidades bdsicas,
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las mismas secuencias para aprender, mas o menos igual cuota de varia
bilidad y de disparidad de aptitudes; las diferencias mds notorias --
con el grueso de la poblacidn, se centra en el drea motriz que que €és
tos pacientes presentan graves trastornos en ésta drea.

La invalidez fisica afecta determinantemente en la actividad psi
quica del individuo, ya sea a nivel consciente o inconsciente.

Aunque los pacientes pueden coincidir en la orientacién que le -
dén a su invalidez, algunos pueden considerarla en forma objetiva, --
otros pueden tomarla como una destruccion total .de su ser, 0iros pue-
den recurrir a la negacién de cualquier disturbio corporal; sin embar
go, se puede afirmar que el significado especial que el paciente dé a
su invalidez, depende de las relaciones familiares y de las activida-
des en las que participe dentro de su nticleo familiar, de la edad del
paciente (éste Gltimo punto es importante, pues no es lo mismo la in-
validez para un joven gque para un anciano o un nifio); otros factores
de los cuales depende el significado son el sexo, la cultura y el ni-
vel socio-econdmico.

Como podemos observar, son-un sintmero de factores los que deter
minan el significado de la invalidez para cada sujeto, por lo que po-
" demos asegurar que exiéfén y se exiJe una psicologla para cada pacien
te, en suma, el defecto fisico tiene un significado Gnico, personal y
profundo para cada paciente, el cudl constituye el elemento principal
de su personalidad.

Como ya se menciond anteriormente, las deficiencias fisicas in-- .
fluyen en la personalidad y la conducta; existe un creciente deseo de
atencién, de afecto y de proteccidén, asi como una resistencia de asu-

mir responsabilidades: ésto provoca sentimientos de dependentia, insu
ficiencia y baja autoestima.
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afﬁuchas de las diricultades emocionales y de las inadaptaciones
soclales del paciente con Paralisis Cerebral son atribuibles en gran
parte al trato poco acertado por parte de los padres del paciente, -
lo que provoca que éste limite su contacto social y obstaculice su -
desarrollo normal en el area emoclonal; a ésto se le suma el hecho -
dgel impedimento motor que el nino presenta para poder realizar Juegos
y actividades con personas “normales”; como resultado a todo ésto si
guen vivas sus emociones'reprimldas; y son acompafiadas generalmente
por sentimientos de culpa, que acarrean al paclente a una sttuacion
emocional inmadura. ‘ :

Por todo 1o anterior conclufmos, que los factores emocionales -
son 1mportantes; que el estado emocional trastornado de los quéth
con Parélisis Cerebral depende de la afeccion del sistema extrapira-
midal relactonado con la actividad emoctonal, con la reaccién Fami--
liar, asl como también con la sociedad en general, a las deficiencias
del paciente y las reaccl@nes de éste a sus incapacidades; se debe -
considerar el limitado medio ambiente en que generalmente vive y su
incapacidad para reducir su-tensi6n emocional en la forma “normal” -
por medio de la actividad fisica.

1.4 TIPOS DE DIAGNOSTICO.

Segtin el diccionario Uteha diagnéstico es: “Determinar el caréc-
ter de una enfermedad mediante el examen de sus signos”,

Una de las tareas primordiales del diagnéstico es proporcionar -
las pautas necesarias para la programaci6n de un tratamiento especify
o, por ello, tiene que existir una Intima relacién entre valoracion
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y tratamiento para poder obtener los mejores resultados terape(ticos.
Es imperioso hacer un estudio exahustivo de los problemas de cada pa-
ciente en particular, pues el tratamiento se debe planificar y prose-
guir sobre la base de la valoraci6n:; por lo que podemos afirmar que -
no deben considerarse como entidades separadas. Cabe hacer notar, que
el enfoque que se le dé al diagnéstico v a la interpretacion de los -
resultados. determinarg en torma tajante el enfoque que el terapelta

haga del tratamiento, sus objetivos terapeGticos y de la eleccibn ae

las teécnicas que habré de emplear.

Puesto que el hombre es un ser indivisible, no puede estudiarse
en forma alslada, pues de ésta manera s6lo pueden formarse nociones -
falsas v superficiales, por 1o que es recomendable que sea estudiado
en forma integral, es decir, todas sus &reas en forma simulténea.

Constderamos importantes los aspectos médico y psicoldgico para
la elaboracién de un diagn6stico integral, cuya valoracion es necesa-
sabrén cuales son las posibilidades terape(iticas, aspecto que se de-
sarrollaré en el punto 1.5.

1.4,1 DIAGNOSTICO MEDICO.

Existen por 1o menos tres elementos fundamentales del diagnésti-
co medico: _
1. Un conjunto de categorias clasificatorias.

las categorias.
3. Un conjunto de operaciones para determinar la categoria corres

pondiente,
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Las categorias empleadas en la medicina deben estar fundamenta
das en 1nvestigaciones gue gan como resultado su fundamentacion o -
tormulacién, por ésto, los criterios elegidos para realizar sus in-
vestigaclones se basan en indagacion tanto de los origenes de la en
fermedaa como de las estructuras o funciones afectadas, 1o cual prg
porciona categorias clasificatorias generales que abarcan todas las
enfermedades y que a.su vez, sean objeto de subclasificaclones més-
detalladas,

1.4,2 DIAGNOSTICO PSICOLOGICO.

En el contexto del diagnostico psicol0gico y en los casos de -
educaci6n especial v rehabilitacién en particular, es notoria la in
fluencia del modelq médico. Hasta hace relativamente poce, solo se
contaba con algunas pruebas de inteligencia vy con una cantidaa con-
siderabie de otras pruebas que intentaban medir ya sean aspectos --
muy especiricos o rasgos muy generales de personalidad de un paciep
tes de estas ultimas casi todas se aplicaban a los adultos y se ba-
saban en clasificaciones medicopsiquiatras convencionales, formali-
zados en el manual publicado por-la Asociacién Psiquidtrica Estado-
unidense en 1952,
limitado a los avances de Investigacibn de las teorfas psiqulatricas
en boga, v a ios modelos conceptuales del fep6meno psicolégico que -
se manejaba en tales teorfas.

Los problemas relacionados con el uso de las categorlas psiquid
tricas pronto emergieron como puntos criticos sobre los cuéales se --
volcan los cuestionamientos del enfoque conductual,
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Era relativamente obvio que, en la practica, la ambigledad de -
las categorfas terminaria por producir enormes discrepancias en las
clasificaciones de casos particulares, ésto condujo a que pqstériog
mente, se cuestionara no s6lo el sistema de clasiticacion, sino tam
bién el modelo teorico subvacente, argumentéandose su insuficiencia
para generar una tecnologia de diagnostico que no estuviera contami
nada por la interpretaci6n personal de quien la aplica; esto ocasig
naba que cualquier procedimiento de tratamiento previsto para las -

'diversas clasificaciones quedara automaticamente invalidado, ya que

involucraba por 1o menos dos tuentes de subjetividad: Por un lado,
la consideracion del suleto @el tratamiento en términos de interpre
tac16n del terape(ta a partir de'la aplicaci@n del modelo tebrico -
de aproximacion a los problemas del.comportamiento, vy Dor'étra par-
te, la posibilidad de error al ublcar a un quetE en una categorla |
clasificatoria indebida. ‘ o '

El térmlnc-qiaggéstiéq, utilizado por las ciencias medicas im-
plica la deteccion tanto de la etiologia como los sintomas de una'-
enfermedad, con el prop6sito de determinar elutratamiento y el pro-
nostico probable;Aéste término no fue heredado con todas sus mpli-
caciones por la psicologia, lo cual ha tenido di§§rsas consecuen- -
clas, entre las cuéles Galguera (1984) menciena age 1as ‘limitaciones
varian segln el tipo de dlagnéstico,bues en psicologia se distinguen
tres tipos: E1 glagnbéstico tuncional, el diferencial y el descripti-
vo. . ,

E1 alagngstico es el punto ae partida para la intervencion de -
cualquier profesional (médico, psicOlogo, etc.): pues el diagnfstico
es el procedimiento por medio del cual se obtiene la informaci6n ne-
cesarla acerca'del sujeto v su situacién. Permitirg 1dentificar el -
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problema central v los efectos colaterales, para una mejor eleccién
del tratamiento. A continuacién se explican cada uno de los tres -
tipos de aiagndésticos mencionados.

Diagndstico Funcional.

Se basa en el modelo conductual. Se dirige al estudio del com-
portamiento humano v su interaccion con el medio ambiente, pues par
te del supuesto de que la conducta estd en funcion directa de las -
situaciones en que el sujeto vive.

Galindo v cols, (1981) mencionan como caracteristicas ael diag
néstico funcional, las siguientes:

a) E1 diagnéstico se realiza con base a la observaci6n directa
de la conducta que ocurre; cuantiricando y definiendo"los estimulos
y sltuaclones ante los cuales ocurre la conducta.

b) EI conjunto de valores cuantificados y' la descripcién de --
las condicienes en que se observd la conaucta, es el resultado del
diagnéstico funcional -evitando la étlquetacion (clasificacién) del-
sujeto.

¢) Permite la comparacidn del sujeto con el mismo, en las dife
rentes situaciones del:proceso evaluativo.

. d) Sus resultados son confiables pues 10s evaiuadores capacita-
dos llegan a resultados muy similares. ‘

E1 diagndstico fUnCIQnal es importante, pues por medio de el se
pueden ESD601ffcar cuales son los factores que controlan o producen
el desarrollo retardado; para ello, se requiere de un anilisis de --
los repertorios conductuales que el sujeto posea, de la identifica--
cl6n de los factores que controlan su conducta, asi como a los refor

zadores a que responde y sefialar las conductas que deberén estable--
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cerse. .Dentro del diagngstico funcional encontramos las pruebas re-
feridas al criterio de eJecuci6n, que es la especificacibn de las ca
racteristicas que debe tener la conducta que se ha de evaluar en el
sujeto.

Las pruebas referidas a criterio, comparan la ejecucién del su-
Jeto ante la especificacién de una tarea, mientras que las pruebas -
referidas a ta norma “pruebas que se aplican en el dlagnostico dife-
renclal” se compara la ejecucion del sujeto con la ejecucién de otros.

En éste tipc de diagndstico, también encontramos el modelo del
andlisl de tareas, que se basa en la descripcidn detallada de las ha-
bilidades de determinada conducta, que implica una tarea especifica,
y en'la relacién entre los cqmponentés y-la funcion de cada uno de -
ellos para el logro de la tarea completa.

- Por Gltimo, las listas cotejables que cubren aspectos generales
de una conducta, y se disponen gradualmente para que el sujeto las -
y anota la presenc1§ 0 ausencia de  las conductas requeridas en cada
reactivo. Se pasa en el modelo de an4lisis de tareas, pues. la dispg
sici6n de las conductas estéd en creclente grado de dificultad.

Las ventajas que el diagnéstico funcional presenta son las si--
guientes:

1. No clasifica ni etiqueta al sujeto de acuerdo a un rubro, si
no considera las habilidades y destrezas de éste,

2. Debido a que utiliza la observacién directa, no permite la -
entrada a datos subjetivos_sino solo a 1os registros tomados al momen
to de la observacion.

3. La mavorfa de los 1nstrumentos utilizados en éste tipo de --
diagn6stico, cumplen no solo ‘con la funci6n de evaluar sino también
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con la de indicar los lineamientos generales del tratamiento, va que
determinan con presicion (cuantitativa y cualitativamente) las con--
ductas de que carece o que cuenta el sujeto.

4, La relacion entre el Instrumento evaluado y el tratamiento,
es directa pues la evaluacién se realiza antes, durante y después --
del tratamiento. _

Entre las desventajas del diagn6stico funcional encontramos las
siguientes: |

1. Como consecuencia de que el diagndstico funciqnal tiene como
base tedrica el modelo conductual v éste solo ve la accién de las va
riables situacionales sobre los organismos, se corre el riesgo de no
tomar en cuenta las variables internas.

2. Se corre el riesgo de que la forma de evaluar sea demasiado
simplista, pues no es suriciente la sola comparacion con el criterio
ae referencia.

Diagn6stico Diferencial.

Se basa en el .modelo médico tradicional. Toma en cuenta 10s --
sintomas o manifestaciones externas como resultado de causas internas
y tiene como propésito conocer a nivel individual !a conducta humana
asi como también el contexto ambiental en que se presenta.

E1 diagnéstico diferencial compara la ejecucion gel individuo -
con el grupo (norma), clasificandoio por debajo, por encima o dentro
de la ejecucion promedio del grupo, otorgandole al sujeto la etique-
ta que le corresponde.

Coronado (1980), menciona que el aiagnéstico diferencial consi-
dera los aspectos bio-psico-sociales, e indica que para llevarlo a -
cabo las estrategias son las siguientes:
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a) Hacer uso de'la entrevista con las personas allegadas al -
paciente.

p) Dominar las técnicas de evaluacion diagnostica.

c) Seleccionar los instrumentos para la evaluaci6n.

E1 tipo de pruebas que encontramos en la evaluacibn diagnosti
ca diferencial son las que pertenecen a la escala de desarrollo, -
las pruebas de inteligencla, as{ como también las de ejecucion. Es
tas pruebas se caracterizan por comparar la ejecucién del sujeto -
que se evalla con la ejecuidn de la norma 0 grupo; arrojan general
mente un conjunto de medidas de las QIferentes‘éptitudes,.éreas 0
aspectos que aborde. S |

Las pruebas psicométricas baSQGQS'en71§ eJecuc16n del sujeto,
expresan su coeficlente intelectual por medio de la tdentiticacién
de 1a sumatoria de sus respuestas en una escala, lo que nos sefala
la ubicacibn del individuo con respecto a las clasificaciones obte
nidas a partir de'lafgpliéQCJQn de las mismas pruebas en numerosas
poblaciones, S o

Los critefios educativos de clasificacion de la subnormalidad
intelectual, segtn Anastasi (1968) implica varios nlyeies:

a) Mentalmente deficientes con anormalidad relativamente gra-h
ve, , o ' ‘

b) Mentalmente retrasados.

c) Mentalmente resagados,

d) Restringidos.

Cabe mencionar que las clasificaciones de los incisos by ¢ -
son aplicables a nifios que pueden ser educables en grupos escola--
res comunes y en escuelas especiales.,
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Las clasificaciones basadas en su etiologla, Implica encuadrar
a los sujetos de acuerdo al origen de su enfermedad en términos or
ganiclstas o bioquimicos, por ejemplo: Factor RH, fenilcetunuria, -
hiperactividad, desérdenes cromosbmicos, etc.

Todas las pruebas, criterios vy clasificaciones mencionadas.
suponen que existen entidades responsables del comportamiento espe-
cifico del sujeto, de manera que de acuerdo a éstas, la conducta no
es mas que una manifestacién o sintoma de una disfuncién o estado -
particular de estas entidades, sin embargo, el enfoque conductual -
por el contrario, considera a la conducta como una forma en que 10S
organismos entran en relacion con su amblente externo, no le atribu
ye a causas hipotéticas sino a causas organicas y ambientales; de -

“ésta manera, el diagnbstico conductual esta orientado a determinar
las condiciones que probablemente desarrollarén conductas y modifi-
caran la conducta problema, por 1o tanto, las conductas problema --
son formas en que el Qrgahlsmq actlia como respuesta a su amblente.
por 1o que se puede afirmar que el calificativo “problema” es un -
criterio soctalmente impuesto, en la medida en que el sujeto no se
ajusta a los criterios grupales.

Las ventalas del'dlagnésticq diferencial son las siguientes:

1. Por los instrumentos que emplea se puede comparar la ejecu-
cion del sujeto con la que comunmente se espera de otros.

2. Se pueden 1dentificar las dreas especificas, en las que el -

sujeto presenta problemas.

Por otra parte las deSventalJas que presenta son:

1., Es explicativo mas que prescriptivo, de ahf que no se pueda
determinar el tratamiento tan facilmente como en el aiagnostico fun
cional.
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2. Su aplicacion requiere de mucho tiempo, pues el tipo de ins
trumentos due empiea mide varias areas.

3. El evaluador debe manejar culdadosamente la 1nterpretacion
de los resultados, pues cualquier informacion confusa puede ser mal
interpretada por los padres, 1o que acarrearia consecuencias negatl
vas.

4. Las etiquetas que se otorgan a los sujetos, traen como con-
secuencla que sean tratacos en funcion de dicha etiqueta y no del -
padecimiento mismo.

Diagndstico Descriptivo,

Describe la conducta sin establecer relacion antecedente-conse
cuente entre variables externas e internas. Este aiagndstico no --
pretende explicar la conducta gel sujeto, simplemente enumera las -
caracteristicas de éste.

Los comentarios que dan familiares, maestros o personas allega
das al suJeto, se encuadran en éste dlagnéstico y han de tomarse con
mucha reserva por parte del profesional encargado del problema,

Las ventajas de éste tipo de diagndstico son:

1. Permite la descripcidn del problema a personas no profesiona
les de manera profunda y sencilla.

2, Facillta el acercamiento ai problema, a su conocimiento y a
"la delimitacién de éste.
© Las desventajas que éste diagnéstico presenta son:

1. Las descripciones pueden ser subjetivas,

2. E1 diagnéstico es reduccionista pues s6lo menciona lo sobre-
saliente de la conducta sin dar alternativas del tratamiento y no ex
plica las causas.
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1.4.3 LIMITACIONES DEL DIAGNOSTICO PSICOLOGICO CON RAZONAMIENTO
MEDICO.

Como se menclond anteriormente, el razonamiento médico ejerci6 -
una fuerte influencia en la psicologlia, especialmente en las areas de
clinica y retardo en el desarrollo (cuando aGin era una disciplina nug
va) tratando de identificar el fenémeno psicolégico baséndose en lLos
modelos, métodos v estrategias de otras disciplinas, con lo cuadl ame-
nudo se provocaba el abuso de analoglas y met&foras déndo como resul-
tado rehapilitaciones deficientes o desalentadoras, pues a partir de
una aparente semejanza externa se atribufa identided de estructura y
funcién, por lo tanto el procedimiento no era el adecuado. Tanto en -
la practica clinica como en el trabajo con personas retardadas, se --
procedia de acuerdo con la l6gica del diagnOstico médico.

Con personas retardadas se exploraba la clase de inteligenciay
pensamiento, se obtenia un coeficlente Intelectual por medio de la -
forma como respondia ante clertas situaciones de prueba, y se "diagnos
ticaba su grado de retardo”, posteriormente se'le clasificaba en al-

guna categoria psicometrica de acuerdo con el grado de “inteligencia”,
ésto se hacfa con la finalidad de encontrar el factor subyacente -"la
enfermedad”- , v as! prescribir su tratamiento y elaborar su pron6sti-
co. ‘

A pesar delos Intentos por elaborar prondsticos acertados., éstos
eran fatalistas o desalentadores y se confirmaba la imposibilidad de -
que a partir de la disciplina médica se elaboraran tratamientos que --
indicaran como adiestrar a 1os enfermos en clertas habilidadess 6stos

“Gltimos fueron elaborados posteriormente por los tebricos del aprendi-
zajJe y del desarrollo.
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Actualmente nos encontramos en un estado de transicidn, en el que
se trata de combinar ambas estrategias derivadas de concepciones dife-
rentes y tal vez incompatibles, por ello, se sugiere que la integracidn
de las estrateglas relacionadas con el diagndstico y el tratamiento, -
sea a partir del conocimiento integral de los diferentes niveles y las
diversas disiplinas implicadas en la rehabilitacion,

1.4.4 UTILIZACION DE PRUEBAS DE INTELIGENCIA EN PACIENTES CON
PARALISIS CEREBRAL,

Se deben tomar en cuenta los siguientes pasos para someter a un -
paciente con Pardlisis Cerebral a pruebas de inteligencia: a)Deben in-
vestigarse los defectos en la wisidn, la audicidn v la coordinacidn ma
nual. b)Debe investigarse la comprensidn del lenguaje verbal y la ex--
presion verbal. Con ésta informacidn se redne un conjunto de pruebas y
se compinan-para adaptarse a las caracteristicas propias del paciente.

No es posible obtener un C.I. exacto, sin embargo., en muchos pa--
cientes la variacicn de capacidad puede determinarse con un grado razg
nable de presicidn: es importante recalcar gue a causa de la variabili
dad de incapacidades, ninguna prueba sola puede ser suficlente y pro--
pia para todos los casos,

Muchos pacientes con Pardlisis Cerebral tienen impedimentos mini-
mos. por 1o tanto, para ellos son adecuadas las pruebas disponihles, mg
dificando u omitiendo algunos aspectos. Cuando los impedimentos fisicos
son severes, el procedimiento de pruebas debe ser modificado aun mds,
y deben escogerse diversos materiales, puede ser necesario redactar de
nuevo las preguntas,con el fin de que el paciente pueda respender con
una inclinacidn de cabeza o gesto. No existen normes aun para pruebes alteras
das, por consiguiente, el valor de la puntuacién global dependerd en --
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gran parte de la destreza, la experiencia y el juicio del examinador.

1.4.5 PRUEBAS DE HABILIDAD MOTRIZ PARA EL DIAGNOSTICO DEL
PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL.

Bobatn (1973) menciona tres grupos de pruebas destinadas a infor
mar sobre la capacldad o incapacidad del paciente para ejecutar movi-
mientos especificos:

1. Pruebas para reacciones posturales normales y anormales como-
respuesta a movimientos pasivos. Este grupo de pruebas es el dnico -
que ofrece datos acerca del grado y distribucidn de la espasticidad o
la flacidez, adem4s informa sobre las modalidades posturales anorma--
les que obstaculizan la habilidad ael paciente para eJecutar adecuada
mente el mismo movimiento que se le hace en forma pasiva. Estas prug
bas consisten en que el terapeuta mueva el cuerpo 0 las extremidades
del paciente, empleando exactamente las mismas modalldades que se es
pera que el paclente aprenda a realizar mas adelante, y que en la ac-
tualidad son impedidas por sus modalidades de espasticidad. (Ver - -
apéndice 5a).

2. Pruebas para movimientos voluntarios guando se solicitan. Algy

nas de las pruebas que estén en éste grupo son similares a las agrupa
das en el anterior, ésto se uebe a que representan la capacidad del pa
ciente para ejecutar en forma activa, las modalidades de movimientos

que se ensavaron en el primer grupo de pruebas. El paciente s6lo esta
ré en condicién de realizar en forma activa los movimientos que no es
tén Indebidamente asistidos -0 que se encuentran restringidos por reac
ciones espésticas anormales. lLa diferencia de éste grupo al anterior,
@s que en éste se agrupa ademas varias pruebas funcionales més comple
Jas, asi como algunas m4s senciilas, las cudles no se pueden ensayar-
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en forma pasiva (ver apéndice 5b).

3, Pruebas de equilibrio vy otras reacciones automdticas de defensa
Las reacciones posturales automaticas forman parte de todos los moVI-—
mtentos voluntarios, porque en realidad constituyen el fondo sobre el
cusl se ejecutan. El mecanismo postural reflejo, sirve de base para -
los movimientos voluntarios por 1os que tiene que ser normal para que-
el paciente realice movimientos y pruebas de destreza “normales”; las
reacciones posturales mgs importantes son:

a) Reacciones de apoyo v equilibrio en el antebrazo enfermo o en
el brazo enfermo en extension, al levantar el brazo sano y- pasar de -
decubito ventral a dectibito lateral.

b) Reacciones de equitibrio del tronco y extremidades Inferiores,
estando sentado y apoyandose en la cadera afectada sin emplear la mano
sana. ' '

c) Reacciones de equilibrio al arrodillarse en cuatro extremida--
des. ' ‘ -

d) Reacctones de equilibrio para incorporarse a partir de la posi
ci6n de rodillas. o

e) Reacclones de equilibrio en la genoflexién,

f) Reacciones de equilibrio en la posici6n de ple, con un pie ade
lante del otro, '

g) Reacciones de equllibrio en posicidn de pie, con los pies para
lelos. |

h) Reacciones de equilibrio en la pierna afectada al dar el paso-
con la pierna sana.

1) Reacciones de equilibrio estando de ple sobre la pierna afecta
da y levantando la plerna sana.

J) Extensién de defensa y apoyo al ser empujado,
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k) Extensidn de defensa y apoyo al ser empujado de costado sobre
el lado enfermo, hacia una mesa o pared.
1) Extension de defensa y apoyo para protegerse la cara con el =-
brazo y/o la mano del lado enfermo, al arrojarle una pelota,
(Ver apéndice 5c).

Es conveniente aclarar, que las pruebas existentes para pacientes
con Pardlisis Cerebral se enfocan bésicamente, a destrezas motoras; -
sin embargo, es Importante conocer algunas pruebas que midiendo la ha
bilidad motriz de estos pacientes, pueden determinar que tan capacita
dos estdn para realizar determinados movimientos, asi como también pa
ra que el tutor o el profesional gue tenga relacidn directa con esta
atipicidad, reconozca las limitaciones especificas, dependiendo del.-
tipo de Pardlisis Cerebral de que se trate.

Con respecto a las pruebas de inteligencia, que como se menciond
en el apartado anterior, solo se pueden utilizar cuando se determina-
previamente si son convenientes o no. 0 en su defecto, cuando con mo-
dificaciones pueden servir para brindar un diagndstico razonablemente
preciso; se considera necesario, el elaborar un instrumento .para me--
dir el lenguaje que estos pacientes presenten, antes y después de un
entrenamiento en una tabla de comunicacidn.

Asi, a través del uso de una tabla de comunicacidn, se contribu

ve a que 1os pacinetes con Pardlisis Cerebral, tengan la posibilidad
de una rehabilitacidn integral.
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1.5 TERAPIAS QUE SE HAN EMPLEADO EN LA REHABILITACION DEL
PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL,

"Pero resultados francamente buenos, s61o los conseguira
aquel que se haya provisto de un gren tacto para penetrar en
el alm del mfio enfermo y pueda trabajar con persistencia —
1ncanseble, paclente y verdadérc_) amor cristiano”,

H. Thom (1969).

Para Tnom H. (op. cit.), el paciente con Paréalisis Cerebral debe -
someterse a una serle de terapias espec{ficas, considerando que cada ta
rea y cualldad especifica, sOlo constituye una parte del plan general -
de tratamiento, asi como cada una de las terapias abarca un objetivo es
pecifico dentro del objetivo generals; ésto se aebe a que el sujeto es -
un ser indivisible y dnico.

Por lo anterior afirmamos que el tratamiento debe adaptarse a cada
sujeto, considerando su estado de desarrollo corporal y psiquico, asi -
como su edad.

Se debe pretender fomentar la independencia, con el fin de que el
paciente se adapte Optimamente a las exigenclas ambientales, para ello,
se consldera de gran Importancla la participacion y disponibilidad del
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paciente en cada una de las actividades terapeuticas.

La renab1litac16n se pasa en el concepto de ajuste, pues su fina-
1idad es lograr la adaptaci6n del individuo a su medio ambiente. A con
tinuaci6n se describen aiversos modelos de ajuste, los cliales han sido
entocados a la renabilitaci6n por Bastide (1981),

1. Mocelo de supervivencia. Hace Hincap1é en la idea de que las -
conductas son apropladas si mantienen a la persona viva, saludable y -
capaz de reproducir a la especie.

2. Modelo médico. Considera que existen causas internas gue sus-
tentan los sintomas conductuales observables, por 1o que deben tratar-
se con mas_énfasis las condiciones internas y no las conductas observa
bles. |

3. Moaelo de esfuerzo positivo. Abarca aspectos tales como:

- Autoconsideraci6n positiva y conciencia veraz de si mismo.
- Tendencla a satisfacer la realizacion personal.

- Integraci6n y organizacion de la personalidad.

- Percepcion exacta de la realidad.

- Autonomia para las conductas independientes.

- Eficacia en la resolucion de sus problemas.

- Capacidad de amar, traﬁéjar y Jugar,

Se considera més completo el tercer modelo para enfocar la rehabili
taci6n integral del paciente con Par&lisis Lerebral, puesto que pretende
un ajuste psicosocial. Es importante mencionar que el aspecto que debe -
acompanar siempre el proceso de la rehabilitaci6n es la motivaci6n, por
ello es tundamental que e! profesional tavorezca su incremento, a fin de
que la participacién del paciente sea cada vez mas efectiva y asegure -~-
asf el exito rinal, sin embargo, existen ractores que influyen en el fra

52



caso de ta rehabilitacion, tales son los que menciona Roessler (1981):

1. El paciente se siente desesperado, deprimido vy descorazonado,
deblido a su Incapacidad, o bien, a otras limitaciones que son reflejo
ge ella.

2. E1 paciente considera al terapeuta como una figura autoritaria,
por ello, asume una posicion pasiva en el tratamiento.

3. Cuando se le proporciona un tipo de ayuda econdmica, piensa en
su Invalidez como una fuente de ingresos, vy en la rehabilitaci6n como
una manera de terminar con ella, ;

4. E1 paciente se impone obJetlvos‘que no son realizables, pues -
- se encuentran fuera del tratamiento, vy al ver que transcurre el tiempo
y no puede lograrlos se desespera y posteriormente se uesilusiona, 1o
que 1o lleva a la desercion. ;

5. Las caracteristicas del mismo paclente, tales como la hostilidad,
inmadurez, agresividad, etc., no favorecen el avanCe pues hacen mas di
ficil el trabalo.

6. Escases de fuentes de trabajo para los sujetos rehabilitados,-
as! como €l conocimiento de ésta situaé1cn, predispone al paciente en
forma negativa hacia el tratamiento,

Como se ha venido mencionando, es necesario que se proporcione al
paciente con Parélisis Cerebral una rehabilitacién interdisciplinaria,
es decir, gue trabajen conjuntamente por los menos: un médico, el tera
peuta tisico, el psicdlogo, el terapeuta ocupacional y el terapeuta de
lénguaje. A continuaci6on se delimitarén las actividades de éstos profe

sionales.
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1.5.1 EL  MEDICO.

Una de las técnicas que emplea es la fisioterapia, que se define
como el tratamiento de las enfermedades por medio de agentes f1sicos,
tales como: Luz (luminoterapia), Calor (termoterapia), Radiacidn so--
lar (helioterapia), Electricidad (electroterapiaj, Agua (hidroterapia)
y Mecdnica (mecanoterapia)., Otra de las técnicas que utiliza son los
medicamentos, - intervenciones ortopédicas y férulas,

En el tratamiento de la Pardlisis Cerebral, la ortopedia tiene -
por -misién contribuir a establecer las funciones alteradas del apara-
to locomotor, es decir, conseguir la maximavutilizacién de los brazos
y piernas. con el fin de alcanzar una marcha lo mds sedgura y prolonga
da posible, asl como la independencia en las actividades de superviviencia.

La realizacidn de determinadas operaciones ortopédicas, dependen
del cuadro de la Pardlisis Cerebral, lo mds importante es la indicacidn
precisa del uso de aparatos, férulas., botas ortopédicas, etc. Es impor
tante mencionar que se debe evitar la operacidn en aquéllos casos en -
- que el grado de lesidén es minimo,

En el caso del uso de los aparatos auxiliares., se deben cubrir --
las siguientes tareas: '

1. Apoyar los mdsculos afectados, con la necesaria estabilidad pa
ra caminar y sentarse libremente.

2. Crear un equilibiro de fuerza entre los grupos musculares de -
funciones antagonistas.

3. Limitar y evitar movimientos involuntarios o no correspondien-
tes al objetivo,

Las posibilidades de una prescripcion de medicamentos segura, es-
todavia muy escasa; por 1o que la terapia farmacoldégica ocupa un lugar
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secundario en el tratamiento de la Paralisis Cerebral, ya que la utili
zacién de los medicamentos no puede substituir en ningun caso a los de
més métodos. '

La hidroterapia es la aplicacién externa del agua, la cudl puede

aplicarse en estado sélido, -1iquido .0 gaseoso; puede-ser-empleada. en -

condiciones diferentes, tales como ejercicios subacudticos, compresas
calientes, compresas heladas, bafios de remolino, banos frios. bafos =-
neutros, bahos calientes y banos de contraste.

Segun Thom H. (op.cit.) por medio de la fisioterapia, independien
temente del método que se utilice, se estimula simultaneamente -la madu
racion ulterior progresiva del cerebro, activdndose centros vy vias ner
viosas, tanto en las inmediaciones de las zonas destruidas como en - -
otras dreas del sistema nervioso central.

1.5.2 EL TERAPEUTA FISIEOQ,

El tratamiento consiste princlpalmente en ejercicios., Como la pres
cripcidn de movimientos corporales para corregir un deterioro, mejorar-
la funcién musculoesquelética o mantener un estado de bienestar; ésto
puede variar desde actividades muy seleccionadas, limitadas a los mus-
culos especificos de ciertas partes del cuerpo, hasta las actividades
muy gdenerales v enérgicas empleadas para restaurar a un enfermp conva-
leciente al mgximo de su condicién fisica.

El objetivo general que se persigue, consiste en independizar al
méximo al paciente del auxilio externo, para lo cudl hay que conseguir
en primer lugar una soltura suficiente de sus cuatro extremidades., la
adaptacion de los cambios impuestos a la postura y al movimiento, asi
como la reeducacidén de sus modalidades de movimiento.
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E1 mecanismo reflejo postural normal, constituye la base de los
movimientos voluntarios vy de posicidn nofmal, y consiste en una gran
parte de respuestas motoras automaticas que se aaquieren desde la ni
nez y son desarrolladas gradualmente en los tres primeros afios de vi
da. Es 1mportante derinir con fines terépeutlcos,'los tres grupos de
reacciones posturales automdticas mas importantes:

1. Reacciones de enderezamiento. Se trata de 1los movimientos au
tomaticos que sirven para mantener o restaurar la posicipon normal -
de la cabeza en el espacio y en su relaci6n normal con el cuerpo, asi
como para la alineacion normal del tronco y las extremidades. Son --
esenciales para la estructuracién de las modalidades motoras del adul
to vy son requeridas para la hapilidaa de levantarse de la cama, para
sentarse v arrodiliarse. La reaccifn més importante de éste grupo, -
es la extensién defensiva de los brazos que nos sirve para proteger
la cara. ‘

2. Reacciones de equiilbrlo. Se trata de los mevimientos automd
ticos que nos sirven para mantener y restablecer el equillbrio en tg
dos los movimientos; es importante mencionar que los ajustes postura
les en los cambios del centro de gravedad, son constantes mientras -
existe movimientos debe contrarestarse la mas pequena alteraci6n del
equilibrio, los movimientos deben ser réapidos, de adecuada excursion
y bien sincronizados. _

3. Cambios adaptativos del tono muscular como proteccién frente
a las fuerzas de gravedad. Estas reacciones se observan en el tronco
y en las extremidades, en clerta medida se superponen a la reaccion
del equilibrio; en las personas “sanas”, este mecanismo gobierna el
peso del miembro durante los movimientos en‘direccjén de la gravedad,
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por lo que podria denominarse “Adaptacion postural frente a la grave
dad”.

Es necesario hacer notar que las reacciones del equilibrio del
lado enfermo, no pueden funcionar en la presencia de espasticidaa, y
en particular si ésta se acompafa de perdida sensorial en mdsculos y
articulaciones; para mejorar la locomoci6n del paciente, es necesa-
rio que adquiera lasnreacclones del equilibrio en el lado afectado y
se acostumbre a apoyar todo su peso en la zona afectada.

Frecuentemente las perturbaciones motoras se agravan por el com
promiso sensorial. es decir, los pacientes con déficit del sehsqrip
carecen de la habilidad para moverse y-no saben como hacerlo, pues -
no sienten completamente su cuerpo, por ello, el paciente que sutre
de un déficit sensorial moderado o leve, puede adquirir algunas moda
lidades (las mas esenciales), mientras que el paciente con aéficit -
sensorial grave tiene busn prondstico en cuanto a la recuperacion fun
cional.

La mira del tratamiento tiene que consistir en modificar las mo
dalidades anormales del movimiento; éstas no deben reforzarse ni per
turbarse por el esfuerzo que reguiere el fortalecer los mﬁsculgs;nrg
fiados. ' :

Es imposible suponer modalidades .“normales” sobre “anormales”, -
por ello, se debeh suprimir prlmerqflas segundas antes de Introducir
las primeras.

Es importante menéionar que 1los movimientos que el paciente rea-
lice con 0 sin ayuda del terapeuta, no deben hacerse con un esfuerzo
Ingebido, pues ésto s0lo acrecenta la espasticidad y produce reaccig
nes anormales asociadas de orden general.
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Se suglere que para reducir la espasticidad en forma general y-
guiar los movimientos activos del paciente, el terapeuta modifique -
parte de las modalidades anormales en los puntos mas importantes so-
lamente -denominados puntos claves de control- en vez de invertir
y contener las modallidades posturales anormales en otras partes del
cuerpo al mismo tiempo. Los principales puntos claves del control -
-son proximales, los cuales son: Cuello, columna vertebral, cinturas
escapulas y pelvianas: asi como los dedos de los pies y los tobillos,
los dedos de las manos v las mufiecas son considerados como puntos cla
ves de control distal.

Desde el principio del tratamiento, el paciente que presenta al-
gln tipo de espasticidad en alguno ae sus miembros, tiene que apren--
der a emplear de manera muy distinta y en muchas combinaciones de mo-
dalidades de movimientos, pero s6lo podra hacer €sto si se le reduce
la espasticidad.

El terapeuta tiene que recordar constantemente, que debe -
el permitir al paclente el experimentar las sensaclones “normales” -
de los movimientos funcionales que ha perdido, porque so0lo sintiendo
un mevimiento “normal” con un esfuerzo “normal”, podré reaprender co-
mo se hace. pues como las personas “normales” no aprenden los movimien
tos sino las sensaciones de €stos.

Es necesario aclarar que el paciente con espasticidad (de leve a
moderada) no esta demaslado dénil como para moverse, sino que la falta
de potencia muscular puede no obedecer a la debilidad sino a la oposi-
clon de los antagonistas espésticos; de ésta forma, si se reduce la es
pasticidad de los mdsculos antagonistas, los de apariencia debiles se
podran contraer con eficacia.
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Existen diversas técnicas totalmente especiales del tratamiento -
fisico gimnastico, las cuéles se diferencian entre s{ no-solamente por
el t1po de realizaci6n, sino en ocasiones se desarrollaron partiendo -
de puntos de vista teéricos casi contradictorios; la mavoria de éstos
métodos pueden referirse en primer termino a dos principios generales
fundamentales: '

a) Consistiendo los métodos de tratamiento elaborados segﬂn'puntos
de vista ontogenéticos, en que se rigen por las reglas de desarrollo es
tético motor de los sujetos sanos.

b) Los elaborados segln conceptos f1logenéticos, los cuéles se ri--
gen por los principios fundamentales del desarrollo primitivo, como el -
de los peces, pasando luego a los anfibios, reptiles y animales de cua--
tro patas, para llegar finalmente a la bipedestacion.

Dentro de’ las catéggrlas de terapias fisicas aplicadas a la Parali- .
~sis Cerebral, encontramos diferentes tipos de técnicas entre las cudles
se mencionan las siguientes:

Reduccién muscular: Se basa en un detallado anadlisis de la funcibn
muscular del paciente; se ensayan 10s mdsculos uno por uno y se prepara
uha detallada descripci6n de toda espasticidad, flacidez, rigidez o nor-
malidad que se observe en-ellos. El progreso terapeutico se valofg en -
términos de la mejoria funcional de los misculos inaividuales.

Técnica de resistencia: Se aprovechan estimulos proploceptivos para
desarrollar movimientos que se aproximan a lo “normal”, los cuéles con--
sisten en estiramientos, resistencia maxima y presi6n; se realizan manual
mente por los terapeutas para estimular a la corteza motora. El tratamien
to se basa en la creencia de que tales estimulos producen la méxima acti-

vacién de toda la via motora.
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Técnica de Pincelado: En materia de foniatrfa se aboga por la -
realizacidn de pasos suaves (con el dedo o un pincel seco) en la len
gua y/o el velo del paladar, a losefectos de estimulacion a estas. re--
giones para que respondan mejor. . ,

- Técnica de Relajacidn: Los pacientes espasticos y atetdsicos, -
_con su tono muscular excesivo, sus espasmos slbitos v sus mevimien--
tos involuntarios, son candidatos obvlos'para la relajacion. Se ob--
tiene primero la relajacién induciendo al sujeto a_lo opuesto (la con
traccion) y adiestréndolo gradualmente para que realice la relajacion
consciente de sus misculos; a veces se emplean técnicas de relafacion
pasiva en las que el terapeuta realiza los movimientos en'el paciente,

Técnica de Inhibicidén: Su componente esencial estd representado
por la Inhibicidn refleja, adoptando determinadas posturas.y actitudés;
se funda en el conocimiento empirico de que ellcontrol inhlbidor es el
genuino equilibrio de fugrzas entre todos los antagonistas participan
tes. Si los Impulsos sensoriales que iniciab un movimiento son erro;—
neos, la coordinacién del mismo es falsa. '

Por medio de éstas técnicas, el sujeto que nunca a movido un bra
z0 0 una pierna apropiadamente, aprende lo que es entendido como un -
movimiento normal yidesafrplla su sentido kinestésico.

Es diffcil determinar el lado dominante en sujetos gravemente es
pdsticos; cuando la-dominacidn lateral estd en duda, pueden adiestrag
se ambos, reservando la eleccidn definitiva para después. La falta de
establecimiento de un lado dominante no siempre causa dificultades, -
pues algunos pacientes usan una mano para los movimientos -delicados y
la otra para actividades que requieren fuerza, y no por ello se han -
visto afectados o se han encontrado en ellos efectos indeseables.
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Es necesario aclarar gue cuando el impedimento es severo, como en
la hemipléjia espdstica, la mano afligida no debe ser adiestrada para
que dibuje., pues algunos pacientes que han restringido los movimientos
de un brazo para estimular el uso del otro, muestran gran frustracion,
por lo que se ha considerado una accidn berfudicial més que beneficiosa.

Por ultimo mencionaremos que el terapeuta fisico trata de dirigir
los movimientos hacia canales dtiles, como es la manipulacidn de obje-
tos y utencilios de comer, el sostener un ldpiz, etc. Puede ser necesa
rio también ensefar al paciente a dirigir. correctamente la deglucion -
en vez de engullir su alimento.

Por todo lo anterior podemos enfatizar que, el trataniento fisico
a expensas de los ejerciclos apropiados para la gimnasia de los pacien
tes con Pardlisis Cerebral, estd encaminada al estimulo y apoyo del de
sarrbllo estdtico y motor, dirigiendose en un periodo ulterior especial
mente al adiestramiento de la marcha, pero no por esto actda predomnan
teménte:sobre las extremidades inferiores, sino por-el -contrario, se -
interesa por el fortalecimiento de las cuatro extremidades.

1.5.3 EL PSICOLOGO.

“Todo individuo con una Jesidn fisica irreversible, aunada a un
desajuste psicoldgico, que interfiera en su productividad:; o con secug
las y/0 proceso patoldgico, responsable de incapacidad mentalvpermaneg
te para el trabaJo e inadaptacién social”, es una persona invdlida y -

‘requiere ser rehabilitada. Salazar (1963).

Compartiendo con Salazar, el principio de que todo aquel gue ten-
ga una lesidn fisica irreversible, ha de tener en mayor o menor grado
un desajuste psicoldgico, provocando incapacidad e inadaptacidn en el in
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dividuo que la posea; es por ello que el psicdlogo depe de incidir -
con oportunidad para atender al paclenté, aplicando los diversos re-
cursos de que disponga, para auxiliar al paciente impedido fisica y/o
mentalmente, o que tenga desajustes sociales, proporcionandole el tra
tamiento, educaci6n y cuidados especlales de los cuales requiere su -
caso en particular.

Como se ha venido mencionando, es indispensable que se trabaje -
en forma integral en la rehabilitacion del paciente con Parglisis Ce-
rebral, ya que Intervienen factores fisicos, intelectuales y afectivos,
de ahi la necesidad de la convergencia del personal capacitado, que -
que actlen simulténeamente en beneficlo de los trastornos gue presen-
ta dicha poblacién.

En apartados anteriores se’ngn abordado aquéllos aspect¢s que --
son importantes en la rehabilitaci6n de sujetos que presenten dicha -
atipicidad, los cu4les sifven de apoyo para el trabajo que el psicolg
go realiza; éstos apoyos son por ejemplo el hecho de que la fisiotera
pia ha de proporcionar clerto grado de flexibilidad en los miembros, -

aspecto que sera aprovechado por el psic6logo para motivarlo a seguir
adelante con sus terapias, as! como 1nducirlo a que tome correctamente
una cuchara o a mover su brazo con cierta finesa para poder sefialar al
go, etc.

Son diferentes areas en las que el psicologo debe incidir para --
proporcionar una ayuda eficaz al paciente con Paralisis Cerebral; se -
debe tener siempre presente que todaSjéstasrareas.estan_intlmamente re
lacionadas, por 1o que es importante aplicar cierto criterio a partir
de las situaciones que enfrenta el paciente, para determinar con qué -
importancia v consecuencla han de tratarse en cada caso.
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Salazar (1963) considera cinco éreas en las que el paclente con
Paralisis Cerepral puede enfrentar problemas, éstas son:

1. En el hogar. Inaica que aqui pueden darse cuatro tipos de ac
titudes por parte de la familia: a)Sobreproteccion, b)Segredacion o -
Indiferencia, c)Rechazo, d)Comprensi6n. Se afirma que las tres primg
ras actitudes provocan un estancamiento, y alin mas un retraso en el -
desarrollo; mientras que la (ltima actitud favorece el desarrolio.

2, En ellos mismos. Debe sentirse apoyado y ser estimulado para-
un desarrollo 6ptimo de su personalidad, elemento que se encuentra in
tlmamente relacionado con su ambiente familiar.

3. En la escuela. Su educacifn escolar no debe rezagarse, pues -
sea cual fuere el grado que se logre de adaptacién al medio, siempre
seréd importante que el paciente tenga conocimientos basicos para rela
cionarse soclalmente.

raciones que presenta la Parallsis Cerebral su renabllltac;on produ-
cira un grave problema economico en la familia,

5. En el medio social. Debido a que los pacientes con ParéliSIS
Cerebral no tienen aceptacién en la sociedad, provoca que ellos' lleguen
a toparse con gente que 1os ven en forma morbosa 0 1ncluso les ofenden
con comentarios basados en sus defectos fisicos.

Las &reas que en la presente investigaci6n se consideran como im-
portantes para el ajuste o adaptacion del paciente con Parélisis Cere-
bral, son las siguientes: a)Ellos mismos, b)Familia, c)Profesionales -
con los que se relaciona en su rehabilitacion, d)Educacion y e)Meaio -
soclal. Estas éreas difieren de las que Salazar propone, en cuanto a
la importancia que a éstas se le dan.

63



El drea de primer orden es la de Ellos mismos, pues son 1os pa-=:
cientes quien despues 0 a-la vez de haber desarrollado su autopercep-
cidn, se enfrentan a diversas situaciones en escenarios diversos, por
ello, es de suma importancia el fomentar sesuridad, apoyo y compren--
sidn hacia su propia persona.&gon respecto al drea de la familia, se
le considera en segundo lugar, va que siendo el ndcleo social inmedia
to de los pacientes, generalmente no cumple con la funcidn de brindar
les las bases para el dptimo desarrollo de su personalidad. En lo -
que concierne a los Profesionales con los gue se relaciona en su reha
bilitacidn (v que excluye Salazar,op.cit.), debe intentarse que siem-
pre haya aceptacidn tanto por parte del paclente como del profesional
que lo atiende, pues de ésto depende el éxito o el fracaso de la rehg
bilitacidn, ya que de ésta manera ambas partes se verdn motivadas pa-
ra seguir adelante con el tratamiento. En el drea de educacidn es im-
portante tener en.cuenta que el desarrollo y las experiencias que 1os
pacientes tienen, difieren en gran medida a las gue presentan 1os su-
jetos "normales”, por ello, es necesario proporcionarles un tipo de -
educacidn especlal, que se encuentre regulada por los principjos bdsj
" cos de desarrollo y que considere las caracteristicas fundamentales -
de ésta poblacidn; El concepto que Salazar (op,cit.) sugiere, sobre
el drea educativa es muy reducido, va que solo abarca el aspecto inte
lectual, vy excluye el dprendizaje de tareas sencillas que se llevan a
cabo en casa, reglas sociales, asi como las experiencias que dificil-
mente se adquieren en un sistema escolar. Por dltime el medio social
(en el que agrupamos el aspecto econdmico), en ddénde se engloban las
dreas mencionadas anteriormente, pues la finalidad de todas ellas es
lograr la adaptacidn del individuo a su medio ambiente.
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1.5.4 EL TERAPEUTA OCUPACIONAL,

Emplea todos aquéllos tratamientos fundados principalmente en las
actividades sometidas a nivel somatico o psiauico. Las terapias se prg
porcionan por prescripcion méaica y bajo un control especializado, con
la finalidad de atender especificamente las necesidades propias de ca=~
da paciehtef

Se utilizan preterentemente actividades manuales de caracter ar--
tisticos también abarca otras &reas en las que se incluyen todas aqué-
-1las medidas destinadas a estimular la autosuficiencla, pues 1o 1mpor--
tante es independizar en la medida de 1o posible al sujeto, desarro- -
11ando en &1 una capacidad de rendimiento tan amplia como sus habilida
des 1o permitan; finglménte, se encarga de inclufr al individuo dentro
de la sociedad y en 1os casos Optimos su preparaci6n profesional o la-
boral, - V |

En general, podemos distinguir varios grupos de tareas: Educacién
y mejoramiento de la coordinacion de'los movimientos Gtiles, preferen-
temente en los brazos y manos; reconocimiento y correlacion de los --
trastornos en los ¢rganos sensibles, tactiles v estereogndsticos; amlio
entrenamiento de la autosuficiencla, adauisicion de experiencias funda
mentales en la vida practica; preparacién v apoyo de la terapia de len
guale, ensefianza e Iniciacion de la habilidad para escribir a maquina.,

La terapla ocupacional tiene por tarea principal educar las habi-
lidades de los brazos y mangs; ademas de seguir desarrollando las con-
quistas realizadas en el marco de la fisioterapia, pues no es posible
realizar una terapia ocupacional sin un conocimiento preciso de los =-
fundamentos de la fisioterapia, el desarrollo est4tico y motor, los di
ferentes reflejos, asi como estimular las interrelaciones motoras.
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1.5.5 EL TERAPEUTA DE LENGUAJE.

Debido a que en ésta érea el problema de 1nvestigacion del presente
trabajo tiene su fundamento, se expondré con mayor detenimiento en el -
siguiente capitulo.

Toda desventaja fisica que pueda superarse. aumenta las posibilida-
des del paciente con Paralisis Cerebral, para sacar el maximo provecho
de su capacldad intelectual, asi como influir grandemente en su bienes-
tar y felicidad.

Si la lentitud o atraso de un paciente se debe a la falta de habi-
1lcad o técnica, de algn defecto sensorial. o bien a la falta de esti-
mulacién, podré en erecto salir adelante, si cuenta con la Instruccion
y guia especlalizada; por supuesto, recorrerd la misma secuencia de de-
sarrollo que cualquier indiviauo, y alcanzara a su tiempo la madurez,
sin embargo, es importante hacer notar que nunca alcanzarg el mismo rep
dimiento de un individuo "normal”. '

Los defectos fisicos deben ser remediados al maximo en cada paciefi
te, a través de la cooperacion de especiallstas en la rehabilitacion de
cada una de las areas, con la finalidad de favorecer la mayor Indepen--
dencia del sujeto.

Se debe tener en cuenta que los paclentes con Paré&lisis Cerebral,
requieren de una rehabilitacion integral en la que han de converger pa-
ra ayudarlos los profesionales ya mencionados; es declr, un médico que
se encargue de observar el desarrollo en términos de virus ¢ bacterias
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que puedan provocar nuevas enfermedades en el paciente; un terapista -
fisico, el cual aplicard las téenicas necesarias para lograr la rehabl
l1tacién 6ptima del paciente en el &rea motriz; un psic6logo, el cuél
se enfocara al aspecto afectivo, cqnsiderando'la'necésidgd que tiene -
el paciente de comunicarse, relacionarse y superar cada uno de’ los’ &m-
bitos sociales en los que el paciente incursione, como son: Familiar,
éscolar y medio SQClal; con la finalidad de una mejor adaptacions un -
terapeuta ocupacional, cuyo objetivo es el de desarollar la nabilidad
motriz fina:; un terapeuta de lenguaje, el cual se.encarga de rehabili-
“tar el 4rea de lenguaje oral. R

En base a lo- anterior, podemos afirmar que el concepto de rehabi-
l1tacion atafie pr1n01p§1mente a'la reeducacién de las habilidages fun-
cionales del paciente, es decir, a sus actividades auténomas de la vi-
da cotidiana., - |

A pesar de'la importancia que ésto reviste, existe una gran limi-
ciente sea rehabilitado 0 no s610 se basa la determinaci6n en la valo-
racién general de las actividades que el paciente pueda realizar en --
conjunto, sin importar que emplee 0 no sus extremidades enfermas, o -
bien, si recurre a trucos o movimientos amormales, asi como el grado -
en que el lado o extremidages sanas compensan al lado o extremidades
enfermas. Por ello se suglere que los dlagnosticos sean continuos v
tomen en consigeracion todos éstos aspectos., para poder determinar con
claridad si s6lo se ha logrado el objetivo general (autonomia del suje
to en medida de lo posible), o también se han logrado los objetivos --
particulares que cada uno de 1os profesionales ha impuesto para el pro
grama de rehabilitacion.



CAPITULO 1II.

COMUNICACION Y LENGUAJE.,






Lo que mas necesita la sociedad
para sobrevivir y trascender a} -
futuro, es expresar y escuchar.

Garcfa M. Héctor.

INTRODUCCION, -

Se ha dicho que el hombre es un animal polftico, un ser econdmi
co, un ente productivo; sea cual fuere la definicién de hombre, se -
puede sefalar que este se comunica con sus semejantes, utilizando una
gran variedad de signos, uno de los cuales -y probablemente el prin
cipal- el lenguaje oral; este aparece como un elemento fundamental
dentro de la comunicacién, puesto que surgié como una respuesta a la
necesidad comunicativa del ser humano, pero no por ello significa que
pueda ser el Unico.

E1 ser humano, miembro de una sociedad y portador de una cultu-
ra, simboliza las acciones, los sentimientos, los conocimientos y to
do lo que le rodea; para lograrlo utiliza la interpretacion comin de
los miembros de su grupo social, ésta simbolizacidn le Droporcfonai?V
la base del contacto v la comunicacién con éstos, con el fin de trans
mitirles los mensajes gue le permiten su integracidn arménica.

En la vida humana y en’la sociedad, la comunicacién es una:con-
dicidn esencial y de primordiai‘importancia para que se dé la rela--
cién entre los individuos, y con ello la vida social. As{ pues, el -
objeto de exponer informacidn sobre la comunicacidn no verbal, es sg
falar, que aln cuandoéioé pacientes con Pardlisis Cerebral no estdn
fisicamente capacitados para expresarse de manera adecuada por medio
del cuerpo, si reciben informacidn corporal, va que se encuentran den

68



af
A2

tro de una sociedad, la que en mayor o menor medida, les proporcio-
na la posibilidad de decifrar el cédigo establecido en materia de -
comunicacién no verbal; asf como también una mayor habilidad para -
entender los mensajes corporales, a la de las personas gue se encuen
tran en posibilidades fisicas de expresarse mediante el lehguaJe del
cuerpo. Sin embargo, aun cuando esta forma de comunicacién no es la
Unica, es necesario conocer sus principios. dado que los pacientes -
con Pardlisis Cerebral son sensibles a los mensajes transmitidos por
éste medio, y el saber las implicaciones de tal o cual movimiento,
nos llevard a proporcionarles a estos pacientes un ambiente dptimo, -
aue redundard en el rendimiento que tengan en el programa de entrena-
miento en una tabla de comunicacién, que es punto central de esta in-
vestigacién. Por otra parte, otro aspecto en el cual influye el cong
cimiento de los principios de la comunicacién no verbal, es la posibi
lidad de que los familiares, profesionales o cualquier persona que --
tenga relacidn con estos pacientes, les brinden un trato en el que no
se contradigan los mensajes verbalmente expresados v los mensajes no-

verbales.

El hombre a través de su evolucidn, a diferencia de los animales,
ha sido capaz de formar sistemas de simbolos que permiten la identifi
cacion de objetos, de hechos y situaciones, y en base a esta simboli-
zacidn puede transmitir experiencias a otros miembros de su grupo so-
cial, lo aue hace posible una répida difusién de los conceptos asi sim
bolizados, y al mismo tiempo reduce imdgenes mentales que son una in-
terpretacién para quienes Captan este sfmbolo o serie de simbolos, --
por ejemplo: para cualquier persona que hable el castellano, la pala-
bra “agua” es un simbolo que inmediatamente produce una im&gen mental
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similar; ésto permite que la transmisidn de los conocimientos y expe
riencias de generacidn en generacién sea mds répida y sustanciosa.
Por consiguiente, la comunicacién como fendmeno humano signifi-
ca la posibilidad de emitir y captar los simbolos que expresan los =
pensamientos, las ideas, las emociones, los sentimientos, los valo--
res y los estados de dnimo de los miembros del grupo; sin embargo, -
este proceso de intercambio, que podrfa ser productivo y fructifero
para alcanzar la plenitud del ser humano, para permitirle al indivi-
duo las mejores oportunidades de autorrealizacidn, se ve frecuente--
mente obstaculizado por una comunicacidn inadecuada, como es el caso
de los pacientes con Pardlisis Cerebral, debido a su incapacidad pa-
ra comunicarse en forma verbal, por lo que se ven fuera del proceso-
de intercambio; sin embargo, es posible integrarlos al proceso de -
comunicacién, proporciondndoles un sistema de simbolos que puedan ma
nipular, para elaborar mensajes, que después han de transmitir, per-
mitiéndoles el intercambio de la.comunicacidn. A .
Aristdteles menciona que el espiritu humano posee en su activi-
dad una estructura formal, determinada y constante, la cual se mani-
fiesta por medio del pensamiento y la expresidén, v gracias a ésto, -
todo el cdmulo de conocimientos ha podido pasar a través de las geng
raciones. La misma vida cotidiana, la mds ordinaria, la lleva a ca-
bo en gran parte, basdndose en estas dos manifestaciones del espiri-
tu humano, ya que existe una red de realciones que el hombre va te--
Jiendo a partir de los primeros nicleos (Familla, Familia extensa, -
Escugla, Sociedad, Nacién y finalmente la Humanidad entera), la cual
se va construyendo gracias a los pensamientos gue el hombre va elabo
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rando v expresando, por ello, es imposible imaginar una sociedad for-
mada por seres Intelectuales y sensibles, gque no poseen alguna manera
de comunicarse, pues gracias a esta actividad, el hombre ha sido ca--
paz de elaborar ciencia y los derivados de ésta (las técnicas): pare-
ce pues, que si observamos con detenimiento, que por todas partes, --
tanto el pensamiento como la expresidn de éste; invaden la realidad,
pues se centran en todas partes donde el hombre ha puesto su huella,
por ejemplo en la cultura. en la civilizaci6n, en el arte, etc.

La comunicaci6n no solo transmite informacién, sino que al mismo
tiempo impone conductas; estas dos operaciones se conocen como el re-
ferencial y el connotativo, donde el primero se refiere al contenido
mismo, el cual puede ser vdlido o no, corroborable o indeterminable;
mientras que el segundo se refiere a la interpretacidn que se dé al -
mensaje, el cual influye determinantemente la relacién entre los comu
nicantes. Ruesch y Bateson (1951) hicleron notar que cuando las ber—
sonas se comunican, por lo general hacen dos cosas simuitédneamente: -
por un lado, Intercambian cierta informacidn acerca del sstado del --
mundo, “informan” écerca de lo que se ha visto, escuchado o pensando,
y por otro lado, también buscan imponerse clertas conductas 10s unos
a los otros, con cada acto de comunicacién; por consigulente cada ac-
to de comunicacién; por consiguiente cada acto de comunicacidn lleva
implicito un mandato: entrar en algdn tipo de relacidn, ésto se reall
za por medio de sutilezas, implicaciones e insinuaciones extremas.

Uno de los aspectos mé&s interesantes de la comunicacidn, es que
sus relaciones no solo se presentan, sino que también se representan,
ordinariamente con palabras., pero algunas veces con gesticulaciones e
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incluso también con gréficas o signos. Este es uno de los aspectos
que se pretende cubrir con la Tabla de Comunicaci6n no verbal para -
suJetos con Pardlisis Cerebral, que manifiesten dificultades para co
municarse en forma oral. ‘

Las relaciones humanas y las estructuras sociales que rodean a-
un individuo no son pasivas, sino que eJercén una influenclia sobre -
1, con frecuencia dominante y poderosa, sin embargo, para que €sto
se dé cada comunicador debe saber la forma especifica en que dard su
mensaje para que sea realmente recordado, puesto que si son solo al-
gunas partes lo que se recuerdan, dificilmente se logrard un cambio
en la conducta, es decir, que se dé una asimilacidn adecuada de la -
informacidn proporcionada. Se debe tomar en cuenta que en situacio-

-nes generales, solo una pequefa fraccidn de informacidn es detenida,
la mayoria de las impresiones se desvanecen en fraccién de segundos,
siendo por ello, pocas las impresiones que permanecen para ser codi-
ficadas en la memoria. )

Con todo lo anterior, se puede afirmar que en la interaccién 50
cial, cada persona es centro y fuente de efectos psicoldgicos, asf -
cada persona puede provocar interés, proporcionar conocimiento, ejer
cer diversos efectos psicoldgicos, los cuales pueden ser vivificantes,
deprimentes o paralizantes; pudiendo con ello influir también en las -
emociones, pensamientos y motivos; actuando por ello, como fuerza que
pone en movimiento las actlvidades psicolégicas con las que tiene con
tacto, considerando por ello que, toda relacién social tiene su base
en la interaccién que se inicia entre grupos peguefios, Es por ello -
que se considera de vital importancia el proporcionar al paciente con
Pardlisis Cerebral, un medio de comunicacidn, con el fin de que se in
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corpore en el flujo de efectos psicolégicos, para de ésta manera con
tribuir a su integracidn social.

Algo que es de fundamental importancia en la interaccidn humana,
es gue se encuentra una carga psicolégica en cada uno de los partici-
pantes de la relacidn establecida, por lo que se establece una rela--
cidén bilateral, es decir, ambas (o varias) partes perciben, piensan,
sienten, crean actitudes, etc.; dado que ambas partes influyen en el
otro provocando una interdependencia, la cual puede ser inconciente.

La interaccién se puede establecer mediante acciones dirigidas -
hacia otras personas vy a través de las acciones que se dirigen al mis
mo actuante; en ambos casos se puede ejercer influencia sobre la con--
ducta de otro sujeto. EIl primer tipo de interaccién puede observarse
en las conductas de preguntar, informar, aconsejar, sugerir, criticar,
ensefiar, etc.; mientras que la segunda se observa cuando el sujeto --
1lora, rile, medita, etc. Al proporcionar al paciente con Pardlisis -
Cerebral, un medio de comunicacién, éste puede nutrirse con el flujo-
de informacidn proveniente del primer tipo de :interaccién, v de ésta
maneta disminuir el déficit de conocimientos que presentan este tipo
de pacientes, debido a la marginacién que sufren por parte de su gru-
po social, como consecuencia de los trastornos que presentan en el --
lenguaje.

La Comunicacién humana es un fendmeno de miltiples niveles, pero
en cada uno de ellos, sin importar la finalidad o preferencias perso-
nales, los individuos modulan sus mensajes., dependiendo de la rela- -
ci6n que mantengan con las personas que se comunican, es decir, no se
dirige de la misma manera cuando se trata de amigos, familiares, extra
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ﬁés, o de los diversos tipos de personas con gquien se topa en las re
laciones de trabajo. Esto permite sefialar que existen diferencias en
las relaciones interpersonales, dependiendo de las exijenclas socia=
les especificas de cada rol que se desempefia en las relaciones.

Todos los grupos humanos utilizan el mismo medio de comunicacidn,
de ahf que el elemento primordial sea la palabra hablada o lenguaje-
oral, el cual cubre las dos actividades fundamentales de la comunica
cién: Hablar y escuchar, sin embargo Valenzuela (1971), afirma que -
el hombre podrfa desarrollar otras formas devcomunicacion en las que
no utilizard como elemento primordial la voz, o bien lo hiciera en #
forma subsidiaria, desempefiando por ejemplo esta actividad por medio
de gestos, expresidn corporal, etc.; pero en el caso de los indivi--
duos que padecen Parélisis Cerebral, es necesario proporcionarles un
medio m4s completo, ddnde se encierren todas las manifestaciones que
ellos pueden realizar y que no lo hacen debido a sus deficiencias fI
sicas,

A pesar de los privilegios de poder hablar., los seres humanos na
cen un uso muy extenso de canales no verbales en su comunicacidn cara
a cara; éstos incluyen: La regulacidn de la distancia interpersonal,
la orientacidn de la vista y la postura; aspectos del lenguaje que re
fieren el modo como se dicen las cosas mds que lo que se dice,

lLa forma como se dirigen los individuos a otras personas, rara -
vez es neutral, generlamente tiene una forma especifica, la cual defi
ne la relacidn que existe entre le emisor v el receptor, es decir, las
personas no suelen dirigirse unas a otras como si fueran cifras o nd-
meros sociales, mas bien se enfrentan como Intimos ¢ extrafos, como -
superiores o inferiores, etc,
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2.1 COMUNICACION NO VERBAL'

Esta comunicacion, derine el contextg social en el que se trang
miten y reciben mensajes. hac1enqo posiple de esta manera su 1nter-
pretacién. Es precisamente 1o gue distingue esencialmente la comuni

A los aspectos no verbales dela comunicaci6h se le suele 1lamer
paralenguaje y su existencia nos debe hacer caer en la cuenta, de aue

‘la comunicaci6n humana no es exclusivamente verbal, aunque existe una
tendencia muy marcada de concebir a la cqmuniéac;@n humana en funcidn
ael tenguaje verbal, debido a gue éste atrae nuestra atencién cuando -
nos comunicamos. _

Existen muchos canales no verbales que son parte integral del pa-
tron global de comunicacién humana, sin embargo, la conducta no verbal
se debe traducir como se hace con una clave, antes de poder atribpuir-
le cualquler valor de comunicaciéns; para poder lograr ésto, no siempre
es necesario que para entender el significado, se deba traducir la cla
ve no verbal a'lenguaje oral, pues basta solo con que respondan adecua

damente al significado de la clave no verbal.

Como en toda comunicaci6n, el proceso de relaci6n interpersonal -
supone el uso de canales para transmitir los mensajes, asi como un co
digo para decifrar 1os mensajes, por ello se afirma que sin canales vy

codigo no se puede establecer ningln tipo de comunicacion, atn siendo
no verbal.
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Mientras una persona puede dejar de comunicarse en forma verbal,
no puede dejar de hacerlo a través del lenguaje corporal; puede decir
algo agradable, desagradable, acertado o erroneo, pero nunca deja de
hacer (0. ' ‘

De acuerdo con el Dr. Wachtel (1982) ., todas las partes moviles
del cuerpo poseen la facultad de transmitir cierto tipo de mensajes ;
cada movimiento o posicién del cuerpo, tienen alguna funcifn adaptati
va, expresiva y/o defensiva, por-ello es importante recalcar, que to-
do movimiento corporal tiene su propésito de ser, siendo la mayorfa -
Inconscientes v solo un ndmero muy reqUéidQ conscientes; por 1o que -

se afirma que el cuerpo entero, significa para la comunicacién no --
verbal lo que los Organos bucolinguales para el lenguaje oral.

Con respecto a la idea de que la comunicacién no verbal es Incon
sciente, surgen las sigulentes interrogantes: ¢Es innato el lenguaje
corporal? ¢Son'los movimientos vy posturas corporales interpretados -
siempre igual? ¢La cultura influye en la interpretacion del lenguaje
corporal?,

La hereditariedad del instinto no es cuesti6n sencilla, por ello,
es dificil determinar con exactitud en que medida el sistema del len-
guaje corporal es heredado, v en que medida es aprendido, va que nin-
guna conducta es totalmente aprendida o heredada. _

Darwin creia que las expresiones faclales de emocidn deberian --
_ser semejantes en todé la humanidad, cualqulera que fuera su cultura;
el fundamento de su conviccion, se halla en el hecho de que si el or{
gen del homore es la evolucién, entonces, todos los humanos poseen la
misma forma de expresar cada una de sus emociones.
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En el afio de 1964, se realizaron varias investigaciones que ve
rifican ésta hipdtesis. Al parecer estos trabajos comprueban que se
heredan ciertas reacciones fisicas bésicas, es decir, se nace con -
los elementos de una comunicaci6n no verbal, con la cual se puede -
dar a enteneder a otros seres humanos los sentimientos basicos como
son: odio, miedo, agrado, trlsteza,retc., sin haper aprendido nunca
como hacerlo. Es importante aclarar que existen también muchos ges-
tos que son necesario aprender, los cuales significan cosas distin-
tas dependiendo de la socledad en donde se realicen. En resumen, la’
comunicacion por medio del lenguaje corporal, es en parte innata y
en parte aprendida.

Sin embargo, l1os DQClenteé con Parélisis Cerebral presentan -
dificultades para manifestarse también por éste medio, debido a' los
trastornos en el tono muscular, lo que les acarrea dificultades pa-
ra la gesticulact6n, por lo que se observa un rostro inexpresivo en
algunos casos; ademas presentan difticultades posturales v frecuentg
mente requieren de silla de ruedas, 0 bien en algunos caéos, sus -
miembros presentan un gran ndmero de movimientos involuntarios.

En los (1timos afios se ha descubierto y explorado una nueva --
ciencia: “El lenguaje del cuerpo”, su forma escrita y su estudio -
clentifico se han denominado Kinesia. E1 lenguaje corporal y la Ki-
nesia, tienen como base las bautas de conducta de la comunicacion -
no verbal.

Por medio del lenguaje corporal, se representan los estados de

“animo, por ejemplo: al dudar generalmente se levanta una cela, se -
cruzan' los brazos para aislarse o protejerse, se levantan los brazos
en sefial de indiferencia, se guifie un oJo en sefial de intimidad, se -
estallan los dedos por impaciencia, se golpea la frente por un olvi-
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do, etc. El estudio de todas’ éstas sefas, conforman el campo de esty
dio de lakinesia, sin embargo, es importante recalcar, gue no solo
estudia los movimientos corporales inconscientes, sino tambien los -
que se realizan en forma consciente, los que se limitan a una cultu-
ra particular como aquellos que cruzan las barreras culturales.
Existen varios conductos o canales de comunicacidn no verbal; -

2.1.1 Tacto.

Es el mas rapido y evidente tipo de lenguaje corporal, el cual
puede ser al entrelazar las manos, al pasar el brazo al rededor de
los hombros de alguien:; este contacto puede expresar un estado de =-
énimo o representar un mensaje directo. Este contacto debe ser en el
momento v contexto Justos.

Tocar o acariciar pueden ser en si mismos una variedad de sefa-
les, tal es el caso de tocar un objeto lnanimado, 10 cual puede s19-
nificar una clamorosa y urgente sefial, o una suplica de comprensifn
que puede- decifrarse como: “me slento solo, tengo hambre de compaiia,
ayldenme, tomenme, estoy dispuesto a dar carino, estoy deprimido, O

bien, gejenme solo”.

2.1.2 Postura.

El Dr. Scntz (1982) , afirma que “las actitudes psicolégicas
afectan la postura y el funcionamiento del cuerpo”.

Ninglna posicién o movimiento del cuerpo,tienen un significado
preciso por si mismos, pues su sentido no se halla contenido en si
mismo, sino en relacién con el contexto.
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La postura, no solo es un medio de puntear la conversacion, es
también una manera mediante la cual las personas se relacionan entre
s1 cuando estdn reunidas. E1 Dr. Scheflen (1982) ., dividig en trés
grupos todas' las posturas que se pueden adoptar cuando se esté4 con -
otras personas: '

1. Inclusién-no inclusion: la inclusién o no inclusion, descri-
be la manera de como los miembros de un grupo, incluyen o no a la --
gente; 1o hacen colocando.10s cuerpos, brazos o piernas en cierta po
sicién, por ejemplo: si tres miembros de un grupo estan sentados en
un divan, los dos de las puntas pueden “cerrar” volviendose hacta --
adentro, alrededor del que esté en el centro, v de ésta manera excluir
a los otros. '

2. De Qrientacién frente a frente'Q paralelos: esto supone sen-
citlamente que dos personas pueden relaclonarse desde el punto de vis
ta de"lg postura, sea enfrentandqse, 0 sentandose péralelamente uno a
“lado del otro; tal vez inehténdqse ng01a'una_tercera persona. S1 hay
tres personas en Juego, dos serén paralelas v una se havaré de frente:
en grupos de cuatro dos parejas paralelas se enfrentaran, si las cir-
cunstancia impiden que se dispongan de éste modo, ias Deksqnas trata-
rén de disponer favorabiemente la cabéza, los brazos y las piernas.

Las disposiciones frente a trente, indican mucho respeto a la -

relacion entre los hablantes; los arreglos paralelos cuando se adoptan
libremente, indican que es muy probable que las personas esten en si%-
tuacion neutral, por-lo menos en ese momento; sin embargo en una situa
cion paralela, la intimidad puede asi mismo afirmarse adoptando una --
posicion frente a frente con la parte superior o inferior del cuerpo.



3. De Congruencia-incongruencia: Se refiere a la capacidad de los
miembros de un grupo para imltarse'ios unos a'los otros, es decir, cuan
do un grupo se halla en congruencia, las posiciones de sus cuerpos serén
copias las unas de las otras, en clertos casos, como imagenes en un es-
peJo. o

Es Interesante observar que cuando un miembro de un grupo congruen
te cambia de posicidn, todos lo hacen con: €l en general la congruencia
de posicién de un grupo, indica que todos los miembros se hallan de - -
acuerdo; si el grupo tiene dos puntos de vista, adoptan posiciones dis-
tintas, cada subgrupo seré congruente en si, pero incongruente con el -
otro. VieJos amigos cuando discuten sobre algo, adoptan posiciones con
gruentes para mostrar a'10s demas, que pese a la discusion siguen sien-
do amigos. |

Ademés de ocupar diversos lugares espaciales unos coh otros, los -
participantes en una Interacci6n, también tienen :que elegir entre muchas
posturas, debido a que su poétura tiene que concordar con la relacién --
que mantiene con su Interlocutor.

Es evidente que las diferencias posturales con respecto a las difg
rencias culturales, dan-lugar a malos entenaidos o equivocaciones., cuan
do miembros de diferentes-culturas se tratan mutuamente en una relaci6n
Interpersonal cara a cara.

2.1.3 Mirada.

Es otra norma escencial de la comunicacion no verbal, cuya regla -
de empleo es: “Mire vy deslice su mirada hacia otra parte cuando se en-
cuentre en contacto visual con un extrano?

80




Este conducto de comunicacién, en los pacientes con Paralisis
Cerebral, generalmente no se encuentra alterado; asi que estdn en --
condiciones de expresar mensajes por medio de €l, asi como también

el decifrarlos. Por ello, es importante tomar en consideracién la -

forma como se mira a una persona impedida, pues cuando se hace errg
neamente, la reaccién de esta persona puede ser de rechazo, de agre
sién, etc.

De todas las partes del cuerpo humano que se emplean para trang
mitir informacidén, los oJos son los m4s importantes y pueden trans-
mitir los més sutiles matices. La técnica mds importante en el mane
Jo del omo es la mirada, el fijar la vista, con ello a menudo pode-
mos mostrar interés o indiferencia ante otra persona.

Sencillamente; el manejo del ojo em nuestra sociedad se reduce
a dos hechos:

1. No se demora la mirada en otro ser humano,

2. La mirada persiste cuando consideramos que es algo sin impor=
tancia, es decir, cuando vamos al zooldgico v miramos de ese modo a
los animales raros y desconocidos, los miramos tanto tiempo cuanto --
queremos, tan Intimamente cuanto nos place, pero nunca miramos a un -
ser humano asi, si le consideramos como tal, se le mira lo bastante - |
para que quede evidente que se le ve, pero enseguida se mira hacia --
otro lado, con lo cual se quiere informar: “sé que usted estd aqui, -
pero no soflarfa con perturbar su intimidad”.

Cada mirada nos dice lo que va dentro de la persona que la lanza,
por lo tanto, el intento dé comunicarse a través de la mirada es més
auténticamente revelador cuando el que la envia no es conciente de que
lo hizo; sin embargo, es importante hacer notar que solo el contexto-
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de una situacidn dada, proporciona a:la mirada un significado.

Una caracter{stica muy notable del modo humano de mirar, es el
fendmeno de contacto visual -que ocurre cuando dos personas se mi-
ran en forma directa y mutua a los o0jos, durante la conversacidn-
de lo cual se afirma que el efecto positivo por otra persona aumen=
ta el contacto visual, vy que la verglienza o confusidn lo disminuye,
por tanto, podemos muy bien concebir el acto de mirar a otra perso
na, como una forma de acercamiento, por consiguiente los altos nive
les de contacto visual equivalen a altos niveles de proximidad psi-
coldgica,

2.1.4 Proximia.

Se reflere a la distancia interpersonal que las personas man-
tienen cuando interactdan unos con otros, Cada individuo tiene una
zona corporal definida, un territorio ampolla, un espacio personal-
al cual se ha denominado “zona corporal amortiguadora”.(Edward 1. -
Hall, 1980). La necesidad de éste espacio vy la resistencia a su in
vacidén, son tan fuertes que adn en una multitud cada individuo exi-
Je un determinado espacio,

No existen estudios hacerca de la forma o tamafio en que la “zo
na corporal amortiguadora” varfe, en personas afectadas del aparato
locomotor: sih embargo, se considera necesario conocer el funciona-
miento de la Proximia en condiciones “normales”, para un mejor mane
Jo de la distancia al establecer alguna relacién con pacientes ati-
picos, ya sea en una conversacidn esponténea, laboral o en el trato
gue con los profesionales que trata tenga.

E1 Dr. Edward T. Hall (1980), ha quedado fascinado por las rela
ciones del hombre con su espacio que le rodea, por la forma en que utili-
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za, y la manera en cOmo esa utilizacion comunica ciertos hechos y sefia
les a otros individuos. Al estudio de este espacio se le denomina - -
“Proximia”, con lo cual se abarca las teorias y observaciones sobre las
zonas corporales y su utilizacién. ' ‘

E1 modo en que el hombre utiliza éste espacio, influye en su capa-
cidad para relacionarse con otras personas, de sentirlos cercanos o eX
trafios, por ello, el Dr. Hall establecié cuatro zonas distintas en que
la mayor parte de los hompres actan:

1. Distancia _intima a) Intima 0 - 15 cms.

b) “leJana 15 - 45 cms.
2. Distancia personal a) cercana.: 45 - 75 cms,
b) “lejana 75 - 120 cms,

3. Distancia social a) cercana 120 - 210 cms.
¢) 'lejana 210 - 360 cms,
4, Distancia pGblica &) cercana 360 -~ 750 cms.,
b) "lejana 750 0 més.
Es a una distancia publica leJana que resulta dificil decir la ver
dad, o dicho de Qtﬁq modo, es a ésta distancia abnde resulta mucho més
facil mentir con los movimientos del cuerpo,
John L., William (1980) , comprob6 que los introvertidos tienden a -
mantener una mayor distancia en la conversacion que 1os ektrovertidos.
Como se puede ver,7las zonas representan sencillamente las distan-
clas psicol6gicas que se mantienen, en las distintas 4reas donde se de-
sarrolla y se mueve un individuo, é&reas que crecen a medida que la inti
midad decrece.
Es obvio que la cantidad de espacio que las personas interponen ep
tre ellos, no es una cuestién indiferente, sino que comunica alguna co-
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sa, por ejemplo: Si estuviera en un intercambio fntimo con una persona
amada, una distancia menor de 15 cms. no resultaria incémoda, més atn
tal vez se quisiera acortar todavia mds, por consiguiente, las distan
clas interpersonales aceptables varfan con la cualidad de la relaci6n
que existe con el interlocutor, es decir, los individuos cercanos en-
tre si psicolégicamente también se paran o se sientan mas juntos v se
miran con mas frecuencia.

Cuando un metro o ascensor .se halla repleto, automaticamente se
observaran clertas normas rigidas de conducta, y al hacerlo se comuni
caran con sus vecinos. Se mantendran rigidos cuantq sea posible, tra
tando de no tocar en ninguna parte al de a’ lado, si lo hace, se retl
rarén o endureceran  los musculos en'la parte en que se hallan en con-
tacto, con 1o cudl comunicaran: “Pido disculpas por penetrar en su -
espacio, pero es por fuerza mayor, por supuesto respetaré su aislamien

to v no admitire que nada intimo derive de €sto”. S1 por otra parte,
en semejante situacion afrlojan sus cuerpos y los dejaran moverse 1ibre
mente contra los cuerpos vecinos y disfrutan del contacto y el calor -
del cuerpo cercano, cometerfan el peor desatino social.

A primera vista parece diffcil ver con exactitud la relacion en--
tre los espacios, las zonas 0 los territorios corporales y la kinesia
0 lenguaje corporal, sin embargo, a menos que se comprendam los princi
plos basicos de los territorios Individuales, se podr§ apreciar lo que
ocurre cuando esos territorios son invadidos, es decir, el modo como -
se reacciona a la invasién personal se halla muy relacionada con el --
lenguaje corporal, por consiguiente, se tlene gue conocer la propia ac
titud agresiva, asl como las agresiones ajenas para darse cuenta de --
que seflales estan enviando y recibiendo,
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E1 modo como se conocen las invasiones y reacciones frente aellas,
implica en cierto modo lo que Sommer (1980) denomina “Ceremonia de recg
nocimiento”; en circunstancias normales, cuando se invade el territo-
rio de otro, sea en una biblioteca o en un cafe se envian una serie de
sefiales de disculpa. Verbalmente se podria pedir una disculpa y pre--
guntar si ese asiento estd libre, sin embargo, generalmente se bajan -
los oJos con el fin de hacerlo también con el lenguaje corporal; asf -
mismo, cuando se ocupa unlugar en el autobts muy lleno, lo adecuado -
es mantener la mirada hacla adelante y evitar dirigirla hacia la persg
na que est sentada a lado. Es importante recalcar que para circuns--
tancia, existen ceremonias especificas, las cuéles dependen del contex
to y la intimidad que se tenga con las personas cercanas.

El territorio personal del individuo en una multitud es destruido
por el hecho mismo multitudinario, y la reaccion a esa destruccion pug
de en ciertos casos, modificar el estado de animo de la multitud. Los
hombres reaccionan con energia cuando su espacio territorial es invadi
do, por lo tanto, a medida que una multitud se vuelve mas extensa y --
mas compacta, puede también volverse m&s violenta.

La defensa del espacio personal, segin el Dr. Sommer,“implica el
empleo de sefales, gestos y posturas adecuadas. que corresponden al --
lenguale corporal, la cual es una acertada eleccién de su propia loca-
lizacibn. "

Existe todo un conjunto de lenguale corporal que el individuo em-
plea, cuando su territorio privado es invadido; aparte de la verdadera
retirada Tisica, de levantarse e Irse a otra parte, existe una serie -

de sefiales preeliminares, como son: E1 balancearse en la silla, mover
la pierna constantemente, golpetear con ellas el pisos; todas ellas pue
den ser seflales de tensién y significa: “Usted esté demasiado cerca,
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su presencia me molesta”. La serie siguiente de lenguajes corporales
son los oJos cerrados, repliegue del menton sobre el pecho v encorva--
miento de los hombros con lo cuil se quiere decir: "Vayase no 1o quie-
ro ver aqui, usted se estd entrometiendo en mi territorio”.

En resumen, primeramente se provocan gestos defensivos, cambios de
posicibn, intentos de cambiar discretamente de lugar, y finalmente si-
no son tomadas en cuenta todas éstas sehales, el individuo se levanta-
ré y buscaré otro lugar dénde no interfiera en su zona territorial.

En todo ésto de la invasion territorial,existe una fuerte vincula-
ci6n con el aspecto sexual.

2.1.5 Mascaras.

Existen mucnhos métodos con que defendemos nuestra zona territorial.
uno de ellos es el enmascaramiento. el rostro que se ofrece al mundo
exterior rara vez es el rostro verdadero. Se considera una conducta -
excepcional, casi extrafia, mostrar 1o que realmente se siente en'las ex
presiones faciales o en los actos, pues por el contrario, se recurre a.
una cuidadosa disciplina en cuanto a la expresion del rostro y delcuer-
po, por medio de la manera como se cuida la aﬁarlencla personal, la ma
nera en como se elige'la ropa y el peinado etc. '

Dia a dia, se oculta a ese desnudo ser ﬁngnQ, se manifiesta un -
celoso control para que l0S cuerpos no pregonen mensajes que la mente
por descuido no logra ocultar; se sonrie constantemente, pues la sonri
sa es no s6lo una manitestaci6n de humor o placer, sino también una --
Justificacién, una defensa y hasta una excusa; muy pocas de las sonri-
sas tiene algln sentido, la mayoria son sencillamente méscaras que se

utilizan.
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se ha llegado a pensar, que 1o que se pierde en expresion se ga
na en proteccién, sin embargo, desafortunadamente a medida en que el
nifio se acerca a-la edad adulta, las mascaras en demasiados casos, -
se endurece y se vuelve castrante; 1o que protege al nifio al mismo -
tiémpo lo tulle, por lo tanto, el adulto puede llegar a concluir, --
que mientras la mascara le permite resguardarse y ocultar su intimi-
dad, evitando asi las restricciones que no desea de los demas, se --
vuelve también algo limitado e impide las reacciones que desea igual
a las que no desea.

Por todo lo anterior, es importante considerar como comunicacion
humana no solo las palabras, sino también sus concomitantes no verba
les, asi como los componentes Inherentes al contexto en que la comu-
nicacioén tiene lugar. Asi pues, no solo el habla es comunicacion o -
todos aquellos que sean Indicadores de ella, sino también, toda con-
ducta en una situaci6n de interaccion tiene su valor de mensaje, es
decir, actividad.o pasividad, palabras o silencio, llanto o risa, --
siempre tienen un valor comunicativo.

Dentro de: ésta relacion, pueden darse'los mensajes mal interpre
tados, que constituyen un 6rden de analisis espec{fico, sin embargo,
se atribuyen en gran parte al empleo de los simbolos inadecuados en
la elaboracion de los mensajes, as{ como al no conocimiento del sig-
nificado que tales simbolos tengan para el emisdr. Es aqui donde se
centra la importancia de dar a conocer al paciente con Parélisis Ce-
rebral, cada uno de los elementos que pueden ser empleados para trans
mitir mensajes, dentro de la comunicacion no verbal, aunque €1 quiza

no pueda emitirlos por sus deficiencia motoras, le permite decodifi-
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car en forma mas completa, los mensajes que le llegan de sus interlg
cutores, logrando as! una mejor armonla con todo su medio social, --
puesto que con éste conoclmiento podré también interpretar y dar res
puesta a la comunicacién no verbal. ' '

Watzlawick (1971), indica que el estudio de la comunicacion hu-
mana, puede subdividirse en tres areas: Sintactlica, Semantica y Prag
matica, las cuales ‘'se trataréan.con detenimiento en el sigulente apar
tado de lenguaje.

Como se ha venido mencionando, el lenguale oral se considera co
mo elemento primordial de'la comunicacion humana, por tanto, se desa
rrollard mas a fondo éste concepto,

2.2 DEFINICION DEL'LENGUAJE ORAL BAJO DIFERENTES ENFORUES.

“El lenguaje es un método exclusivamente humano y no instintivo
de comunicar ideas, emociones y deseos., por medio de un sistema de -
simbolos producidos de manera deliberada” (Sapir 1954).

Asi, un sistema de simbolos producidos de manera deliberada, se
ran hechos lingliisticos, siempre y cuando, se relacionen con otros -
elementos, como procesos motores, sensaciones tactiles, auditivas, -
memoria, etc. Suponlehdb por ello, la Intervencién de un simbolismo
autenticamente lingliistico, en toda comunicacion voluntaria de ideas.

E1l hecho esencial-del lenguaje consiste, no en la facilidad que
el simbolismo linglifstico tenga para transferirse de un sentido a -~
otro, de una técnica a otra; sino mas blen en la clasificacion, en -
la fijacién de formas y en el establecimliento de relaciones entre --
conceptos. Esto se logra cuando los elementos del lenguaje, los sim-
bolos rotuladores de nuestras experiencias se asoclan con grupos en-
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teros, con clases bien def'inidas de experienclas, y no solamente con
experilencias alsladas.

E1 lenguaje no solo es actividad, sino constituye una parte o -
aspecto integrado en el todo de la vida cotidiana del ser humano, cQ
mo un modo de comportamiento humano; pues constituye una forma de ac
tuar dentro de una situaci6n comunicativa, unido siempre a la vida ,
ligado en todo momento a otras formas de conducta humana, de las que
no es conveniente separarlo. Esta vinculacion del lenguaje con la tQ
talidad del acto humano, es segin nuestra opini6n, muy importante pa
ra 1a adquisici6n de conocimiento, por medio del Intercambio de expe
riencias, sin embargo, esta adquisicién no se da unicamente a traves
del lenguaje; bajo condiciones “normales” es un medio eficaz para és
te prop6sito, pero en su ausencia, es necesario buscar la forma en -
que se vincule la situaci6n comunicativa con la vida cotldiana del -
ser humano, En el paciente con Parélisis Cerepral, frecuenteménte --

‘existen problemas de ésta indole, por ello, se considera de gran im-

portancia el proporcionar medios adecuados para complementar la ausen
cia del lénguaje oral, el cual por ser una respuesta a una necesidad
de comunicacion,no se orlgina en el vaclo, se dd v se actualiza siem
pre dentro de una situacién comunicativa que implica: un hablante, -
un oyente, un mensaje, un c6digo, pero sobre todo un medio; estos --
elementos constituyen el modelo general, y toda enunciacion se encuen
tra dentro del marco de éste esquema.

El lenguaje aparece en todas las situaciones comunicativas, las
cuales pueden ser muy diversas, pues coinciden con las situaciones -
en que hablamos. leemos, escribimos o escuchamos, y por lo tanto tig
ne la variedad misma de la vida, por ello, serfa importante que la -

ensefianza del lenguaje en el paciente con Parélisis Cerebral, sea --
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por medio de practicas que-no extrayecen al lenguaje de la situa- -
cion de comunicacién,

Segln Ryle (1973), el lenguaje cotidiano tiene un caracter --
orientado hacia un obJetivo, més que una hacia una funcién cognoscl
“tiva de desintegraci6n: por.’ 1o que los conceptos, deben ser conside
rados mas bien como actividades verbales que como entidades abstrac
tas; ésta concepcién, presupone que las estructuras lingQfsticas --
arbitrarias son maneras de hablar del mundo, las cuales no nos lle-
van a aseveraciones sobre su naturaleza o existencia, pero si el --
‘lenguaje no estéd arraigado en los hechos no puede tener'valor como
Instrumento de comunicacién, sin embargo, dado que el individuo es-
t4 predestinado a hablar, no solo porque asf lo determina su natura
leza, sino también porque ha nacido en el seno de una sociedad que
le haréd adoptar sus tradiclones; de ésta forma el lenguaje no solo
estaréd arraigado a 1os nhechos, sino también a toda una estructura -
social. Una vez mas, se detecta la importancia que reviste el intrg
ducir un instrumento de comunicaci6n que ayude a éste proceso v a -
“la adopci6n de costumbres de su cultura, en pacientes que padezcan
Paralisis Cerebral, vy presenten problemas de lenguaje oral.

En el intento de definir lo que es el concepto de lenguale, -
de la menera mas completa posible, agiferentes autores han intentado
definirio,vdependlendo del esquema teorico en que se basen, por - -
ejemplo:

Brooks (1964), propone un diagrama del lenguaje, para ello, -
se basé en el esquema de la refracci6n de la luz:
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Video Gestos Mimos
LENGUAE Aualo tola ey,
Graffa  Escritura. Literatura
ESPECTRO .

Los elementos diferenciados del espectro se componen segln cada acti
vidad concreta del lenguaje, en diferentes proporciones; existe en-
tre ellos miltiples relaciones, variando éstas deacuerdo con la si-
tuacion cue acomepaiia @ la actlvidad linqnstica.

El punto de vista de Vydotsky (1979) es diferente, pues con un
enfoque cognitivo, considera que el lenguaje tiene dos funciones bien
definidas: Una la comunicacién externa con nuestros semejantes y otra
la manipulaci6n interna de nuestros pensamientos; el milagro del co-
nocimiento 1inguistico, es que estos dos sistemas usan el mismo c6di-
go y por lo tanto, pueden ser traducidos del uno al otro. La diferen
cia que hace entre el lenguéje Interno y externo, es que el primero
siendo para uno mismo no tiene que reunir las formalidades necesa- -
rias para comunicarse con los demas, siendo lhcompleto e indicando -

s6lo lo necesario para expresar nuestros pensamientos a nosotros --
mismos; mientras que el-lenguaje externo tiene que ser explicito, --
aclarando todas las suposiciones subyacentes, pues 10S mensajes 0 --
ideas que se desean transmitir deben ser entendidas por los individuos
a quien son dirigidos. A
A diferencia de éste autor, Plaget (1979) aquien pertenece también
al marco cognitivo, se opone a la idea de que el lenguaje en general,
es responsable del pensamiento, aunque reconoce que el lenguaje tle-
ne un enorme efecto facilitador sobre la gama de pensamiento simb6li

Co, v puede ser necesarlo para los niveles superiores de pensamiento
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logico; su posicion es que las operaciones l16gicas, tienen sus raices
mas profundas en acciones que resultan internalizadas como operacio -
nes mentales. Afirma que el lenguaje y el pensamiento, son eslabones

de un circulo genético y que ambos dependen de la inteligencia en sf,
que precede al lenguaje vy que es independiente de él, por lo que men-
clona que la exposicién a conceptos que no se comprenden en su totall
dad, favorece a que el sujeto capte nuevos conceptos.

Es importante hacer notar, que el lenguaje interno no puede igua
‘larse al lenguaje social, tampoco representa la totalidad del pensa-
miento interno, parte del cual puede ser no verbal.

Lenneberg (1979), propone gue el"lenguaje es una habilidad inna-
ta, especifica de la especie humana, vy cita la sigulente evidencia: -
que todos' 10s seres humanos, adquiefen clertas caracteristicas biol6-
gicas comunes, que son a qupQSitQ para el lenguaje, que casl todos -
los seres humanos adquieren el conocimiento del lenguaje, aproximada-
mente a la misma edad e Indépendlentemente de su nivel de inteligen-
cla; leJos de necesitar que se'les ensefie, es muy diticil suprimir el
lenguale. ' '

Whorf (1979), afirma que el pensamiento es dependiente del len-
guale, y por lo tanto el-lo determina, pbr‘lo que el lenguale usado -
para la funcién social de comunicacién, domina la funcion interna del
pensamiento; indica que el lenguaje que uno habla,lo 1leva a concebir
al mundo en formas muy distintas.

La posicion de Chomsky (1979), esté respaidada por un enfoque sQ
clolinglista, v considera que el cerebro humano. es capazyae adaquirir
el conocimiento del lenguaje; que todos los lenguales humanos pueden
usarse para la expresion de pensamientos e ldeas, sin embargo, no pug
de haber duda de que'las reglas de cada lengua en particular deben --
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aprenderse. Afirma que aungue se debe llegar a las reglas de la sin-
taxis de manera independiente al significado, deberan al mismo tiempo,
proporcionar la base para las intuiciones de la persona due habla su
lengua nativa sonre las relaciones del sonido con el significado.

El lenguaje desde el punto de vista lingliistico, es el término
usado para describir la versi6n mas extrema de que el lenguaje deter-
mina la forma en que pensamos; €sto se relaciona con lo que Sapir - -
(1954) describe respecto al'lenguaje: “Que en cuanto a estructura consg
tituve en su cara interior. el molde del pensamiento”.

Para Saussure (1976), el lenguaje estd en correspondencia con el
sonido (unidad compleja acustica-vocal), siendo éste, un instrumento
que estd en unién con la idea, formando una unidad compleja, filos6-
fica y mental; conformandose asi el lenguaje de tipo individual y sg
cial, sin poderse concebir el uno sin el otro; lo cual implica un --
sistema establecido vy una evolucién, pues cada momento es una insti-
tucion actual y un producto del pasado. Es natural que el lenguaje .,
tenga la facultad de constitulr una lengua, ya que ésta conforma la
unidad del lenguaje; por tanto, es necesario delimitar las diferen-
cias entre lengua y lenguaje.

E1 lenguaje oral es un instrumento de comunicacién lingliistica,
tiene su c6digo al que se le conoce como lengua, aunque para hablar
no es necesario que se tenga consciencia de que se le usa, salvo --
los especialistas. Desde el punto de vista del lenguale oral, ningd
na persona tiene porque saber que una oracién consta de un sujeto y
un predicado, que el primero tiene como ndcleo un substantivo, aque
el adJetivo tiene que concordar con el substantivo, o que los foné-
mas son unidades de tipo aclstico.
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Cuando se escucha hablar en una lengua extraha, el normeyente --
percibe bien los sonidos, pero por el desconocimiento del c0digo, qug
da fuera del hecho soctal, asi pues, la lengua no solo es funcion del
sujeto hablante, sino también es el producto del contexto social en -
el que el individuo se desenvuelve, el cual se adquiere graclas al --
contacto con 10s demés. ’

El paciente con Paralisis Cerebral, establece diferentes tipos -
de relaciones, en las cuales tiene contacto con las personas, y nece-
sita comunicarse con ellos, gada su condicion de ser social, por tan-
to, no debe ser exclufdo del proceso de comunicacién. Tomando en cuen
ta los problemas que presentan en el area de lenguale, éste proceso -
se puede lograr, proporciondndole un canal de transmisién que pueda -
manejar, con el cual pueda expresar su pensamiento a aquéllas perso--
nas con quién tenga contactos; el canal puede ser una tabla de comuni-
cacion iconica, la cugl se convertira en un instrumento mas, dentro
del proceso de comunicacion, tal como 1o es el lenguaje oral.

La lengua, es la parte soclal del lenguaje exterior al individuo,
que por si solo no puede creafla ni modificarla; existe en virtud de
una especie de contacto establecido entre los miembros de una comuni-
dad; es el producto de factores histéricos, que explican el porqié el
signo resiste a toda situacién arbitraria; éstos factores histéricos,
dominan la lengua vy su transmision, lo que excluye todo cambio 1ingllis
tico general v stbito. Esto se apoya en la idea de que cada pueblo, -~
estéd generalmente satisfecho de'la lengua que ha recibido de sus an
cestros. -

Un namero reducido de individuos, se interesan s6lo durante un -
tiempo limitado, en las prescripciones de un c6digo tales como: Los -
ritos de una religion o las sefales maritimas; por el contrario, la -
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lengua involucra a cada uno de los individuos que participan en todo
momento, por 1o que sufre'la Influencia de diversos-factores, uno de
ellos es uso a través del tiempo, el cual altera los signos lingli{sti
cos. o |

Por lo anterior, se concluye que la lengua es el c0digo de comu-
nicacion con el que se expresan las ldeas, mientras que el lenguale -
es el instrumento por medio del cual se 1lleva a cabo la comunicacién.

E1 lenguaje asume diferentes modalidades, como son: La escritura
comdn, la escritura Braille, El alfabeto de los sordomudos, los ritos
religlosos, "las formas de cortesla, las sefiales maritimas, el léngua-
Je corporal, la mimica y cualquier otro tipo de codigo que se utilice
para comunicar las ideas. ‘

2.2.1 'El Lenguaje Oral.

Es una caracteristica especifica del -hombre social, un sistema'-
de comunicacién complejo, mediante el cudl se expresan 10s pensamien-
tos, las emoclones, las actitudes, las ideas, las opiniones, las necg
sidades, etc.

Este Instrumento de comunicacibn, tiene clertas caracter{sticas
que lo conforman como estructura gramatical, v una vez asf constitui-
do, se le considera como el reflejo del pensamiento, que gracias al -
lenguale oral se hace presente en-la comunicacidn de los hablantes, y
favorece a'la sociabilidad y el desarrollo del conocimiento. Se con-
sidera por ello escencial, el proporcionar al paciente con Paralisis
Cerebral un instrumento de comunicacién, el cual le permita conformar
en una estructura gramatical, el contenido de su pensamiento.
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2.2.1.1 Diagnéstico del lenguale gral.

AR ART LA G ey

Existen diversas formas de diagnosticar anomallas de lenguaje -
oral, sin embargo, las que se describen a continuacion se consideran
las mas importantes, pues los aspectos que contemplan son los basicos
para que un paciente con Paralisis Cerebral, sea entrenado en un me--
aio que le permita expresar sus ideas en forma adecuada, gramatical--
mente hablando.

Un diagn6stico de lenguaje oral, debe hacerse dentro de situacig
nes naturales de comunicaci6n, por ello, no se puede preveer con una
~exactitud el tiempo que durara el diagnéstico, puesto que se deben es
nerar-las oportunidades de' lenguaje espontaneo; ademas de que no debe
ser colectivo, en vista de que es necesario escuchar las intervencio-
nes del individuo, en diversas situaciones de comunicacion.

De acuerdo a sSanchez (1971), los elementos de lenguaje oral gue=
deben ser diagnosticados, se establecen con base a las necesidades -
que el Individuo tenga, y el grado académico en el que se encuentre.
Este autor menclona que las dericlencias de lenguaje oral, que se prg
sentan en las escuelas primarias son: Pobreza de vocabulario, desor-
den, falta de claridad v pobreza de las ideas, tono inadecuado y em--
pleo de muletillas; sin embargo, pasa por alto los problemas de pro--
nunciacién, ritmo y construccion gramatical. Todos éstos aspectoscon
forman' 1o que seria un ‘adecuado uso de lenguaje oral, suficiente para
facilitar la comunicacion en el ambiente del individuo; estos aspec-
tos tienen caracteristicas especificas y ventajas propias. A conti-
nuacion se mencionan aquéllos aspectos que son atingentes a la comuni
cacion de los pacientes con Paralisis Cerebral, que presentan trastor
nos en el area de lenguaje oral.
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1. La pobreza de vocabulario, depende del ambiente socio-econt-
mico y cutural, dado que el vocabulario se aprende por imitacion, inte
raccién, lectura o por medio de los medios masivos de comunicacifn, se
considera que ésta deticiencia existe cuando no se utilizan con sufi-
ciencia las palabras, 0 su uso es inadecuado para expresar ideas cla-
ras.

2. E1 desorden de ideas, se hace manifiesto cuando la expresion -
de un mensaje no tiene la secuencla adecuada; un ejemplo de ésto es ' la
l1amada fuga de ideas.

3, En’la falta de claridad de las ideas existe una construccion -
Inadecuada, as{ como el empleo de palabras gue no expresan con exacti-
tud la idea que se quiere transmitir.,

4. La pobreza de ideas se manifiesta, cuando la expresi6n es poco
flufda, 1a aivagacién es muy marcada, y cuando las ideas giran alrede-
dor de algo que se conoce poco.

5. E1 tono, la entonacién y el vollmen de voz, también son aspec-
tos importantes, va que existen extremos tales como: Las voces estri--
dentes o demasiado bajas, monétonas o inaudibles,

6. El'empleo de muletillas, es el uso exagerado y constante de de
terminada palabra en una conversacién, por ejemplo: Este, pues, si, -
verdad, etc.

, 7. Construccion gramatical: Es necesario que exista concordancia -
en género y namero v congruencia 16gica dentro de las oraciones que con
forman el mensaje, para que la expresion de 1deas sea adecuada.
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Para muchos autores, el lenguaje implica la existencia de una
funcién simb6lica anterior a é1, v que se materializa a través de
distintos sistemas de signos (entfe otros el gue en la presente -
investigacion se propone).

Halliday (1975), distingue siete funciones del lenguaje como -
elemento importante dentro de la comunicacidn:

1. La funcién instrumental ( satisfaccion de necesidades inme-
diatas),

2. La funcidén regulatoria ( control de comportamiento de las -
demds personas),

3, La funcidn interactiva ( salutacién v relaciones sociales).

4. La funcidn personal ( expresién de s mismo, opinionés v sen
timientos).

5. La funcién heurfsitca ( actividad de conocimientos por me--
dio de preguntas). '

6. La funcioén imaginativa o creativa ( superacidn de la reagli-
dad)

7. La funcién informativa ( intercambio de informacion).
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En la educacidn especial, cuando existen trastornos en el len
guaje, éstas funciones se ven limitadas a las mds esenciales, ta--
les como la instrumental y la regulatoria.

Estas funciones pueden ser agrupadas en tres bloques:

1. La funcién de identificacién. -
2. La funcién representativa.
3. La funcién comunicativa.

Para fines de valoracién del lenguaje en nifios con Par&lisis Ce
rebral que presentan severos problemas en el lenguaje, se consideran
éstos tres blogues, haciendo correspondencia con los tres tipos de -

lenguaje:
Funcién de identificaci6on - Lenguaje receptivo.
Funcibn representativa - Lenguaje interno.
Funcién comunicativa - Lenguaje expresivo.

As! pues, con la valoracidn del lenguaje receptivo, interno y -
expresivo, se obtiene un perfil que serd la base para el ejercicio -
de diversas actividades, que permitan al paciente con Parélisis Cere
bral desarrollar un éptimo nivel de comunicacidén; permitiéndo ademds
evaluar la utilidad de los medios alternativos gue puedan emplear --
éstos en la comunicacién interpersonal.
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2.2.1,2 Trastornos de Lenguaje y Comunicaci6n en Pacientes

con Paralisis Cerebral.

El lenguaje de los pacientes con Parélisis Cerebral es frecuentemente
sobresaltado y carente de ritmo. a causa de la rigidez de los misculos
faciales, a la falta de precisién en la articulacién y a la substitu--
cién y omisién de sonidos. La voz tiene generalmente un tono alto o -
demasiado alto, a causa de la afecci6n de los misculos de la laringe,
puede verse alterada también por la posible deficiencia en la audicion.
Lo que también puede influir en el lenguaje del paciente, es la ‘comoren
sibn que éste tenga de su aspecto externo cuando habla, asi como de su-
percepcion de la impaciencla de los otros ante su lentitud al expresar
se.

La adquisicién en el lenguaje, puede dificultarse debido a diver-
sos factores aque en los nifios con Parélisis Cerebral se dén, Bakwin --
(1974) menciona los siguientes factores:

1. Lesion en el area cortical que se relaciona con la funcién del
lenguaje. 3

2. Alteraciones en'la dominancia’ lateral, necesaria por el tipo -
particular de afecci6n cortical, con la corresponaiente falta de esta-
blecimiento de dominancia clara.

3. Defectos auditivos y visuales asociados.

4, Vida en un medio ambiente cqfente‘de estimulos: En el que na--
die o casi nadie le habla, DQF'IQ que tiene poco contacto social.

5. La espasticidad o la atetosis, dificulta las funciones del ha-
bla, pues afecta los mdsculos relacionados,

Sapir (1976), indica que “el lenguaje es un método exclusivamente
humano v no instintivo, de comunicar ideas, emociones y deseos, por mg
dio de un sistema de simbolos producidos de una manera deliberada”, -
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Siendo éste método una de las adquisiciones posteriores a la evolucion
psicomotriz, es la etapa mis madura de la comunicacion mas primitiva,
con las nuevas posibilidades de expresion adquiridas graclas a la mady
racion neurolégica y psicoafectiva.

Segun Barraquer (1966), el lenguale tiene distintos aspectos como
son: alla poslbllidadAde otorgar un valor seméantico a los simbolos --
verbales percibidos v b)La posibilidad de expresar Internamente en pa
labras, éstas mismas ideas y manejarlas para razonar. Sin embargo, €s-
tos aspectos en el paciente con Paré&lisis Cerebral no se presentan si-
multaneamente, como cominmente sucede, pudiendo adquirirlas por medio
de otros factores por separado. Muchas veces las dificultades del len-
guaje recaen s6lo sobre la expresion hablada, pero la forma del pensa-
miento es semefante a la del adulto, pueden aprender lectura y los que
tiene suficientes posibilidades motrices escribir.

“E1 nifio 1lega a adquirir muchos conocimientos por experlencias -
que no sabe expresar en palabras, por otra parte no pueden llegar a --
elaborar suficientemente bien éstas experiencias, integrandolas en un
sistema de comple]idades crecientes, por falta de ese Instrumento del
pensamiento -las palabras- ; pero ésta experiencla que le lleva a ha-
llar semeJanzas, equivalencias, generalizaciones, le permiten llegar a
representar unos objetos por otros (sus sfmbolos) y los objetos en ge-
neral por su simbolo verbal (el nombre); nuestro pensamiento utiliza
precisamente éstos simbolos. Por ello, existe una interinfluencia en-
tre la maduracion afectivo-intelectual-motriz del lenguaje, que hace -
que el proceso en cada aspecto colabore en el progreso de los demas”
(Barraquer, 1966). |

Asi pues, podemos decir que concurre con la aparici6n del lengua-
Je, aspectos tales como:
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a) Intelectuales; b) Afectivos; c¢) Motrices; d) Sensopercep-
tivos.

Los problemas que se relacionan directamente con el lenguaje, v -
que pertenecen al area motriz, son los siguientes: Motilidad laringea;
Respiracion; Motilidad de la cavidad bucolinglial; asi como situaciones
Posturales y Motoras, ,

Con respecto a la respiracion, Tardieu (c.p.Barraguer 1966) indi-
ca, que los tiempos de inspiracion y de expiracion, estéan invertidos,
pues éste debe prolongarse suficientemente como para poder emitir va--
rias palabras, incluso frases en uné misma expiracion; la respiracién
evoluciona desde el feto hasta el adulto., lograndose cada vez mejor --
control sobre ella. Solo si el control de la respiracién es suficien-
temente buena, puede lograrse una fonaci6n normal, va que en las formas
respiratorias deficientes el paciente no puede hacer el esfuerzo sufi-
ciente para hablar; las dificultades del lenguale pueden ser paralelas
a las dificultades motrices o independientes de ellas.. Las dificulta-
des mas frecuentes, son las que se presentan en la respiracién atéxica,
y consiste‘en una respiracion absolutamente irregular, en que unos mo-
vimientos son profundos pero la mayoria son superficiales, muchas ve--
ces no eficaces ni en cuanto a oxigenaci6n. En los pacientes con Parg
lisis Cerebral, muchas veces no se coordina la respiracién con la emi-
sién de la voz, y con los movimientos bucales correspondientes para mo
dularlos distintos fonemas:; por 10 que aprovechan mal sus posibilida
des fonatorias, También hay dificultades de respiracion por espastici
dad o contracturas de los masculos Inspiratorios toréxicos, resultando
la respiracion superficial,

En lo que se refiere a la Motilidad laringea, es por los movimien
tos vibratorios de' las cuerdas vocales, que se Imprime aire espirando-
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una sonoridad que luego ha de ser ampliada en la cavidad bucal (la --
cual actta como resonador). Asi que cuando no existe motilidad larin
gea o ésta se halla afectada, también los movimientos vibretorios de
las cuerdas vocales. ‘ :

Con respecto a la cavidad bucolinglial, el paciente con Paralisis
Cerebral presenta problemas motrices, gue pueden estar afectados con
mayor o menor intensidad que el resto del cuerpo; pero 1os pacientes
que presentan problemas motrices graves, la afecci6n bucal es también
muy intensa, con respecto a ésto los pacientes con Paralisis Cerebral
presentan sus primeros signos al no succionar y tener problemas de de
glusi6ns a éste problema se suma el de la alimentacion v el de la cQ
municacion con la madre, en'la que muchas veces ella suple durante my
cho tiempo la posibilidad motriz del nifio, pues intuye sus necesida--
des y las llena totalmente, haciendo las veces de la motricidad volun
taria de su hijo.:

Con respecto a las situaciones posturales motrices, “el nifio con
Par&lisis Cerebral, tiene dificultades motrices que no le permiten lo
grar la coordinacién oculo-mafual, v por su falta de control respira-
torio emite sonidos disarménicos y no logra repetir los fonemas que -
llega a decir, asi como-adquirirlos definitivamente; tampoco tiene la
capacidad de dirigir la mirada, ni sostener la cabeza, ni la postura
sentado, lo cual le impide establecer una comunicacién “no verbal” con
su madre. Muchas veces, después de un periodo de balbuceo, el nifo se
vuelve silencioso, no sigue repitiendo los fonémas que inici6 y el len
guaje verbal no progresa, incluso cuando consigue mejorar la comunica-
cién, comprender nombres v gestos, as! como darse a entender por sig--
nos, muchas veces no reinicia el lenguaje hablado sin una previa reedu

cacion, 1a cusl tiene el fin de interesar nuévamente al paciente por -
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sus posibilidades verbales. Los movimientos coreo-atet6sicos bucolin-
glales, se superponen a los movimientos voluntarios del habla, que cg
mo dice Moragan asustan al interlocutor, y no predispone a una inte-
raccién fé&cil con el nifio” (L6pez A. 1978, pag 17).

Con frecuencia se hallan cuadros mixtos, sin embargo, a veces mu
chos afectados del tronco y extremidades, presentan buenas posibilida
des de diccibn y buen lenguaje; en otros, su problema del habla no es
té relacionado con'los problemas motrices, el problema puede tener --
por ejemplo, su nucleo en la evolucion psicoafectiva.. A

Es importante averiguar, que posibilidades tiene el nifio en cuan
to a la adquisicion del lenguaje escrito (lectura o escritura), pues
con ello, cbtendré una mayor comunicacién y expresion.

Un aspecto al que conlleva el lenguaje, es el de la comunicacion,
siendo éste aspecto el que nos preocupa en IQS ninos con Parélisis --
Cerebral, va que la comunicacién normalmente necesita del oir, del ha
blar, del escuchar, del esdribir, asi como de una actividad neurofisi
ca complicada; constituyendo en el nifio con Paralisis Cerebral, un ~--
problema grave al no poderse comunicar con facilidad, buesAésto infly
ye en el aprendizaje vy su adaptacion a'la sociedad. “"Es diffcil la ad
quisici6n del habla, va-que ésta es un conjunto de cifras, un cédigo
abstracto, v es frecuente que el nifio con lesion cerebral muestre de-
ficlencias en materia de abstraccion, comprender los simbolos y poder
Interpretarlos; aunque los impedimentos del habla no son caracteristl
cos de todos los nifios con Paralisis Cerebral, una gran mayorfa tiene
algunas dificultades en el lenguaje” (L6pez, 1978).

“La audicion y el lenguaje, constituyen los dos eslabones termi-
nales de la cadena de las interrelaciones humanas; Por medio de los -
simbolos actsticos, de la locuct6n, donde por medio de ellos pueden -
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transmitirse de hombre a hombre: experiencias, ideas, actitudes, pro
cesos volitivos, etc.” (Berendes,1968).

Por ello, es importante que exista una comunicaci6n verbal en-
tre el paciente con Paréalisis Cerebral y el maestro que ha de propor
cionarle la instruccion, si el contacto no se establece por si mismo,
serg necesario buscarlo y buscar el porqué no sucede ésto. Llevando
a cabo una valoracién auditiva, la cual puede ser por medio de pre-
guntas y respuestas, sin embargo, esto s6lo puede ser posible para -
niflos mayores de sels afios vy cuando posean suficiente capacidad de -
concentracion, aunque la exploracion debe realizarse precozmente, an
tes de que el pequefio esté en edad escolar, para saber hasta que pun
to es apto para la educgtjén. Es necesario valorar al pequefio, usan-
do métodos adecuados para ello; hacia“los dos afios de edad, se puede
explorar al nifio por medio de ruido v de bgmpanlllas, tratando de --
llamar su atencion con éstas y utilizando apoyo visual, y después de
ello sin dicho apoyo. Sin embargo, para la comprension de las pala-
bras y la comprensién del- lenguaje, no siempre es decisivo elgrado de
trastorno, sino el tipo de'la audicién, También pueden presentarse -
casos en los que surjan dudas sobre si realmente se trate de un trag
torno en la audicion o de una agnosia actstica.

Con respecto a las alteraciones en el lenguaje, en muchos pacien
tes con Parélisis Cerebral se producen durante o después de su desa-
rrollo; la-.tartamudez es un ejemplo, la cual a diferencia de la tar-
tamudez-DslcQgena se presenta no s6lo cuando existe estado de exita-
ci6n (temor a la locucién); Berendes (1968), Indica que seg(in Seeman
se presenta de modo progresivo, apareciendo también en la locucion -
espontanea, al repetir, al leer-en voz alta, al declamar., asi como -
al murmurar al ofdo del oyente.
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Berendes (op.cit.), parte del marco general de la clasificacién
de Zentay vy Pusitz, en dbnde se considera que las alteraciones de la
locuci6n encuadran en: “1,Las lesiones piramidales; 2.Las lesiones ex
trapiramidales; 3.Las lesiones cerebelosas. Para delimitar varios -
sindromes que dentro de la topografia de la Paralisis Cerebral, se -
considera como aquéllos que afectan a la locuci6n, segdn Nadolenczy,
éstos son: ” (Zentay y Pusitz, c.p. Berendes,1968).

1. HemipléJico (hemiparesia o hemiatet0sis), existen trastornos
tales como: E1 balbuceo, nosolalia abierta, tartamudeo disfésico, --
agramatismo y trastornos del acento fonético; todos éstos considera-
dos como trastornos af4sicos. Adem4s de las alteraciones de la melo
dfa, la Intensidad y el tiempo de la locucién.

2. Displejia cerebral: Intenso tartamudeo organico, se balbu- -
cean silabas y palabras, asf como también se dan los calambres farin
geos, la disértria y la bradilalia, siendo éstos tres, signos de la
Paralisis suprabulbar infantil.

3. Parglisis Cerebral suprabulbar infantil, segtn menciona Be--
rendes muestra dos formas fundamentales diferentes que van a depender
de qué en el individuo predomine el componente paralitico o espastico,
y de la localizaci6n de las neuronas corticobulbares.

4, En las disartrias extrapiramidales, las alteraciones del len-
guaje semejan las observadas en la encefalitis, siendo muy polifacétl
cas, encontramos alteraciones tales como: Los trastornos del equili--
brio muscular en €l complejo sintomatico amistdtico del Parkisonismo,
la interacci6n, las formas akinéticas e hiperkinéticas, la monotonfa-
de la locucion, la morndinamica y la debilidad del impulso, asi como
también la palilalia.
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Berendes (op.cit.) cita a G8llnitz, quien indica que en una re-
visjén conjunta con Hartl sobre la. influencia de factores sobre el
lenguaje, incluyendo tanto los sométicos y los ambientales, como los
animicos y los psfquicos; cencluyen pues que "sin mas, que todos los
trastornos que afectan a un cerebro adn no totalmente diferenciados..
influirén con mayor intensidad a una de las funciones mas JOvenes en
el desarrollo de'la humanidad -el’lenguaje-". "

Para Cass Marrion T. (1955) en el aparato de la locucion, desta
can grupos diferentes al igual que en el motor, éstos grupos son seis:
La Paralisis Cerebral espéstica, la actividad muscular asindrénica,

"la atetbsis, la rigidez, el temblor, vy la ataxia cerebelosa; siendo-
los espasticos y los atetésicos los grupos mas numerosos.

' Por sér'loé'espéstlcqs y los atetésicos, los tipos que con ma--
yor frecuencia se presentan, a continuacién se describen sus caracte
risticas generales en cuanto a desarrollo de lenguaje. .

En los espasticos, Se'Dresentgn problemas al succlonar, deglu--
tir o masticar. Adan en los trastornos ligeros, existen alteraciones
en la movilidad de los labios, la lengua, el paladar y el maxilar in
ferior, as{ como en los misculos de la faringe y la larfnge; presen-
tando espasmos durante los intentos de articulacion en el lenguale,
resultando imposible realizar-los finos y coordinados movimientos pa
ra la articulacion del lenguaje. EI1 lenguaje suena “borroso”, con -
frecuencia nasal, debldo a“la paresia del velo del paladar; debido a
que las alteraciones del espastico suelen permanecer constantes: por
lo general, todo aquél que frecuenta el ambiente del pequefio es capaz
de entenderlo.

E1 atet6sico, presenta movimientos en exceso en los miembros asi
como en los mdsculos que intervienen en el lenguaje, éste excesivo mg
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vimiento escapa a la voluntad del paciente con Pgréiisis Cerebral. --
Es diffcil lograr la posici6n adecuada en’ los misculos del paciente.-
para la pronunciacién de determinada letra, pues hay moyimientos'cqng
tantes y a veces se producen cerca de una pqsicjén‘gdecuadq, una con-
traccion mUscular en sentido contrario simulténe@mente. También se ob
serva fruncimiento del cefio, mueéas, temblor palpebral, estrabismo, -
giros del cuello. Berendes (1968), menciona que los trastornos de la
locucidn, son un fenémeno que regularmente acompafia a los trastornos
neuromusculares en'la cabeza, cuello, boca, caray térax.

- 2.2.1.3 Aprendizale de Concepios.

Las palabras pueden adquirir su significado por su apareamiento -
con varios estimulos sensoriales, y-a través de éste evocar una respues
ta sensorial particular, asi pues, cuando'las Dalabras se combinan evo
cando cada una su respuesta-seﬁsorlal. se puede producir una mayor fe§
puesta sensorial combinada. Considérese ¢ste ejemplo: “Era blanco, -
brillante, redondo, con plernas y pezufias cortas, un cuello muy largo,
con franjas negras a su alrededor, una cabeza gruesa y plana, enormes
dientes amarillos, y el animal grufila muy fuerte” ; de éste modo, si
la palabra "glox” se aparea con'las palabras sensoriales del ejemplo,
se obtendria una respuesta sensorial combinada.

Para Staats (1983), todo lo anterior es una forma de aprendizale-
humano; considera que al proporcionar-al individuo una imagen por me--
dio del condicionamiento, éste:.puede pensar en ella, combindndola con
otras palabras que formaran nuévos aprendizajes, y por ende, Im&genes-
nuevas.
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",..6ste analisis permite una reconciliacion entre la aproxima--
c16n cognitiva a la conducta humana y la aproximacion de estimulo-res
puesta, Los procesos de éste tipo, considerados como eventos cogniti
vos, pueden ser considerados en términos de estimulos, respuestas y -
principios del condiciénamiento clésico” (Staats @D.cit.).

Se puede considerar que este tipo de entrenamiento produce un re
pertorio conceptual bésico, que permitiré al individuo aprender mas -
palabras en una variedad de experiencias; si el individuo no posee és
te repertorio basico, sera incapaz de beneficiarse con la misma venta
Ja que los demds individuos, de'la vasta cantidad de experiencias lin
glifsticas a las que estd expuesto. Staats menticha que "el aprendiza
Je de tales repertorios puede ser manipulgdo”. |

Aln cuando el principlo del condicionamiento de estimulos se pug
~de aplicar a aspectos de la conducta verbal, y cuando éste es muy im-
portante, de ningtina manera es la totalidad de la conducta humana; --
existen conductas y habilidades motoras manifiestas y complejas que -
no pueden ser evocadas por estimulos, como sucede en las respuestas -
condicionadas.

Staats (Qp.cit.),'considerg en el estudio del aprendizaje del --
“lenguaje, dos aspectos importantes: a)El lenguaje como un estimulo -
que afecta respuestas motoras de varias clases, vy b)El lenguaje como
una respuesta motora en si misma. Ambos aspectos los considera como
partes importantes del lenguaje, y no como elementos excluyentes.

Cuando el nifio dice por primera vez Dapé 0 alguna aproximacién -
a ésta palabra, sus padres refuerzan esta respuesta. La respuesta --
también puede reforzarse en presencia de varios estimulos, por ejem-
plo: Cuando en prescencia de un automovil en movimiento, al nifio se -
le informa que est4 moviéndose, o bien, cuando otro objeto se mueve y
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el coche estd parado, se le informa al nifio que el otro objeto es el
que se estd moviendos en ambos casos la respuesta es reforzada.

Mediante éste entrenamiento pueden suponerse los aprendizajes de
respuestas verbales simples y complejas, sin importar el tipo de even
tos, por ello, éste aprendizale puede Ilevarse a cabo para el entreng
miento verbal com@n. E1 nifio tal vez sea expuesto a un entrenamiento
de discriminaci6n muy detallado, en prescencia de subaspectos del es-
timulo total. La adquisici6n de cada respuesta verbal nueva, involu-
~cra los mismos principios.

De acuerdo con Staats (op.cit.), existen grandes diferencias con
respecto a la destréza de los padres, para CQnVef{IrseAen buenos adles
tradores del repertorio de rotulacién de sus hijos. Diferencias o --
Idiosincrasias en el repertorio del padre, provoca la falta de habill
dad para entrenar adecuadamente a sus hijos, 10 queApuede asimismo, -
provocar diferencias muy finas-en la rotﬂﬂacién 0 una gruesa discrimi
nacién de los nifios.

Un tipo de entrenamiento similar, parece intervenir en el desa--
rrollo de 6tra clase de respuestas verbales de suma importancia, como
son: La habilidad de respetar-las condiciones internas y reportar --
cualquier cambio, por ejemplo, si al nifio"le duele el ojo, v en su rg
pertorio existen ambas palabras, quizé solo mencione una de ellas - -
(duele u 0Jo), es entonces papel del adulto preguntar ¢Qué? (en cuyo-
caso la respuesta serd duele) o ¢Donde? (siendo la respuesta 0jo), --
proporcionando asf, no s6lo la informacién completa al pequefio, sino
al mismo tiempo exije la adecuada manifestacién: “Me duele el ojo”.

Como podemos ver, 10 importante del aprendizaje de conceptos es
que proporcione los elementos necesarios para el lenguaje oral, a --
aquéellos Individuos que no'lds tienen, tal es el caso de los pacien-
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Se considera necesario introducir primero 10s conceptos, V. poste
riormente las estrategias para desarrollas el lenguaje. Castafieda --

plica el aprendizaje de un sistema conceptual; por su generalidad e -
importancia, éste argumento apoya también la-ensefianza de un lenguaje
completo, v mas concretamente para el aprendizaje de un sistema de cg
municacion no verbal como €l que se propone, en la presente investiga
cion.

Castaneda (Qp.cit.), menciona que'lqé elementos del aprendizaje
de conceptos, son los siguientes: Ensefianza de la intension, ensefianza
de la extension, ensefianza del término, ensefianza de la posicion jerar
quica, y ensefianza de" las convenciones.

1. La ensefianza de la intension: Se refiere a las propiedades ca-
racteristicas del:concepto, a aquéllas que 10 definen,'describiendo.+-
las égracteristicas de su ciase y a cada uno de sus miembros, las cua-
les serén proporcionadas en una regla o enunciado. Las caracteristi--
cas se denominan definitorias o atributos criticqs; va que atienden a
lo especifico que corresponde a una situacién, asi como a los rasgos -
que orillan a un evento;-valor u objeto a ser 1o que es. Los criterios
que se deben seleccionar para determinar si un objeto pertenece a una
clase, debe ser el de eliminar sus elementos particulares y solamente-
mencionar - 10s elementqs'cgmunes, de: ésta forma la definicibn ha de per
mitir decidir si-el obJeto pertenece 0 no a ésta clase determinada.

Dependiendo del tipo de definicion sera la regla de clasificacion,
en tal caso, seria de forma conjuntiva, disyuntiva o de relacién: en -
donde la forma conjuntiva serg cuando en la definici6n del concepto se
dén dos o m&s atributos; la regla de clasificacibn sera disyuntiva, si
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es uno u otro atributo el que aparecerd en la definicion del concepto;
para la forma relacional, aparecerd una implicacién o relaci6n entre -
las caracteristicas. en el enunciado que define al concepto.

Para definir un concepto, es importante atender a la exactitud --
linglifstica de los términos; ya que no es posible la ensefianza inten--
cional del concepto partiendo de términos ambiguos.

Para Introducir un concepto, existen dos alternativas:

a) Que el alumno poseaiuna 1dea amplia del concepto, explicando -
la 1dea mas amplia v familiar, y después detallar especificando el cop
cepto que se pretende ensefar.

b) Partir de ideas particulares ya establecidas, se organiza el -
material para llegar a la sintesis del concepto. En caso de que no --
exista ningin elemento conocido por el suleto, ni aGn ninguna idea pro
xima al concepto por introducir, se puede recurrir a lo denominado co-
mo “aprendizaje combinatorio”, es decir, por -analogia.

2. La enseflanza de la éxtensjon de los conceptos: Es donde se ha
de considerar aquel conjunto de elementos (muestra representativa de -
éstos) sobre los cuales se puede aplicar la definicion que del concep
to se hadado. Se piensa que se ha adquirido un concepto, cuando se ha
exteriorizado ya sea en-forma verbal o con algin sistema de comunica--
cién, sin embargo, muchas veces s6lo se ha memorizado la palabra y no
existe una verdadera comprension, por-lo tanto, es necesario que se --
compruebe su gplicacjon'np s6lo una vez v en una sola situacion, sino
que su aplicacién sea en situaclones muy variadas.

3. Ensefianza del termino: (La palabra o la expresion). “La expre-
sion que se designa al concepto es importante, porque facilita la comu
nicacion y fusiona en una sola palabra toda una serie de experiencias-
que se tienen con los diferentes miembros de una clase; manejar el tér
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mino, implica el manejo conjunto de la generalizacidén y la discrimina
cién” (Castafieda, op.cit.). Para la ensefianza son importantes algunos
aspectos del término, que permiten que éste sea aprendido en forma sig
niflcétiva; dichos aspectos a consideraci6n de Castafieda son: Etimolo
gfa, sinonimfa y antonimia, los cuales facilitan la comprensién del -
término,

4, La posici6n jerarquica de un concepto: Se refiere a su posicién
dentro de una éstructura del conocimiento, y a sus relaciones con sus
objetivos vecinos. Para la ensefianza de un concepto, se presenta el
concepto que le antecede y después el que le precede, aunque no siem-
pre se hace explfcitamente dicha jerarquizacidn. En posicion jeraraui
ca de los conceptos, existen los supraordinados, los coordinados y -
los subordinados; éstos proporcionan una significacién global y un --
marco de referencia para;quien aprende nuevos conceptos.

5. Ensefianza de las convenciones: En dénde convencidn singifica
ajuste o concierto entre dos o mds personas o entidades; su ensefianza
es importante, pues son los medios en que algunas ciencias utilizan -
para representar o simbolizar un término. En ddénde una letra corres-
ponde o simboliza a una palabra o conjunto de éstas, cuyo arreglo for
ma ciertas categorfas, por ejemplo: "P”, "Q”, que en l6gica signifi-
can premisas (frases); “P”, “Q” que son la negaci6n de las premisas -
(frases).

Por otra parte Pierre Grecco (1979) menciona tres variedades de
aprendizaje:

1. E1 aprendizaje que-proporciona al sujeto una nueva conducta,
la cual se incorpora a la situacién anteriormente desconocida.
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2. E1 aprendizaje cuya finalidad es confirmar o desmentir hipdte
sis, favoreciendo de ésta manera la induccién de leyes.

3. El aprendizaje estructurable en funcién de la experiencia, --
donde se busca el cuestionamiento de los esquemas anteriores, para en
contrar las diferencias y/o contradicciones con el conocimiento actual.
Estos tres se componen de cuatro elementos:

1. Un sujeto, que se ve influenciado por su capacidad intelectual,
su nivel de motivacidn, sus modos de percibir y estructurar la infor-
macion, asf como su personalidad y el flujo sociocultural.

' 2. Un referente, que significa la informacién con la qUe cuenta
el sujeto al entrar al nuevo ctmulo de informacidn.

3, Un modo de interaccion, el cual puede ser cognitivo, afectivo
y/o psicomotor, y es la forma que va a emplear el sujeto para incorpg
rar el nuevo conocimiento a su estructura congnitiva anterior.

L. Un producto final, el cual puede ser el enriquecimiento y/o
modificaclén de su esquema cognitivo.

Todo aprendizaje tiene como meta el lograr una mejor adaptacion.,
lo cual expresa el aspecto dindmico en el cual debe desenvolverse, va
que el aprendizaje significa la capacidad de adquirir, manipular y -
trabajar con los nuevos conocimientos.

A partir de ésto se dice gue el aprendizaje es un proceso de - ~
adaptacion, el cual crea estructuras mas complejas, las cuales seran
empleadas por el sujeto de manera pensada y razonada, y no de manera
mecanica como comunmente se piensa,

Se considera que para“poder lograr lo anterior, es necesario ba-
sarse en un‘aprendizaJe significativo el cual puede entenderse como -
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como un nuevo material que por tenmer una estructura l6gica inherente
fué aprendido de manera significativa, es decir, que se incorporé el

contenido del nuevo material al conjunto previo de conocimientos del

individuo de manera sustantiva, relacionando los nuevoé conocimientos
a su estructura mental. '

Ausubel considera de vital importancia el sentido 1dgico y el psi
colégico para que se dé el aprendizaje significativo, es decir, que -
el material no sea arbitrario, que sea ldcido y plausible, al mismo -
tiempo que el aprendiz debe poseer como requisito previo la éapacidad
intelectual e ideacional. (Ausubel,1968. c.p.,Batista,1976).

“La unidén no arbitraria de material potencialmente con sentido -
con los conocimientos previos del individuo, para establecer nuevas -
ideas en la estructura cognitiva, capacita al aprendiz para explorar
su conocimiento preexistente, como si fuese una especie de matriz idea
cional para interpretar nuevas informaciones” (Ausubel,op.cit.);estd -
evita las limitaciones que impone de manera dréstica la memoria, con-
respecto a la cantidad de informacién que cualquier ser humano puede
procesar y recordar.

2.2.1.4 Técnicas para la préactica del lenguaje.

El aprendizaje de un concepto serd tal como lo menciona Castafeda
(1982), una experiencia de aprendizaje de adquisicién, en dénde una —-
vez adquiridos los conceptos necesarios para establecer didlogos, se -
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emplearén estrategias adecuadas para la practica y el uso de dichos -
conceptos, para de ésta forma iniciar una comunicacién mas adecuada -
de los pacientes, sujetos, alumnos, y m4s concretamente en pacientes

que padecen Paralisis Cerebral. ‘

Para la enseflanza del lenguaje existen diversas técnlcas, siendo
importante que en todas ellas exista el principio de colocar a las --
personas, alumnos, pacientes, etc., en situaciones reales de lenguale.

B. Séanchez (1971), menciona como actividades generales Dara'la -
enseflanza del lenguaje las siguientes: La conversacion, la discusion,
la narracién y la descripci6n, la dramatizacién, la poesfa. A conti-
nuacion se describen a rasgos generales éstas actividades:

1. La conversaci6n, por ser de condicién eminentemente social ,
es la forma de comunicacién mas espontanea que se da entre dos persg
nas, con el fin de satisfacer la necesidad de intercambiar ideas, --
sin importar edad, sexo, condicion socio-economica, ni cultural. A =
través de la conversacion como actividad general para la ensefanza -
del lenguaje, se aumenta el grado de sociabilidad entre los alumnos.
afianzando el campo de las relaclones humanas, ademas de contribuir
al desarrollo v enriquecimiento del vocabulario.

2. Cuando en el intercambio de ideas existen diferencias entre
las opiniones sobre un tépico, se da una discusion, lo conveniente -
para que ésta se dé en forma organizada, es que se discuta sobre un
tema previamente acordado, profundizar en el hasta donde sea posible,
que siempre halla un director del debate, para que la participacion
sea de uno en uno, que las opinones sean claras, concretas, y por Ul
timo que se extraigan conclusiones de lés ideas expuestas. Por medio
de la discusi6n se logra el desarrollo de la capacidad de razonamien
to y de analisis critico, asf como también promueve la capacidad de
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hacer v recibir criticas, la habilidad para organizar los Juicios en
forma  16gica, y para expresar-las opiniones con claridad, sinceridad
y precision.

3. La narracion y descripcion, son actividades due deben consi-
derarse como sinénimos (Sénchez 1971), otros autores las consideran
una misma actividad, otros argumentan que son actividades totalmente
diferentes, vy otros que se complementans; sin embargo, tanto la narra
cién como la descripcién, conservan las caracteristicas y desarrdlan
aspectos propios. La narracion fayoreée el desarrollo de la imagina-
cién, asf como del relato, se presenta a la complementacién de la vi
da interior, se inclina a los aspectos emocionales v espirituales, y
estimula la creaci6n personal. Por otra parte, la descripci6n exige
posiciones realistas, brevedad y precision, enfoca un solo aspecto -
(persona, animal o cosa), se inclina a la observacién de los hechos
externos y por lo general se utiliza s6lo con fines de estudio.

4. La dramatizacion, permite al que la hace un uso esponténeo -
del lenguaje. A través de la dfamatizacjon se favorece el desarrollo
social dei individuo, pues permite que la participacion de aquéllos
que son timidos esté respaldada por un texto-y por sus compafieros --
que toman parte en la misma.

5. La exposicion (en el caso escolar, es el relatar a un grupo
de personas el producto de un trabajo, v en vista de que éste traba-
Jo fué elaborado por el mismo Individuo, le daré la ventaja de heblar
de algo que conoce, esto le dara confianza v le ayudara a aumentar -
suseguridad para hablar ante el pGblico.

6. La poesia como actividad (dentro de la situacifn escolar), -
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ésta se desarrollan mdltiples &reas en los individuos, pero entre las
que atafien a la ensefianza del lenguaje encontramos: E1 desarrollo de
la memoria y la imaginaci6n, asi como lograr un mayor dominio en la -
articulacién, entonacion, pronunciacién de las palabras, vy el enridug
cimiento del lenguaje.

De acuerdo con Alardin (1983),‘13 traduccion del lenguaje interno
a un lenguaje correctamente expresado, se le conoce como estructura-
cibn del lenguaje, cuyo propésito fundamental es traducir todas las -
experiencias a las representaciones graficas con posibilidades de ana
“lisis, sintesis, deducci6n e induccion, dque enriquezca al nivel lin-
glfstico, la flexi6n en el lenguaje conceptual v eleve el {ndice con-
creto-abstractos para ello propone seis etapas que son necesarias en
la expresidn oral o escrita, dentro de las técnicas de estructuracion
- del lenguaje, las cuales pueden emplearse en la rehabilitacion del pa
clente con Paralisis Cerebral que presente trastornos en el lenguale,
sustituyendo la expresion oral v escrita por la comunicacion icénica.
Las etapas que menciona son:

1. Etapa enumerativa: se caracteriza por el hecho de que el suje
to se concreta a enumerar por separado, cada uno de los elementos dque
componen el grabado o una situacién, expresando basicamente los con-
ceptos concretos. Esta etapa se presenta independientemente de la edad
del sujeto, asi como de su preparacion profesional. La pregunta que -
se sugiere es ¢Qué ves aqui? , por-lo que el sujeto se'limita a enumg
rar-los objetos que ve en el grabado.

2. Etapa asociativa: proporciona la posibilidad de identificar -
“los elementos gréfiéos que haAidQ enumerande con alguna caracteristi-
ca inmediata, utilizando basicamente la inclusion de adjetivos califi
cativos, que aumentan las posibilidades en su estructuraci6n. La pre-
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gunta que se responde es ¢Como? , utilizando los condicionantes ante
riores aunados a’ éste, el sujeto puede estructurar sus primeros enun
ciados en forma de frase, como por ejemplo: “La mamé es buena, La ni
fa est4 contenta, El nifio estd triste, etc.”

3. Etapa descriptiva: hacla ésta etapa el sujeto va estd capaci
tado para aumentar sus enunciados, percibiendo ahora las seme]anzas
y las diferencias en cuanto a'las caracteristicas externas, as{ como
el tamafio, la forma, la posicion y el lugar que ocupa en el espacio.
La pregunta utilizada en éste caso es éQué hace? , dando la posibili
dad para que el sujeto exprese estructuras mas completas, con enun-
clados mas elaborados. Se Incita para que independientemente de la -
edad del paciente, asf como de la informacién cultural que éste ten-
ga, éstas etapas se estimulen, para establecer productos completos ,
que deben dar la posibilidad de desarrollar la capacidad de estructy
rar niveles mas elevados. L0s conceptos abstractos aparecen en forma
més frecuente, pero todavia carentes de significado conceptual.

4, Etapa de expresién narrativa: en ésta etapa el sujeto es ca-
paz de relatar una expresion vivida; se hace hincapié en hablar de -
costumbres, ideas., principiqs morales, acercandolo cada vez més a --
los conceptos abstractos. A partir de ésta etapa se pueden utilizar
“las seis preguntas claves: lQuien es? , {Qué hace? , ¢COmo? , ¢Cuan-
do? , ¢ébonde? , éPorqué? . Enriqueciendo las posibilidades en sus es
tructuras y- lograr un'lenguaje mas completo.

5. Etapa de expresién reflexiva: en ésta etapa se trata de ex-
plicar el {Para qué? . Se observa una forma insipiente de Juicio y -
de razonamiento; su expresién tiene un componenté narrativo-reflexivo
y no se limita a relatos o sucesos que ha presenciado o participado,
sino que expone su opinién acerca de ellos vy se atreve a sugerir so-
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luciones, reflexionando el porqué de las cosas. Su estructura revela
un pensamiento m&s conceptual y abstracto.

6. Etapa de expresién simb6lica: se desarrollan la capacidad de
reflexionar, opinar y criticar; sus estructuras dejan ver el predomi
nio cada'vez mas frecuente de los conceptos abstractos, y hace refe-
rencia a lo sentimental.

2.2.1.4.1 Terapia del lenguale para el paciente con Paralisis

Cerebral en el &mbito familiar .

Cuando un padre habla,su hijo espastico o atetosico, se enfren-
ta con una serie de situaclones tales como: el exceso de expresiones
faciales, muecas y a menudo su voz tendra un tono alto v agudo, dque
probablemente 1o haréd desistir de tratar de comunicarse con €l; asf
como reducir sus palabras al minimo; ésto -Gltimo se debe a que cada
una de las reacciones del.paciente con Pralisis Cerebral son inter-
pretadas como una falta de comprensién e inteligencia.

Por estos aspectos que se han sefialado, es Indispensable la im-
plementacion de terapias de lenguaje, dentro de la rehabilitacion in
tegral del paciente con Paralisis Cerebral.

Dentro de las tefébias de lenguaje que se estén realizando ac-
tualmente, se emplean ejercicios-como los que Finnie (1976) propuso.
“las cuales consideramos se deben utilizar como un complemento dentro
del entrenamiento en el area de comunicacién.

Los ejercicios que Finnie propone son:

1. “Al hablar a un nifio con Pardlisis Cerebral, se debe colocar
de manera que €1 pueda observar su boca, sin tener que ver hacia - -
arriba. Se deben sostener sus hombros v la parte superior de los bra
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z0s, para asegurar un buen control de cabeza, haciendo presién so--
bre su térax con una mano extendida”.

2. "Al hablar con un nifo con Paralisis Cerebral, se debe sos-
tener de tal manera que su cabeza esté controlada v pueda mirar de
frente. Se debe procurar que sus oJos queden a nivel de los del adul
to para que el paclente no tenga que alzar o bajar su cabeza, va --

" que ésto puede provocarle un patrén de hipertensién; la respiracién
y el esfuerzo para hablar tienden a causar éste movimiento” .

3. "Ensayar juegos de labios y-lengua, para inducir posiciones
adecuadas para el balbuceo”.

4, “Hacer demostraciones con la boca y voz del terapeuta, mien
tras que golpea ligeramente el labio-superior o inferior del pacien
te, o mueve su lengua hacia un lado, o conligeros controles de la
quijada la abre y la clerra, para obtener cadenas de sonidos como -
“ababa”, etc., .

5. " Nunca se deben practicar sonidos aislados con un nifio con
Paralisis Cerebral, va dde no es falta de inteligencia o de esfuer-
zo lo que le impide hablar correctamente, y sus dificultades se de-
ben a un padecimiento sensorio-motor”.

6. “Si la voz del paciente es debil, no se le debe pedir que -
hable mas alto, pues s6lo lograria bajo un gran esfuerzo y - -- -

_éste acentuarfa su espasticidad” .

7. "Una boca abierta es siempre una boca pasiva, va sea debido
a hipertensién o falta de tono muscular. Se puede practicar el cie-
rre de boca en situaciones comunes, como por ejemplo a las horas de
ias comidas y mientras el nifio duerme; ya que para masticar, deglu-
tir, articular palabras, es indispensable respirar por-la nariz”.
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8. "El llevarse objetos a'la boca, ocupa un-lugar en el desarrg
110 del lenguaje, y representa una importancia extrema de experiencia
sensorio-motriz, debiendo estimularse”.

9. “Se deben mencionar las partes de su cuerpo, de algunos Jugug
tes sencillos, las cosas que usa cuando lo alimentan, lo bafan, lo -
visten, etc.”. '

10, “Se debe esperar respuestas por momentos cortos, suspender
el eJercicio cuando el paciente se estd divirtiendo, para que desee
hacerlo en otra ocasion”,

11, “Dado que el Juego es la forma en que el nifio observarg y
aprendera durante los primeros afios de su vida; cualquier situacion
de aprendizaje debe convertirse en un juego, usando para ello, obje
tos de diferentes colores, formas, texturas; etc.”.

12, “Se deben tomarlos esfuerzos del nifio por hablar:como al-
go normal, y no obligarlo a repetir”.

13, “En la ejecucién de las tareas diarias del paciente, se le
debe hablar sobre aquellas actividades que directamente le concier-
nen; se sugiere nombrar primero 1os objetos, después los verbos que
corresponden a las actividades, formando asi pequefas frases”.

14, “Se le deben dar muchas oportunidades para expresarse y --
evitar interpretar lo que el nifio diga “.

15. "En‘la lectura, se deben pronunciar las palabras lentemente
y explicar los términos nuevos, deteniendose para repetir y expre-
sar su significado”.

16, “Para‘la formacién de conceptos, se debe empezar con la ep
seflanza de su propio clierpo, los objetos que se encuentran a su al-
rededor, asi hasta hablarle sobre escenas cotidianas”.
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17, "Cuando la ensefianza esté-basada en figuras de 1ibros o es
tampas, deben nombrarse hablando de su uso, colores, formas, etc.”.

18, “Al mostrarle una serie de dibujos, se deben sefialar uno
por uno; se le debe pedir alguna clase de sefial, cuando comprenda
el significado de lo representado”.

Por otra parte Wolks (1968), seﬁgia que para lograr la forma-
cién de tonos, se deben llevar a cabo ejercicios de la boca, como
son por ejemplo: .

1. E1 maxilar; haciendo que el paciente lo suba y lo béle en
prolongada v répida sucesion, que'lo muéva de derecha a izquierda
con la boca cerrada, hacia adelante y hacia atras (juntando. los ~-
dientes superiores e inferiores). Con frecuencia es el terapeuta el
que mueve los msculos del paciente y hasta pasado cierto tiempo ,
es el paciente quien los realiza a voluntad.

2. Labios; hacer que-los”lablos se.aprieten con fuerza, adelan
tarlos como para silbar y mantenerlos en ésta posicidn durante un -
tiempo, hacer que los ponga en posicidn para decir “U” vy después se
pararlos; realizar 1o mismo para obtener la posicién indicada para
decir “0" y “A", N 7

3. Lenguas; los ejerciciQS'lingUales se hacen con ayuda de una
espatula, haciéndolos en répida sucesion al sacar y meter la lengua,
con ella estirada llevarla de derecha a izquierda, movimientos gira
torios fuera de la boca, tocar con ella los incisivos de arribay -
de abajo, doblar la‘lengua naclé afura, hacer que la lengua se des-
lice hacia adelante y hacia atras tocande con la punta el paladar.

L4, Velo del paladar; por medio del ronquido inspiratorio, el -
velo del paladar realiza movimientos activos.
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En todos éstos ejercicios gimnasticos deben utilizarse, siempre
que sea necesario, el Juego articular incluyendo las manos. Debemos
recalcar que no solo existen éstos ejercicios, sino que constituyen
solo un ejemplo, para Integrar cada uno de los 6rganos que intervie-
nen en la fonacitn. Los ejercicios seleccionados seran agrupados de-
pendiendo de las caracteristicas y necesidades de cada paciente.

2.2.2 Fines

POl A N AT

E1 lenguaje no solo es comunicacion, es también el medio a tra-
vés del cual el hombre controla el medio que le rodea. Son cuatro --
las actividades que lo conforman: Escuchar, hablar, leer y escribir;
Tales actividades tienen un aspecto social, mental, psicologico, fi-
sico y fisiologico.

El lenguaje nos permite traducir aquello que se ha representado
Internamente para poder comunicarlo; una vez que se posee ésta capa-
cidad, los individuos modulan sus mensajes de acuerdo con la relacin
que mantienen con la persona 0 personas a quienes se dirigen, es - -
decir, no se dirigen de la misma forma cuando se dirigen a un amigo,
a un familiar o a una persona extrafia, con quienes tienen trato. Se
afirma que existen diféfenciqs en tales relaciones, dependiendo de -
las exigencias sociales especificas de cada rol que se desempefia en
las diversas relaciqhes que los Individuos mantienen en su medio so-
cial.

Por otro lado, un mensaje (sea verbal o ne) nunca es una mera -
transmisién de informacién acerca del mundo exterior, siempre inclu-
ye una comunicacion sobre la relacién social que mantienen los inter
locutores; aundque es verdad que en algunos casos predomina la fun-
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cién informativa de la comunicacidn, en la mayorfa esta funcién pa-
sa a segundo término.

E1 comunicar socialmente, es el fin principal del lenguaje, va
que ésta actividad proporciona la capacidad para el conocimiento de
elementos, vivencias, situaciones y persona$ nuevas o diferentes. -
Joseph Church (1971), considera que el individuo puede hacer cosas-
nuevas a partir del aprendizaje del lenguaje, e indica que éste nos
permite actuar sobre las cosas a distancia, sin tener que manejar--
las f{sicamente nosotros mismos; menciona que la funcidn del lengua
Je a distancia puede ser de dos tipos: a) se puede actuar sobre otra
persona 0 cosa que Se encuentra a distancia a través de las personas
gue se encuentran cercanas-a nbsostros fisicamente; b) se puede mani
festar un simbolo arbitrario (por-ejemplo en una obra de arte abs- -
tracto), cosa'que no se puede lograr con las cosas reales.

En el parrafo anterior, se puede vislumbrar la importancia de -
proporcionarle al paciente que padece Pardlisis Cerebral un medio de
comunicacidn, cuando no puéde desarrollar el lenguale oral, o bien,
cuando éste presenta graves trastornos.

2.2.3 (iencias que abordan el estudio del lenguaje.

La lingiifstica, es la ciencia que estudia todos los aspectos de
los signos lingUfsticos, a través de diversas ramas.

A continuacién se ilustran algunas:
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Acustica
Fonética .
Fisiologia

Sincrénica
Fonologfa .

Diacrdnica
Algunas ramas Semdntica
importantes de '<; Semiética Pragmdtica
la Linglfstica. | Sintaxis

Analogfa
Prosodia
Sintaxis
Ortografia

Gramatica

La fonética estudia los sonidos pronunciados, se divide en: _
La acdstica v en la fisiologfa de los sonidos. La primera es la par
te de la ffsica gue estudia la formacidn, propagacidén y propiedades
de los sonidos, dénde y como se articulan (o pronuncian), en que --
grado se perciben segtin su punto y modo de articulacidn, etc.; vy la
segunda divisidn estudia como funcionan los 6rganos (lengua, pala--
dar, labios, nariz, glotls, etc.) al producir los sonidos.

La fonologfa (como la fonética y las demds disciplinas) puede
ser sincrénica y en este caso describe fendmenos simulténeos consi-
derados como si fueran estdaticos, en una etapa dada del desarrollo
de la lengua); o bien, puede ser diacrdnica (cuando se estudia suce
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siVas fases evolutivas de los mismos fenémenos. Su abjeto de estudio
es. el valor funcional de los fonémas, entendiéndo por éste, la re--
presentacién abstracta de un sonido que tenemos intenci6n de pronun
ciar; perteneciendo a la lengua, al sistema (as{ como su realizecidn
concreta v material -el sonido- pertenece al habla).

Dados los objetivos de la presente investigacidn, no se amplia
ra sobre la fonética y la fonologfa, sin embargo, se enuncian para
dar contexto al material que en este trabajo se expone, va que. tan-
to la lingiifstica, como la semidtica y la gramitica (éstas Gltimas
ramas importantes de la primera), son ciencias que proporcionan la-
base teérica necesaria, para los fines que se persiguen con la modi
ficaci6n de la tabla de comunicaci6n icénica, la elaboracién del --
" instrumento de valoracién del lenguaje v del programa de entrenamien
to alternativo, que se proponen en este trabajo.

En la presentacién de estas ciencias, la lingiifstica se expone
‘después de la semidética, debido a las caracteristicas de organiza--
cién en la informaci6én que aqul se maneja, quedando en dltimo térmi
no la exposicidn de la gramatica.

El lenguaje ademas de servir como transmisor de significado, -
es una conducta social que requiere del andlisis, la interpretacién
v la construccidn de las partes basicas del engranaje de la comuni-
cacién, las cuales son: E1 signo, la sefial, el icono v el simbolo,
as{ como de las relaciones de significante-significado. Se descri-
ben estos términos a Continuacidn, para el exacto entepdimiento de
1o que enseguida se desarrolla.
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Se considera al “Signo” como cualquier entidad minima, que pa-
rezca tener un significado preciso, algo que hace manifiesto un fend
meno que de ctra manera no lo serias en éste sentido no sdlo es sim—
bolo el lenguaje verbal o escrito, sino también la cultura, los ritos,
las relaciones sociales, las costumbres, etc. Desde el punto de vis
ta en que se enfoca el presente trabalo, el,mensajé equivale al sig-
no, aunque en realidad, un mensaje puede ser la organizacion comple-
Ja de muchos signos; algunos sistemas de signos estan vinculados a -
la posibilidad de realizar operaciones practicas, otros implican mas
directamente las actitudes que podrian definirse como ideoldégicas, -
pero en cualquier caso, todos ellos son fundamentales para los fines
de la interaccién social, hasta el punto de que se puede cuestionar,
st son los signos los que permiten al individuo vivir en sociedad, o
si es la sociedad en la que vive el hombre un sistema muy complejo
de signos, pues en cualquier tipo de sociedad, se pueden encontrar
un sin nimero de sistemas de'signos.

Se denomina “Sefal”, a la prueba que se brinda para comprobar
la existencia de algo, sin embargo, un mismo mensaje puede ser trans
mitido por varios tipos de seflales, entre las cuales, el emisor escg
ge la que a su parecer es'la mas indicadas; por otra parte, una misma
sefial es apta para 1levar varios mensajes, por lo que al receptor le
corresponde escoger el que le parece mas apropiado, dadas sus pro-
pias experiencias y circunstancias. Para poder comprender una sefial,
debe primero identificarse como tal y como perteneciente a un siste-
ma determinado; también debe ser correctamente identificado el emi-
sor y el receptor, de lo contrario, es muy probable que fracase el -
proceso de transmisién; tomese como ejemplo el caso de uné carta con
la firma ilegible y quedaréd por tanto sin respuesta. En vista de que
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la sefial tiene por objeto el modificar el comportamiento del recep-
tor, s¢lo se puede presumir que la informacion ha sido recibida, si
existe una modificacion en el comportamiento del individuo al que --
fué dirigida. E1 indicio y la sefial, transmiten la misma informacion
y son aptos para modificar del mismo modo el comportamiento del indi
viduo; pero para poder identificar e interpretar un fenomeno como in
dicio o sefial, es necesario apoyarse en el conocimiento que propor-
clona la experiencia, no s6lo de la persona que transmite el mensaje,
sino también de las circunstancias en que pueden transmitirse. En el
caso del indicio, éste tiene un carécter irreprimible, por lo que el
individuo no tiene control en su produccion, es decir, se hace mani-
fiesto independientemente de la ausencia o presencia de un receptor;
un ejemplo de ésto, puede ser el temblor de piernas y quijadas en --
una situacion de stress; en cambio la sefal es producto cqnéciente -
del individuo, por lo tanto, tiene‘la oportunidad de escoger la que
le parece mas adecuada segtn’ las circunstancias, por eilo, no tiene
un momento especifico de aparicién; un ejemplo de €sto, es el acomo-
do de la corbata en caso de gue aparezca un personaje importante, --
tanto para el emisor como para el receptor.

Adoptamos el término de "Icono”, para designar un objeto que --
mantiene con el original una relacién de parecido tal, que se le --
puede identificar enseguida, es decir, en el icono se debe reconocer
de inmediato al objeto, tal es el caso de una imégen del objeto que
se parezca tanto (lo méas posible) al real, que sea capaz de desper-
tar las mismas sensaciones.y de la misma manera; sin embargo, el ico
no como instrumento del conocimiento es muy incompleto, pues sflo --
nos proporciona un aspecto del objeto, por ejemplo, si la imagen de
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una fruta conocida provoca la segregacion de saliva (sugiriendo asi
el gusto por ella), la imigen de un fruto desconocido, corre el ries
go de no provocar ningan efecto, por ello, la utilizacién del icono
como sefial puede ser una fuente de fracaso, si se pierde de vista el
carécter incompleto de éste con relacion al objeto. En semiologfa, -
la restriccion del icono con respecto al parecido del objeto, se am-
plié, y ahora no s6lo se acepta lo que sea real, sino que también lo
que es verosimil, de ésta manera el icono ya no funciona entonces --
por semejanza, sino también por analogia con lo conocido.

Se entiende como “Simbolo” la imagen que por su naturaleza o --
por el convencionalismo, evoca en el entendimiento la idea de otra ,
tal es el caso de las figuras que se emplean en la astrologia, como
son: Sol * 0 Luna D Mercurio 9 etc.

Independientemente del sistema que se elija para transmitir un
mensaje, es de suma importancia estudiar tanto aquellas reglas que -
rigen la capacidad de codificar y decoficar cada uno de sus produc-
tos, como el estudio de las reglas que gufan su uso en la comunica-
cion; éste doble estudio es fundamental, pues tanto los aspectos de
estructuracion . como los de comunicacion, se adquieren simultaneamen-
te, proporcionando asi al sujeto las herramientas necesarias, para -
que entienda el significado de cada uno de los mensajes que le son -
transmitidos en su vida cotidiana, no importando el canal que se em-
plee 0 el sistema que sea usado para transmitirlos (sefial, icono,--
'signo o simbolo).

No se podria hablar de un slgnificado, si primero no se ha iden
tificado el significante al que corresponde, pues un significante y
un sIghIfIcadQ no existen el uno sin el otro, y juntos constituyen -
la clave, sin embargo, es importante hacer notar que es necesario un
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codigo comun entre el emisor y el receptor, es decir, una serie de -
reglas que atribuyen un'significado a dicha clave, pues de lo contra
rio, cuando no existe el c6digo dentro del proceso de la comunica-
ci6n no existe la significacion, quedando reducido el proceso a una
estructura estimulo-respuesta, donde s6lo se actGa sin reflexionar ,
quedando por tanto fuera del proceso social de comunicacion.

Se entiende por “Significante”: el referente, el conocimiento ,
la vivencia, el aprendizaje, el objeto, el sentimiento, la sensacion,
el pensamiento, o la realidad de la que se quiera hacer mencion.

Existen dos tipos de:clasificaciones con réspecto a las defini-
ciones de significado: Las definiciones conceptuales y las definicig
nes contextuales. Dentro del primer grupo--encontramos autores como
Saussure, Ogden v Heger¥ donde se considera al significado como una
idea o imgen abstracta, pudiendo recurrir o no a la reélidad exter-
na para definirlo; “Lo que el signo lingliistico une, no es una cosa
y un nombre, sino un cqncebto y una imagen actstica” (Saussure,1976).

Las definiciones contextuales son aquellas que évitan tomar en
su consideracion el contenido mental para definir al significado, se
apoyan en el contexto para hacerlo, encontramos autores como: = =
Malinowsky, Wittgenstein y Bloomfield# éste ultimo define al signifi
cado como una forma de expresion, una situacibn en que se encuentra
el hablante al hacerlo, la respuesta que sucita en el receptor y el
resultado de las situaciones en que se ha realizado.

Retomando el punto del lenguaje de acuerdo con Chomsky (1974), su sig
nificado depende de los referentes que se tengan, es decir, los fac-
tores semanticos vy sint&cticos en la organizacion de los mensajes --
lingliisticos. Su significado se relaciona en general con diferentes

aspectos, como son: el conocimiento, el pensamiento, la conducta y -
%*C,p. Berruto,1979.
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el contexto, por ello, el significado se trata desde diferentes sec-
tores, tales como: La semantica, la pragmatica y la sintactica, las
cuales conforman la Semiologfa o Semidtica. '

2,2,3.1 Semiotica.

Ciencia de los signos que estudia su significado, es decir, el
enlace o relacién que existe entre el objeto que refiere el signo vy
la realidad significada. Se divide en tres &reas distintas: Seménti-
ca, Pragmatica y Sintaxis.

2,2,3.1.1 Semantica. -

Considera al signo en relacién con 10 que significa, las propo-
siciones gramaticales son una representacion expliéita de un conteni
do semantico, es decir, tiene un significado muy bien determinado, -
pero al mismo tiempo, cuando se pronuncia dentro de un determinadov~
contexto interpersonal, presentan determinadas demandas que conotan
la relacién que existe entre los hablantes.

Algunos autores consideran como universal seméntico. aqueilos -
hechos dque pueden encontrarse en todas las'lenguas, por ejemplo: Ia
sinonimia, la polisemié de las palabras, etc.; para otros es determi
nar una lista de conceptos (de unidades de significado) que sean utl
lizados por los hablantes de cualquier lengua.

Son fascinantes las ideas de Whorf (1979) acerca de sutiles dis
tinciones en la concepcién del mundo. como resultado de la forma en
que se expresan’las relaciones semanticas en la gramatica de un len-
guaje; un punto que resalta es que nuestro idioma tiene tendencias a

pensar en los sustantivos como cosas, y en'los verbos como acciones;
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en cambio los Hopi expresan “cosas” como: relampago, llamas y humare
da como verbos.

Berruto (1979), menciona que segln las interpretaciones moder-
nas, 1o que la semantica busca es respuestas vy argumentos a las tres
siguientes preguntas: a) &Qué es el significado?, b) &Como funciona
el significado?, c¢) & Como es el significado en las' lenguas?

Sin embargo, para la comprension del significado es necesario --
relacionar la Semantica con otras ciencias:

2,2,3,1.1.1 Semantica y_Filosofia.

Dado el problema del lenguale, se hizo necesario desarrollar es
cuelas de l6gica formal, que se ocupan de analizarlas relaciones --
del enunciado, vy en general del lenguaje como instrumento de conoci-
miento objetivo y cientifico. La semdntica linglistica se remorita'a
la semantica filos6fica, cuando se trata del valor del significgdp y
lo que se conoce como realidad externa.

2.2.3.1.1.2 semantica v Psicologia.

Con el significado se relacignan también  las reacciones psicolg
gicas, como son 1os procesos cognitivos, conductuales y toda la acti
vidad psfquica en general. Esta relacion de'la seméntica y la psico
logia fué estudiada por los denominados “Psicolingliistas”, una de --
sus aproximaciones se éncuentrq en el “Diferencial seméntico”, intro
ducido por Osgood.® el cuél considera en la presentacién de una lista
de adJetivos con su questé, por elemplo: Gordo-flaco, bonito-feo, -
los cuales califican a un sustantivo y se ordenan bajo ciertos crite
rios, separados cada par de-adjetivos por siete posiciones, las cua-
*C.p. Berruto, 1979.
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les indican una graduacion distante de cualidad, que se expresa en -
los diferentes pares de adjetivos, por ejemplo, la palabra “Padre” :

1234567
Alegre | Triste
Conversador Taciturno
Aseado Sucio
Bueno Malo

Asi el termino “"Padre”, corresponder& en cada par a determinada
posicion de la escala, y uniendo'las marcas de cada par, se obtendra
una linea que representarg de forma visual, el térhino analizado; --
con la aslgnacién de puntajes a cada division de la escala, se obten
drén tratamientos numéricos de ésta. A pesar de los cuidadosos trata
mientos matematico-estadisticos que se le dan al Diferencial semanti
co, Osgood v sus cols., han recibido muchas criticas por los 1inglils
tas, una de ellas es la realizada por Berruto (1979), en la que indi
ca que aquello gue se mide no es el significado, sino que se trata -
de una asociacion de la reaccion emotivo-afectiva.

Otra aproximacion de interés para la lingliistica es’la efectua-
da por los Asociacionistas, la cual fué mejorada posteriormente por
el meétodo de clasificacion; segdn Berruto (op.cit.), la teoria aso-
clacionista considera el significado de'las palabras como un conjun-
to de las asoclaciones verﬁales que evocan, asl como el nexo que une
las respuestas dadas por-lgs hablantes ante un estimulo, v conside-
ran que el significado varia dependiendo de las asoclaciones contin-
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gentes a cada hablante; por otra parte, el método de clasificacién, -
consiste en proporcionar a'los sujetos una serie de palabras y se --
les pide que las agrupen en clases, segin la afinidad de significado
que consideren. ‘

2.2.3.1,1,3 Seméntica v Antropoloufa cultural.

El aporte de los antrop6logos a la semantica, se desarrollo en -
dos sentidos: a) El estudio de las correlaciones entre significado y
situaciones de uso en la lengua (situaciones sociales); b) El estu-
dio de los lexicos particulares de cada sector (caracteristicas pro-
plas de cada cultura).

2.2,3.1,1.4 Semantica v relacién con gtras rames de conocimiento.

La seméntica como ciencia del estudio del significado, se relacig
na intimamente con otras ramas de la linglifstica; aln cuando cada una
tiene su campo de estudio determinado, tiene enlace y elementos que -
retoma de ellas e Incorpora a su rama de estudio. Algunas de las rams
con que se relaclona son: la sociolinglifstica, la lexicologia, la'le-
xicografia, la estilistica y la pragmatica.

Esta rama de la semiotica es de gran importancia para implemen--
pues generalmente los que presentan lenguaje oral, estructuran mensa-
Jes telegraficos, para lograrlo, se hace indispensable el incrementar
su vocabulario por medio del conocimiento de nuevos conceptos, lo que
implica una explicacién del uso y significado de cada uno de ellos; -
de ésta menera se les proporcionarian m4s herramientas para la com-
prension de los mensajes que les fueran transmitidos, favoreciendo su
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integracion en el proceso de comunicacion.,

Para comprender el contenido semantico, se podria afirmar que sé
lo se necesita conocer la lengua que esté de por medio (codigo). pero
para comprender los contenidos pragmaticos, esto no basta, es necesa-
rio conocer también las normas v convensionalismos sociales (idiosin-
cracia), para lograr una adecuada comprension.

2.2.3,1.2 Pragmatica.

Se considera al signo en relacion con sus propios origenes, 1os
efectos sobre sus destinatarios y la utilizacién due se hace de ellos;
estudia la relacién entre el signo y los usuarlos de’ éste, es decir,
como es interpretado y usado el signo.

Para los lingliistas “Motivacion del signo”, es una vinculacion -
de tipe simbOlico, en la que los signos tienen un aspecto estructural
comin con aquello que representan. En la comunicacion lingliistica se
dan dos categorias: '

1. La que se conoce con el nombre de “Lenguaje de las abejas”, -
el cual consiste s6lo en movimientos cqrppfales, los cuales constitu-
ven los signos que conforman los mensajes. Como cualaquier otro tipo -
de lenguaje, tiene su éédigo de decodificacion y codificacidn.

2. E1 que se conoce como “Lenguaje gestual”, donde é1 mismo su-
giere sus significados porque es simb6lico, vale decir que conserva -
algunas caracteristicas del significado. En ciertos estadios de la --
evolucion. 1os sistemas lingliisticos, tales como Jeroglificos y pictg
gramas de Egipto y China, son portadores analogos de significaciones.,
los cuales evolucionaron hacia una nueva significacién, en la que so-

lo las elementales desaparecen. Posteriormente se proporciona una do-
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ble articulacion de los lenguajes usuales: a) Un alfabeto de un limi-
tado nGmero de signos (fonémas), no provisto de valor semantico; - -
b) Productos de la composicion de los signos de acuerdo con clertas -
reglas que engendran las palabras, provistas de una significacién se-
mantica.

Dentro de las Teorfas Mediacionistas puede encuadrarse mejor el
problema de las relaciones entre signo vy significado; éstas teorfas -
se relacionan con las categorias de estimulo-respuesta; cuando direc-
tamente se establece una respuesta condicional entre una clase de es-
timulos y una respuesta, 1os estimulos funcionan como sefiales; cuando
existe un mediador entre el estimulo y la respuesta, el estimulo pue-
de funcionar como signo. sin embargo, la respuesta mediadora puede --
también actuar como estimulo, evocando respuestas instrumentales, asi
pues, las respuestas mediadoras por su efecto de estimulo (en feed -
back), pueden servir en nuevos condicionamientos. La vinculacion del
significado se produce cuando se evoca una respuesta parcial, cuando
el estimulo se encuentra presente y a la inversa, también puede provg
car la evocacion de la respuesta, la cual puede convertirse en estimy
lo nuevamente. No hay pues, transferencia de significacibn, sino evo-
cacion de respuestas por estimulacién reciproca en la comunicacion. -
Como por ejemplo, en una situaci6n donde una persona estornuda, provo
ca en las personas que estdn cerca de ella la palabra “salud”, esta -
palabra a su vez provoca la palabra “gracias” en la otra persona, y -
ésta palabra un “de nada” de'las demas personas.

La relacion signo-referente no se reduce a la consideracion de -
la palabra objeto (referente objetal); se debe considerar dentro de -
un marco de los enunciados, de las proposiciones, etc., es decir, hay
que considerar el sistema abierto de las proposiciones y corresponden
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ctlas. para de ésta manera entre por una parte la organizaci6n de las -
percepciones, y Dor-otra el medio circundante,

Se puede preguntar en que medida el sistema simb6lico reacciona -
sobre la organizacion conceptual del mundo; efectivamente, se sabe que
la organizacion que hallamos natural puede ser cuestionada, por ejem-
plo, los simbolos en matemdticas, tales como: Sumatoria=  Media ¥
Multiplicaci6n x Divisién -+ ; o blen, en el caso de la medicina:
Glucosa (Gls), Leucositos (Leu) ., etc.

Whorf (1979), ha desarrollado una teorfa cultural de la organiza-
cion semantica de las lenguas: “E1 lenguaje expresa la cultura de una
sociedad v les impone a los miembros de ésta, ciertas maneras de perci
bir el mundo y de comportarse en él, asi como a determinar los habitos
linglifsticos”.

En la relacién signo-medio "circundante (efectos del mensaje en -
el auditor)., en general, un mensaje esta destinado a provocar efectos
en aquellas personas a quien va dirigldo, por ejemplo, en el caso de -
las 6rdenes, los requerimientos, etc. Por tanto, si se pretende incor
porar al paclente con Paralisis Cerebral a‘la sociedad, es necesarlo -
que el paciente comprenda que la forma en que utilice v organice el --
lenguaje en sus mensajes reflejard su cultura, lo cual lo incluird o
excluira de su medio social circundante.

El problema que surge es la adecuacion del mensale a la respuests
a ésto denomina Morris (1946) Pragmatica, y Weaver (1949) Lficacia.

En suma, la pragmdtica se ocupa de la teorfa de la utlilizacion del
signo, admitiendo que éstos deben ser estudiados refiriendo necesaria-
mente al individuo que los utiliza; en cambio, la sintaxis considera lo
contrario, es decir, que los signos son independientes de cualquier - -
que existe entre las expresiones.
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2.2.3,1,3 Sintaxis.

E1 signo lo considera como suceptible de ser incertado en secuen
~clas de otros signos (segln las reglas combinatorias). quiza también
se considera sintéactico el estudio de las estructuras internas de las
partes significantes del signo (division de una palabra en unidades -
de significacion menor, como son los fonémas).

E1 lenguaje sirve de intermediario, para pasar de las palabras--
objeto a las demas palabras, pues l0s lenguajes no son necesariamente
univocos, como lo muestra la posibilidad de los Juegos de palabras o
frases de doble sentido. , '

La captacion de las signiflcgciqnés, constituye una tarea analo-
ga a'la que los psicdlogos estudian cuando hablan de la captacion de
conceptos. Para crear conceptos, el sujeto debe asimilar y yuxtapo--
ner para captar la significaciones, por ello, parece necesario recu--
rrir a una actividad metalinglfsta de manipulaci6n de los enunciados,
la cual se encuentra a un nivel muy superior a'la sola utilizacibn -
paciente con Paralisis Cerebral, en el &rea de lenguaje y comunica--
cion, _

E1 problema de las relaciones signo-signo, es el problema escen- -
clal de la significacién para los lingliistas, pues éstos se ocupan ca
da vez mas, por descubrir el sistema de las relaciones entre los tér-
minos de un mismo campo semantico: Relacion entre palabras “vecinas”
que hacen que términos que parecen a primera vista sinonimos, tengan
empleo diferente, aln cuando la consideracién de los contextos permi-
te hacerlo aparecer como “variantes combinatorias”., que se limitan en

forma mutua.
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Asf se llega a la idea de que los signos estan determinados por
el tipo de asociacién gue de ellos se haga, dando lugar a dos tipos
de relaciones: Sintagmaticas y Paradigmdticas.

Entendiendo por sintagmas, aquellas cadenas Lineales, horizonta
les, articuladas (formando frases u oraciones), o sea combinadas y -
relacionadas segtn ciertas normas de distribucién, orden y dependen-
cia, Dentro de la cadena cada signo adquiere su valor gramatical de
bido a la presencia de otros signos y a su relacién con ellos: este-
tipo de relaciones se dan dentro del plano sucesivo del discurso.

Con respecto a las relaclones paradigmaticas, se entiende que -
son cadenas verticales en que los signos se asocian mentalmente, ya
sea por alguna relacién de semejanza entie sus significantes, o por
alguna relacién entre sus significados (relaciones que se dén dentro
del plano del sistema); las relaciones paradigméticas tienen diver--
$0s puntos de vista asociativos, como por ejemplo: E1 de la conjuga-
cién, el de los accidentes gramaticales, derivados de una familia, -
sinénimos, anténimos, y el de las palabras que tienen el mismo morfe
ma derivativo. _

En los siguientes ejemplos se ilustran ambos tipos de relacio-

nes:

PARADIGMAS,
1. Sabio : 7. Com ¢

o sinénimos conjugacidn verbal
2. Inteligente 8. Com 16
5. Sano 9. Nifi a

anténimos = accidente grama-

4., Enfermo 10. Nif o tical de genero.
5. Grandeza

mismo morfema
6. Belleza derivativo
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SINTAGMAS., _

Una nifia de gran belleza. (frase)
Una bellisima ciudad medieval. (frase)
El sol de verano. (frase)

Seco de carnes. (frase)

Enjuto de rostro. (frase)

Joel comidé una manzana, (oracidn)
Lalo come fruta. (oracidn)

Paco comeré pifia y fresa. (oracién)
Marco estuvo enfermo. (oracidn)

. Humberto es muy sano. (oracién)

-—
-

W 0 N OO Ul = W N

—
[e=]

~ Para poder conocer las incidencias de lo que es tener una nocién
de la significancia, se parte de la nocién de sustituibilidad. En fo
nologfa se han perﬁitldo alslar los fonemas, surgiendo la pregunta de
que si ésto podria ser traspuesto al segundo nivel de articulacién --
(fonemdtico) y permitir de ésta forma un andlists objetivo; un ejemlo
de ésto es-lo que Barbosa (c.p.Staats,1983) propone:”Comenzar por enseflar cerca
de 50 palabras que han de representar ideas familiares al nifio y cong
tituidas por dos o mds sflabas. Presentar al nifio el objeto que simbo
liza la palabra o una representacidn grafica del mismo; posteriormente
se hacen juegos de lecturas para reconocer las palabras presentadas.
Una vez bien aprendidas 20 o 25 palabras, se comienza a realizar la -
descompdéicién fonética, haciendo después ejercicios de sintesis para
buscar nuevas palabras”,

La sustituibilidad, hace parecer la posibilidad de un sitio va--

clo en el que podrian incertarse elementos ya aislados, a 10s que se
podria agrupar en un léxico. Cuando se llena una laguna con palabras

141



de una lengua, se pueden observar tres resultados:

1. Un enunciado que no es correcto segin la sintaxis, ni segtn el
sentido, por ejemplo: “Vuela répido camion un”.

2. Un enunciado correcto segtn la sintaxis, pero desprovisto de -
sentido, tal es el caso del siguiente enunciado: “Ese perro vuela rapl
do”.

3. Un enunciado correcto segtn el sentido y la sintaxis, como por
ejemplo: “Esa nifia tiene ojos azules”.

Se debe cuidar en la rehabilitacién del area de comunicacion y --
lenguaje, o en la implementacién de un sistema de comunicacion, que el
paciente con Paralisis Cerebral no cqmeta‘l@s errores de los puntos 1
y 2 antes mencionados.

S1 ésta técnica constituyera un modelo de aprendizaje de la len--
gua, se podria concebir un juez (adulto que aprobara o censurara) que
reforzara de manera muy general, lo que se enténdiera o fuera aceptado;
ésto explicaria el éxito de las tendencias de comunicacion.

2.2.3.2 Lindbistica.

Se constituyo en el siglo XX, con la Qbré de Saussure, que comenzo
a publicarse a partir de 1916, tomando en cuenta la distincion de las -
estructuras linglisticas, asi como tomando conciencia de la diferencia
entre el signo v significado. Asl pues, “la linglistica estructural se
constituye gracias a la conquista de su objeto sobre las reducclones 16
gicas, psicolégicas o sociolégicas que se habian intentado” (Saussure,
op.cit,). Aparece entonces la psicolinglifstica, que hace evidente la -
existencia de una dialéctica entre las exigencias de una situacion y su

resolucion verbar, que dependen de las exigencias de la lengua,
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En cualquier clasificacion de signo como elemento del proceso de
significacién, siempre aparece como algo que se pone en lugar de otra
cosa, 0 por alguna otra cosa, sin embargo, es importante hacer n@tar
que el signo no representa la totalidad del objeto, sino que lo reprg
senta desde una determinada posici6n o punto de vista, o con el fin -
de una utilizacion practica.

Umberto Eco (1976) propone la siguiente clasificacion:

Artificial
Signo
Natural

Artificial: Los que el hombre emite concientemente, a base de con
venciones precisas para comunicar algo a alguien, por ejemplo: Las pa-
lgbras, los sfmbolos graficos, los dibujos, las notas musicales, etc.
Es indispensable la existencia de un emisor. - _

Naturales: No necesitan de un emisor intencional para ser transmi
tidos, va que pueden proceder de una fuente natural o ser interpreta--
dos como sintomas o indicios. Se conocen también como signos expresi-
vos, conformando los elementos de un'lenguaje socializado, como son --
los gestos. ;

Los signos que nosotros producimos pueden considerarse como arti-
ficlales; el doble esfuerzo para conocer o transmitir lo que se ccnoce{
que quizé al principio no tiene otra motivacion que el instinto de su-
pervivencia, ha dado orfgen por un lado a lo que desembocarian al desg
rrollo de las ciencias, vy por otro lado a la elaboracion de signos vy -
sistemas de signos, cada vez mas complejos v ricos. Hay signos que se
descubren (Naturales) v signos que se hacen (Artiticiales), v ambos --
son suceptlbles de influenciar el comportamiento humano.
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Otra clasificacién que el mismo autor propone es la.siguiente:

Expresivos
Signo
Comunicatives

Expresivos: Estos son emitidos de manera espontanea incluso sin
intento de comunicar, va que son reveladores de una cualidad o dispo-
sicién de animo, por 1o tanto son comprensibles por intuicifn y esca-
pan a la posibilidad de codificacién.

Comunicativos: Estos son emitidos intencionalmente o producidos
como instrumentos artificiales; son codificados, existiendo para ello
reglas que establecen una correspondencia convencional entre signifi-
cado vy significante, _

Para Saussure (1976) a diferencia de lo que menciona Eco, el sig
no no es una cosa y un nombre, sino un concepto y una imagen aclstica,
dénde ésta altima no es el sonido material (cosa puramente fisica) si
no una huella psiquica, cuya representacion del concepto es el testi-
monio de nuestros sentidos, es decir, la imagen acUstica es sensorial
y psfquica. Lo anterior puede ser representado de la siguiente mane-
ra:

Concepto

Imagen Actstica

Este autdr propone conservar la palabra signo, para denominar el
conjunto de conceptos e Imagenes acGsticas; reemplazando concepto por
significado, e imagen acOstica por significante. - Lo anterior se pue-
de representar de la siguiente manera:

Concepto  =---r--- Significado
Imégen Aclstica ------- Significante = S19n0
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Los terminos significado y significante, tienen la ventala de se-
flalar la oposici6n que los separa, sea entre ellos dos o sea del total
del que forman parte:; el lazo que los une es arbitrario, pero ésto no-
debe de dar la idea de que el significante depende de la libre eleccitn
del hablante ., pues el signo al ser arbitrario, no conoce otra ley que
la tradicién, y precisamente por fundarse en ella es arbitraria.

Todo lo anterior constituye el objeto de estudio de la linglisti-
ca, sin embargo, no podréa organizar sus investigaciones de manera rigy
rosa, sino se percata del cambio al que esté expuesto el signo a través
del tiempo. La multiplicidad del signo, explica la continuidad del pro-
ceso de la lengua v nos prohibe en absoluto estudiar simulténeamente -
sus relaciones en el tiempo y sus relaciones con el sistema linglisticos
de ahf, la razén de que se distingan dos éreas dentro de la linglistica:

2.2.3.2,1 Linghfstica Sincrénica.

LA RRLAARE A_As )

Estudia todo lo que se refiere al aspecto estético de la linglfsti-
ca, aun estado de la lengua. Su objeto de estudio es establecer los --
principios fundamentales de todo sistema ideosincronico, éstos son los -
factores constitutivos de todo estado de'la‘lehgua, por ello, todo lo --
que se conoce como gramatica general le pertenece, pues solamente ésta -
establece las diferencias entre los estados de la lengua.

2.2,3.2,2 Lindlistica Diacronica.

Estudia todo lo que se relaciona con las evoluciones de la lengua,
es decir, su objeto de estudio es determinar-las fases de evolucitn.

465



Segtin Saussure (op.cit.) la forma racional que debe adoptarse para
el estudio linglistico es la $iguiente:
' ["sincronica

Lengua
Lenguaje 9 Diacronica

Habla

2.2,3.3 Gramdtica.

Las palabras constituyen en conjunto al-lenguaje; reunidas y combi-
nadas entre si expresan 1o que se piensa o se siente; la formulacion de
dichas expresiones cae en dos categorias: Frases y oraciones.

“La frase denota ideas, pero sin llegar a constituir una proposi--
cibn, pues no enlaza al sujeto con un atributo, por ejemplo: “Seco de -
carnes”, “enjuto de rostro”. La Qrécion enlaza un atributo a un sujeto
a manera de proposicion, por ejemplo: “"Luis estudia”, “el agua corre”,
donde Luls y agua son sujetos, y estudla y corre atributos” (Gonzélez -
Pefia, 1986) . -

Una proposicién que aparece en forma simple, puede ampliarse pro--
porcionando asi una idea mas completa; la proposicion “Luis estudia”, -
puede ampliarse diciendo qué estudia, en donde o quién lo hace, a éstos
atributos adicionales se'les denomina como complementos de'la oracion.

La oracibén es la estructura que cominmente se emplea en la comuni-
cacion de ideas, va sea a‘través de la escritura normal, de la escritu-
ra Brallle, del lenguaje oral, de las sefiales utilizadas por los sordo-
mudos o por medio de una tabla de comunicacién que emplean en el APPAC
los pacientes que presentan trastornos en el lenguale,
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Para el estudio de la-utilizaci6n del lenguale, la gramatica se
divide en cuatro partes: Prosodia, Analogia, Sintaxis y Ortografia;
la prosodia se dedica al estudio de la correcta pronunciacién de las
palabras, la analogfa profundiza en el conocimiento de su naturaleza
con sus propledades y accidentes, las sintaxis estudia‘la estructura
de las palabras y la relacibn entre ellas, yila‘ortografia su correc
ta escritura. Dado los propdsitos de seleccion de los elementos con-
tenidos en la tabla de comunicaci6n icénica, que es el punto central
de la presente Investigaci6n, solo se tomaran en consideraci6n la ana
logia y la sintaxis, ya que los pacientes con Parélisis Cerebral que
tengan necesidad de utilizar éste instrumento de comunicacion, tendrén
reducida o nula su habilidad para escribir o pronunciar las palabras.

2,2.3.3.1 Analogfa.

Para el estudio de las palabras, la analogia“las considera aisla
damente y en funcion del papel que desempefia dentro del lenguaje, asi
como en la estructura gramatical =la oracion-.

Con respecto a las palabras que conforman el lenguale, se distip
guen los siguientes tipos: Primitivas y derivadas, Simples y compues-
tas. Se consideran primitivas a aquéllas palabras que no se forman -
de otras de la misma lengua (pastel), v derivadas a las que se consti
tuyen de otras palabras (pasteleria); simples a las que tienen un splo
vocablo en su construccién (limpiar o botas), v compuestas a las que
se conforman de dos o més (limpiabotas).

Las palabras a su vez desempefian otras funciones, las cudles a -
consideracion de Gonzéles Pefia (op.cit.) son cinco: Nombrar seres o -
cosas, denotar acciones, modificar, anallzar y/o expresar sentimientos
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o emociones violentas. Estas funciones se clasifican gramaticalmente
de la siguiente forma;

Substantivos: Palabras que nombran seres o cosas.

Verbos: Palabras que denctan las acciones.

Adjetivos: Palabras que modifican a 10s substantivos.

| Adverbios: Palabras que modifican a“10s verbos.

Preposiciones 0 conjunciones: Palabras gue sirven para enlazar.

Interjecciones: Expresiones que revelan impresiones.
Estos elementos gramaticales son los que constituyen las oracioness; su
clasificacién no termina aqui, pues existen partes de la oracién que -
son variables v otras que-no 1o son, Las variaciones que sufren son -
dentro de su estructura, por ejemplo: “Hombre, puede convertirse en hom
bres, hombrazo, hombrecito; Bueno, puede convertirse en mejor, peor, -
buena, buenos,etc.” (Gonzéles Pefla, op.cit). Estas variaclones se de-
nominan @ccidentes gramaticales y son siete: Género, nlmero, declina--
cién, aumento, disminuci6n, grado de significacion del adjetivo y con-
Jugacién. '

A continuaci6n se describe las clasificaciones que existen en ca-
da una delas partes de la oracién antes mencionadas.

Substantivos:

Son aquéllas palabras que nos sirven para nombrar seres 0 cosas y
se dividen de la siguiente forma:

Comunes O propios
Substantivos Abstractos o concretos
Indefinidos

Los substantivos propios son aquéllos que se utilizan para nombrar

y distinguir personas o cosas de la misma especie, por ejemplo: Dentro
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de los Rios distinguimos al Rio Sena, Bravo, etc.; dentro de los hom-
bres 1lustres distinguimos a Piaget, Freud, Einstein, etc.

Los substantivos comunes son aquéllos que se emplean para distin
gulr a personas o cosas de diferentes especies, por ejemplo: Hombre,
Rio, etc.

Los substantivos abstractos son aquéllas cualldades que no perte
necen al ser o cosa al que se atribuye, su principal caracteristica -
es la intangibilidad; cuando se le considera por separado, puede ser
substantivo abstracto, sin embargo, al atribuirsele a una persona o -
cosa se convierte en adjetivo, por ejemplo: Belleza o grandeza, éstas
palabras pueden fungir como sustantivos, pero en oraciones como. “Que
pintura mas bella” o “Fué una grandeza en Investigacion”, se convier-
ten en adjetivos, '
 Los substantivos concretos, se refieren a un ser o cosa real, --
por ejemplo: Roca, ropero, brazo, cuerda, etc. Al contrario del subs-
‘ tantivo abstracto, es tangible v se refiere a la cosa en si.

Los substahtivos indefinidos denotan vagamente alguna persona 0
cosa, como por ejemplo: “Alguien, quienqulera, cualquiera, uno,alguno,
etc.”

Adjetivos.

Estas palabras modifican al substantivo, ya sea codificandolo o -
determinandolo, y dentro de éstos se encuentran le.articulos. Se pug
den clasificar de la siguiente forma: '

Calificativos

Adjetlvos Determinados

Determinativos
Indeterminados
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Los adjetivos calificativos son los que modifican al substantivo,
agregéndole una cantidad o cualidad que no tenfan, o0 haciendo referen-
cia a una que va posefa, por ejemplo: “Obrero habil”, “casa comoda”,
“inmenso oce&no”, "feroz tigre”.

Los adjetivos determinativos son'los que limitan la extension del
substantivo, al cual modifican, por ejemplo: “Cada persona”, “cualaquier
noche”, “muchas rosas”, “todos Juntos”, etc. ‘

Se denomina articulo a'las sigulentes palabras: El, la los, las,
un, una, unos, unas; modifican al substantivo anunciando su género y -
nomero, asi como sefialando” la extension en que debe tomarse. Los artl
culos determinados son: E1, la los, 1as: los ideterminados son: Un, una,
unos, unas.

Verbos:

Estas palabras indican el atributo del sujeto dentro de una propg
sicion, Indican también la persona y el numero del sujeto, el tiempo y
el modo del atributo o accién. Dentro de la clasificacion de los ver-
bos; encontramos la siguiente:

Transitivos
Reflexivos
Irregulares
Verbos £ Impersonales
Intransitivos
Regulares
Auxiliares
Defectivos

Los verbos transitives son aquéllos cuya acci6n recae en una per-
sona o cosa, por ejemplo: "Venero a mis padres”, “corté flores”, dénde
la accién de venerar y de cortar cae respectivamente sobre los comple-
mentos “mis padres” y “flores”,
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Los verbos intransitivos son aquéllos en donde la accién, no pa
sa de una persona U cosa & otra, por:ejemplo: Nacer, Morir, Vivir, -
son verbos cuya significacién no puede recaen sobre un complemento.

Los verbos regulares son aquélios que por sU conjugacion, se --

- pueden seguir por un modelo,

Los verbos irregulares son aquéllos que no siguen el modelo que
les cqrrequnde'en la conjugacién; no se deben tener en cuenta las -
letras con las que se escribe, sino 1los sonidos con 1os que se pro--
nuncia.

Los verbos auxiliares son aQQéllés‘que se usan para formar los
tiempos compuestos en la conjugacion.

Los verbos reflexivos son aquéllos que hacen recaer su accion en
la misma persona que'las ejecuta, y van acompafiados siempre de los --
complementos reflexivos: “me, nos, te, 0s, se”.

Los verbos impersonales su significacién solo se usa en las ter-
ceras personas del singular} sin sujeto determinado, por eJemplo:"Hay
alarma”, "es tarde”, "hubo fiesta”, etc.

Los verbos defectivos son aqueéllos que en su conjugacién carecen
de algunos tiempos y personas, por ejemplo: El verbo abolir, deja de
usarse en las tres personas del singular y en la tercera persona del
plural del presente del indicativo, en todo el presente del subjunti-
vo, y en el singular del imperativo.

E1 verbo no solo tiente ocho tiempos en su clasificacion, también
cuenta con un accidente gramatical propio y exclusivamente suyo, que -
es la conjugacion, y existen tres tiempos en castellano: La primera --
comprende los verbos terminados en “ar”, lé segunda que comprende los-
verbos terminados en “er”, y la tercera que abarca los verbos termina-

dos en “"ir”,
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E1 verbo puede tomar tres modos dependiendo de la forma en que se
declare la accién o el hecho; éstos modos son:

Indicativo
Modos del verbo 4 Subjuntivo
Imperativo

E1l modo indicativo es el que declara simplemente el hecho o la ac-
cion. E1 modo subjuntivo es donde siempre la accion es subordinada con
respecto a otro verbo que expresa negacion,'duda, mandato, ruego, permi
sién o deseo. El imperativo es dbnde la accién se demuestra denotando
mandato, consejo o slplica.

Dentro del uso del verbo encontramos: a)El nlmero, que puede ser -
singular o plural, segln sea la forma que haya tomado el sujeto. bllLa -
persona, que es la forma que toma el verbo, v también depende de la per.
sona del sujeto, c)Los deriygdqé verbales, que son terminaciones que --
imitan al verbo en sus construcciones, y son: El infinitivo que termina
en “ar, er, o ir”, el gerundio que termina en “ando, endo, 0 indo”, el
participio que terminé en “ado o 1ido”,

Adverbio: :

Es la palabra que modifica al verbo, al adjetivo, y en ocasiones a
otros adverbios, por ejemplo: "Entonces juego”, “siempre bella”, “nunca
abalJo”. Los adverbios se dividen segtn el tipo de modificaci6n que prg
vocan: [ Lugar

Tiempo
Modo - |
Adverbios < Gasarac 16n
A%i?HaQIOn

Negacton’
Duda -
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Los diferentes tipos de adverbios se definen a sf mismos por el -
nombre que cada clasificacion tiene, por ello, no se considera necesa-
rio definir cada uno de ellos. ‘

Existen también modos de adverbios, y son aquéllos que entran en
‘la categoria de los “modismos”, los cuéles son propiocs de cada lengua,
por ejemplo: “Ahora mismo”, "a la buena de Dios”, “al sesgo”, "a manos
llenas”, “de golpe”, etc.

Prepgsiciones:

Es la parte de la oracién que sirve para anunciar la palabra o pa
labras que terminan de expresar la relacion que se establece al princl
pio de la oracién, por ejemplo: "Voy @ Puebla”, "lucha contra la adver
sidad”. |

La palabra o palabras que anuncian la preposicién, tienen la fun=
cion de concluir la réalidad que se esta expresando en la Qraclbn, y -
se les d4 el nombre de término, que unido a la preposicién, DroporCIQ—
na el complemento de la oracién; asi en el ejemplo “voy g Puebla”, g
es la preposicién, Puebla el término, y ambas partes el complemento --
(a Puebla).

Las preposiciones son'17: A, ante, bajo, cabe, con, contra, de,
desde, en, entre, hacia, hasta, para, por, sin, sobre, tras.

Conjunciones:

Sirven para unir dos o mas'palabras, frases o proposiciones anélg
gas, en un mismo razonamiento., por ejemplo: “Las montafias de México y
de Europa imponen”; pueden unir dos sujetos, dos adjetlvos, dos adver-
bios, dos complementos, dos términos de una proposicién, etc. Pueden -
unir proposiciones u oraciones cortas o largas. Se dividen en nueve ti
pos de enlace:
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Copulativas
Disyuntivas
Adversitivas
Condicionales
Conjunciones < Causales
Continuativas
Comparativas
Finales
Deductivas

Las comparativas indican solamente enlace y son las siguientes:
"Y, e, ni, que”. v

Las disyuntivas se refieren a la diferencia, seﬁ?racjén 0 alterna
tivas entre dos o m&s objetos, y son: “0, u”. y en ocasiones los adver
blos "ahora, Ora, va, bien?

Las adversitivas denotan oposicién o contrariedad, y son las si--
guientes: “Pero, més. aundque, sino”.

Las condicionales, como su nombre lo indica refleJan condici6n o
duda, pertenecen a éste tipo las pglgbrgs; “Si, como, con tal que, siem
pre que, dado que, ya que”. '

Las causales son: JPor que, pues, puesto que, supuesto que, pues -
“que”.

Las continuativas denotan vigor a'la frase en que se utilizan, y -
son: “Pues, asi que”.

Las comparativas sirven para comparar dos aspectos dentro de una -
proposicion, a'éste grupo pertenecen las palabras: ”Como, asf, asi como,
como que”.
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Las finales indican el fin que se propone en determinada cosa, Vv
son: “Para que, porque, a fin de que”.

Las deductivas sirven para expresar deduccion o consecuencia, las
cudles son: “Con que, luego, pues, por consiguiente”.

Interjecciones:

Expresan un sentimiento muy vivo del estado de animo; se les pue-
de considerar como una oraci6n completa, que consta de sujeto, atribu-
to, complemento, dado que un “iah)! o iay!” puede equivaler a “me admi-
ra ésto que estoy viendo” o “es un gran dolor el que me causas”.

Gonzélez Pefia (1986) indica que los m4s usados son: “ah, ay, oh,
bah, ca, céspita, eh, hola, huy, hay, ojala, puf”.

Muchos nombres, verbes, y adverbios, pueden fungir como interjec-
ciones, cuando revelan sensaciones 0 percepciones muy vivas, por ejem-
plo: “ibravol, icomol, icuidadol, iva!”.

Los siete elementos gramaticales que se han descrito, son los que
estructuran a la oracién o preposicion, con 1o cual se pueden expresar
ideas, opiniones, pensamientos, sensaciones, etc. En su utlilizacién -
~ dentro de la conversacion, intervienen: Las personas, v se refieren a
las que hablan, a quienes se habla y de quienes se habla; denominando-
se primera, segunda y tercera persona gramatical. Estas personas gra-
en: Personales, demostrativos, posesivos y relativos.

Los pronombres personalés son aquéllos que significan a la prime-
ra, segunda y tercera persona, y-son: Yo, nosotros, nosotras, tu, vosg
tros, vosotras, ustedes, el, ella, ellos, ellas.
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Los pronombres demostrativos, son aquéllos que muestran la situa-
cion de los objetos con referencia a las personas gramaticales, y son:
Este, ese, aquél, esta, esa, aquella, estos, esos, aquellos, estas, --
esas, aquellas. ' '

Los pronombres posesivos, indican DrQDiedgd 0 posesién de la pri-
mera, segunda y tercera persona, y son: Mio, tuyo, suyo, nuestro, vues
tro, v en su forma femenina y plural de cada uno de ellos.

Los pronombres relativos hacen referencia a un nombre anterior --
dentro de la proposicién, vy son: Que, quien, cual y cuyo.

2!2l3l3l2' Sint?xisl

Estudia la manera de enlazar los vocablos para expresar 1os pensa--
mientos; éste estudio se divide en cuatro partes:

1. Armonia de accidentes que deben existir entre las dicciones va-
riables. - '

2. Dependencia que las palabras tienen entre si.

3. Colocacion que deben tener‘lgs palabras dentro del discurso.

4. Clasificaci6n v estudio de'las oraciones. .

Es necesario considergr'los'cugtfq puntos anteriores para el uso -
adecuade de las condiciones gramaticales y la apropiada construccion de
proposiciones. A continuaci6on se mencionan los elementos que se toma--
rén en cuenta para el entrenamiento de 10s pacientes con Pardlisis Cere
bral en el uso de una tabla de comunicacién icOnica, en la elaboracién
de oraciones.

Género Regulares
Concordancia Proposiciones
Ntmero Irregulares
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A toda proposicién o conjunto de éstas, que tienen un sentido 16-
gico, se le dé el nombre de oraci6én. Existen tres tipos de €stas:

—
Negativas

Oraclones ¢ Interrogativas

Condicionales

ruﬁipérbgtqn
Figuras de ). Elipsis
Construccién| Pleonasmo
Silepsis

La concordancia es la conformidad de accidentes gramaticales que
deben existir entre sf, es decir, el adjetivo con el substantivo, v el
verbo con el sujeto.. Existen dos tipos de concordancia: En género y -
ntmero, masculino y femenino, singular y plural, respectivamente. El
adjetivo concuerda con el substantivo en género y en nlmero, por ejem-
plo: “Las casas blancas”, “Las fresas rojas”s; El verbo concuerda-con.el suje
to en nﬂmerovy_persona; Yo meqitoﬁ, "Noso{ros trabajamos”.

Las proposiciones regulares son en las que identificamos explici-
tamente al sujeto o al atributo, o bien, que facilmente pueden suplir-
se, por ejemplo: “Tu casa es comoda”, "Manuel volveréd la semana entrap
te”, etc. Las proposiciones irregulares no expresan sujeto gramatical
ni se subentiende, por ejemplo: “Relampagued mucho ayer”.

Las oraciones negativas, son aquellas que expresan negacién y se
construyen con el adverbio “no” u otra palabra andloga; por regla geng
ral el adverbio “no”, precede Inmediantamente al verbo y solo puede ~
aparecer entre ambos los pronombres afijos como por ejemplo:”No quiero
ir”, "Hay estllos que parecen variados vy no lo son”; cuando el “no” -
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pertenece al derivado verbal y no al verbo de sentencia, deberd ir --
mera edad”. "aquf se niega la posibilidad de aparici6n, en cambio en

la oracién "la gramatica puede en la primera edad no aparecer bien”,

aqui se afirma como cosa posible en no aparecer.

Las oraciones interrogativas, tal como su nombre lo indica, deng
tan interrogacién o pregunta; se dividen en directa o indirectas. Las
directas son aquéllas en dénde la proposicion interrogativa no forma
parte de otra proposicién. por ejemplo: "&Qué pasaleros han 1legado?,
‘quién-lo dijo?, écudl es su opinion?”. Las indirectas son cuandola
pregunta sea sUJetQ, término o complemento de otra proposicién, vy no
se sefialara con el signo de interrogaci6n-sino unicamente con el acen
to en el pronombre correspondiente, por-ejemplo: “No sabemos qué pasa
Jeros han 1legado”, "Qué noticias haya traldo el correo, es hasta ahg
ra un misterio”, ' I

Las oraciones condicionales constan de dos elementos, uno de - -
ellos, el que expresa la condicion es llamado: HipGtesis y regularmen
te empieza con el si'cqndiciqngl 0 con alguna expresién equivalente:
y el otro es denominado: ApGdosis, y expresa el efecto o consecuencia
de la condicién. Las oraciones condicionales se dividen en: Simples
y de negacibn implicita. En'las primeras, no se insinaaﬁni negacion,
ni afirmacion, por ejemplo: “Si escribiese, avisame”; en las segundas.
se insinfia la negacion de la proposicl6n, por ejemplo: ”Si vo tuviese
hermosa voz cantarfa”, frase en la que implicitamente se d4 a enten--
der que como no se tiene bonita voz no se canta.
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Las figuras de construccion, son las que nos permiten alterar -
el orden natural de las palabras,suprimir o aumentar palabras, o bien,
omitir los principios de la concordancia. Son cuatro las figuras de
construcci6n: Hipérbaton, Elipsis, Pleonasmo y Silepsis.

E1 hipérbaton permite la alteracion del orden natural de las pa
labras, el cual indica que en’la oracién, el sujeto precede al verbo
o atributo y éste al complemento. Asf, mediante el uso de ésta figu
ra de cénstruccion se puede cambiar:éste orden, con el fin de dar ma
yor variedad, energia y/o elegancia a las construcciones; por ejem--
plo: “La nina corta flores en.el Jjardin”, “Corta flores'la nifia en -
el Jardin”, “La nina en el Jardin corta flores”, “En el Jardin la ni
fia -corta fiqres”.

‘La elipsis permite la omision de algln elemento de la oracién,
que f4cilmente se sobreentienda, por ejemplo: “Canto”, en lugar de -
"yo canto”; “compro 1ibros, estatuas.y cuadros”, omitiendo el verbo
a los dos_(1timos vocabloss; o -en el uso del lenguaje comin “buenos -
dias”, "gracias”, “hasta mafiana”, en éstas expresiones se omite el -
sujeto vy el complemento.

E1 pleonasmo es el uso de palabras que son innecesarias para --
que se comprendg el sentido de'la oracién, sin embargo, contribuyen
a darle mas fuerza y énfasis q,éstq,'por eJemplo: “Yo lo vi por mis
0jos”, “Tu mismo lo oiste”, “Tu propio padre lo censuraba”, No es -
propio el uso del Dleqhasmo en palabras que no han'sido consagradas
por el uso, por ejemplo: “Alba blancura”, “carcajada de risa”, "hemg
rragia de sangre”.

La silepsis es aquélla figura que se comete cuando se le dé a
las palabras diferente concordancia, de la que gramaticalmente le co
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rresponde. Se puede faltar a la concordancia en género, en nimero
0 en ambas, por ejemplo: “Vuestra majestad es generoso”, en éstas
oraciones se falta a la concordancia en género, ya que vuestra ma-
Jestad es vocablo femenino y el adjetivo generoso es masculino. Se
falta a la concordancia en ndmero, cuando usamos nombres colectivos
en singular con verbos en plural, pof ejempio: “La muchedumbre del
pueblo alborotado nunca se sabe templar”. Por dltimo, se falta a
la concordancia en género cuando se dice: “La cosa que mads todo -
Cristiano debe desear es su salvacidn, y para ésto le es necesario
la conversidén y la ennienda de su vida”.

~ Por lo antes menclonado, se ve la necesidad de Introducir las
siete categorfas gramaticales en la tabla de comunicacién icénica,
con la finalidad de que el paciente con Pardlisis Cerebral que pre-
sente severos trastornos en el lenguaje oral, posea los elementos -
necesar1ios para elaborar oraciones sintécticamente correctas, es de
cir, que emplee en forma correcta el sujeto, el verbo y el predica-
_do, al mismo tiempo gue respete la congruencia légica y la concor-
dancia en género y nimero.

De esta manera el paciente se verd posibilitado para transmitir
sus ldeas, comentarios, opiniones, necesidades, etc., cubriendo uno
de los fines del lenguaje, el cual corresponde a la transmisién del
pensamiento (lenguaje expresivo). ' .
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CAPITULO IIl.

METODOLOGTIA,






3., METODOLOGIA,
3.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION.

Dentro de la gramdtica de nuestra cultura, la analogla v la
sintaxis nos proporcionan la base para la elaboracidn .correcta de
oraciones; asf pues, la realizacién de la comunicacién depende de
un sistema de reglas que especifiquen como utilizar los conceptos
para significar la realidad y el -como materlalizarla en conductas
concretas. Estas -conductas pueden transferirse por algun medio -
que cuﬁra la funcidn de comunicacidn, cuando el aparato fono-arti
culador estd disminufdo como en el caso de los pacientes con Pard
lisis Cerebral.

El medio que puede sustituir al lenguaje oral es la tabla de
comunicacién Alternativa, que es el punto central de ésta investi
gacidén; sin embargo, es importante hacer notar gue adn empleando
este medio influyen los mismos factores que cuando se emplea otro
canal para expresar las ideas.

Por todo lo anterior surge el siguiente problema de investiga
cidn: =

¢De que manera influye el aumento de diferentes categorfas gra
maticales (substantivos, adjetivos, verbos, adverbios, pronombres,
artfculos y conjunciones), la reorganizacién estructural (por renglo
nes, columnas y perimetros) de la tabla de comunicacidn empleada en
el APAC, asf como la sistematizacién de un programa de entrenamiento
basado en el aprendizaje significativo, en la elaboracidn correcta -
de oraclones, con respecto a la cantidad de elementos gramaticales -
empleados en su elaboracidén, en la calidad de éstas en cuanto a la
estructura gramatical, congruencia ldgica y concordancia del artfcu-
1o en género y ndmero?
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3.2 HIPOTESIS.

3.2.1 HIPOTESIS CONCEPTUALES,

1. Considarando lo que Lerbinger (1979) menciona, sobre la uti
lizacién de imdgenes tales como impresiones fotogréficas en
el aprendizaje de conceptos, y baséndonos en el argumento -
de Ausubel (c.p.Batista, 1976), sobre el aprendizaje éigni—
ficativo, en el cual, el material ademds de ser licido y --
plausible, debe ser relacionado con las estructuras de cono
cimientos previos del individuo; suponemos que el entrena--
miento en el manejo de una tabla de comunicacidn ic6nica re
portaréd un mayor rendimiento en la elaboracién de oraciones
a través de dicha tabla, asi como un menor olvido de los --
conceptos aprendidos.

2. Apoyéndonos en lo que Staats (1983) y Barbosa (c.p.Staats,
1983), indican sobre él ensefiar a los individuos un vocabu-
lario bdsico, vy considerando también lo que Grecco (1979)
menciona, sobre una variedad del aprendizaje consistente en
el cuestionamiento de los esquemas anteriores, para encon--
trar las semejanzas y diferencias con el conocimiento actual;
consideramos que uha vez aprendidas siete dreas, de las - -
guince que consta la tabla de comunicacidén alternativa, los
sujetos de esta investigacién aprenderdn més palabras en --
una variedad de experiencias comunicativas.
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3. Para la ensefianza de los conceptos seleccionados (de la ta
bla de comunicacién alternativa), consideramos que habrg -
una mayor adquisicién, si primero se introducen los concep
tos, para posteriormente ensefiar la manera de organizarlos
en una oracién: apoyandonos en lo que Castafieda (1982) men
ciona sobre lo importante gque es introducir primero los --
conceptos vy después las estrategias para desarrollar el --
lenguaje.

4. De acuerdo al argumento de Ruesch y Bateson (1951), sobre que
la_comunicacidn no solo se presenta sino que también se re-
presenta, ordinariamente con palabras y en algunos casos =<
con grafismos o signos; consideramos que la utilizacidn de
la tabla de comunicacidn alternativa, sustituird el instru-
mento del habla en el proceso de la comunicacidn,

5. "£1 hombre podria desarrollar otras formas de comunicacion,
~en las que no utilizara como elemento primordial la voz, o
bien 1o hiciera en forma subsidiaria, desempefiando esta ac
tividad por ejempio, por medio de gestos, expresiones cor-
porales, etc.” (Valenzuela,1971); por ello se espera que
la comunicacién se desarrolle en ausencia total del lengua
Je oral (por medio de iconos)., manteniendo las mismas ca--
racter{sticas sintécticas de la comunicacién oral,

6. "Es dificil la adquisicidén del habla, va que ésta es un con
Junto de cifras y un cédigo abstracto, por lo que es fre--
cuente que el nino con lesidn cerebral muestre deficiencias
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en materia de abstraccién, es decir, comprender los simbg
los y poder interpretarlos; aunque los impedimentos del -
habla no son caracterfsticos de todos los nifios con Pard-
lisis Cerebral, una gran mayoria'tiene algunas dificulta~
des en el lenguaje” (L6pez, 1978);_sih embargo, considera
mos que éstos pacientes tienen la capacidad de trabajar -
con material abstracto (como son los iconos).

7. Considerando que el lenguaje corporal requiere de movimien
tos finamente controlados, que los pacientes con Pardlisis
Cerebral poseen 1ncbordinacldn motriz, y lo que Moragan --
(c.p.L6pez, 1978) afrima de que los movimientos de éstos -
sujetos asustan al interlocutor y no predisponen a una in-
teraccidn féacil con él;-consideramos que ésta poblacidn po
see mayor sensibilidad de captar las sefiales del lenguaje
corporal.

8. Tomando en cuenta que la seméntica cosidera al signo en re-
lacién con lo que significa, y basdndose en la idea de Worf
(1979) ddnde afirma que existen sutiles diferencias en la -
concepcion del mundo, como resultado de la forma en que se-
expresan las relaciones semdnticas: esperémos gue los suje-
tos de lapresente 1investigacidn, al adquirir las definicio-
nes de los conceptos vy las estrategias gramaticales, se ve-
ran en mejores posibilidades de entender la informacidn que
provenga de otras fuentes.
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9. Considerando lo que Gonzdlez Pena (1986) menciona de que la
oracidn enlaza un atributo a un sujeto al expresar una idea,
y que ésta puede ampliarse completando la oracidn; se espe-
ran diferencias en la frecuencia de los elementos gramatica
les que se utilicen en la construccidn de oraciones que ela
boren los sujetos de esta investigacidn.

3.2.2 HIPOTESIS DE TRABAJO.

1. Habrd diferencias en el lenguaje receptivoAde los sujetos, -
dependiendo del tipo de programa de entrenamiento que reciban.

2. Habréd diferencias en el lenguaje interno de los sujetos,
dependiendo del tipo de programa de entrenamiento que reciban.

3. Habre diferencias-en el lenguaje expresivo de los sujetos,
dependiendo del tipo de programa de entrenamiento que reciban.

'u. Habrd diferencias en el lenguaje interno de los sujetos, de-
pendiendo de la tabla de comunicacidén que empleen.

5. Habréa diferencias en el lenguaje expresivo de los sujetos,-
dependiendo de la tabla de comunicacién que empleen.
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3'2!3
1. H
2, H
3. H
4o Hy
5. H
6. H

HIPOTESIS ALTERNAS.

Si existen diferencias estadfsticamente signiticativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la catego
ria: Actividades expresivas (atencién v seguimiento de ins--
trucciones).

S1 existen diferencias estad{sticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la catego
rfa: Discriminacién de sonidos.

Si existen diferencias estadisticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales., en la catego
ria: LenguajJe interno (identificaci6n de la definiciény fun
cién del concepto, ordenamiento de secuencias de una histo--
ria, responder a preguntas cotidianas sefialando imdgenes gré
ficas), :

Si existen diferencias estad{sticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la catego
ria: Lenguaje expresivo (nUmero de elementos gramaticales --
uso de conjunciones y adverbios, asf como el uso del articu-
10 en género y ndmero) en la elaboracién de oraciones a tra-
vés de una tabla de comunicacidén icénica.

Si existen diferenclas estadisticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca-
tegoria: Nlmero de elementos gramaticales empleados en la --
construccién de oraciones a través de una tabla de comunica-
cibén icénica.

Si existen diferencias estadfsticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales. en la subcatego
rfa: Identificaci6n de conjuncibnes vy adverbios en oraciones
va elaboradas.
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7. H1 - 8i existen diferencias estadisticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca-
tegorfa: Relaci6n del artfculo en género y ndmero en la cong
truccién de oraciones a través de una tabla de comunicacién-
iconica.

3.2.4 HIPOTESIS NULAS.

1, Ho - No existen diferencias estadisticamente significativas entre
los aciertso de los tres grupos experimentales, en la catego
ria: Actividades expresivas (atencién y seguimiento de ins--
trucciones). '

2. Ho - No existen diferencias estadIsticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la catego
rf{a: Discriminacidén de sonidos.

3. Ho - No existen diferencias estadisticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la catego
ria: Lenguaje interno (identificacidén de la definicién y fun
.cién del concepto, ordenamiento de la secuencia de una histo

ria, responder a preguntas cotidianas sefalando imigenes grg
ficas).

4, Ho - No existen diferencias estadisticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la catego
ria: lLenguale expresivo (nlmero de elementos gramaticales, -
uso de conjunciones v adverbios, as!{ como el uso del articu-
10 en género y némero) en la elaboraci6n de oraciones a tra-
vés de una tabla de comunicacién icénica.

5. Ho - No existen diferencias estad{sticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca-
tegorfa: Nimero de elementos gramaticales empleados en la --

construccién de oraciones a través de una tabla de comunica-
cién icénica.
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6. Ho - No existen diferencias estadfsticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca-
tegorfa: Identificacidén de conjunciones v adverbios en ora--
ciones ya elaboradas.

7. Ho - No existen diferencias estadisticamente significativas entre
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca-
tegorfa: Relacidn del artfculo en género y ntmero en la cons
truccidn de oraciones a través de una tabla de comunicacién
ic6nica.

Estds hip6tesis serdn aplicadas solo a la poblaci6n que constituye
1os tres grupos experimentales, es decir, el 75% de la muestra total.
-el cual corresponde a 30 sujetos.

El nivel de significancia con el cual se esperaba‘rechazar las hi-
pOtesis, en el provecto de la.presente investigacién, se calculé al -
.05 : ’ '
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3.3 VARIABLES,

3.3.1 VARIABLES INDEPENDIENTES.

1. Programa de entrénamiento para el uso de una tabla de comu-
nicacién. '

Entrenamiento del APAC
Niveles ,
_Entrenamiento Alternativo

1.1 Descripci6n de la variable Entrenamiento del APAC: Consis-
" te en el entrenamiento de pacientes con Pardlisis Cerebral
en el manejo de una tabla de comﬁnicacidn, se basa en el -
aprendizaje por asociaci6n, introduciendo los conceptos de

la siguiente manera: .

1. La ensefianza de los conceptos es comin solo atres blo--
ques para todos los pacientes, éstos comprenden: a) Los
pronombres Yo y Tus b) Los conceptos de bafio, casa, es
cuela, comer, beber, hola, adifs y dormir,

2. Solo después de haber ensefiado éstos bloques se les in-
troducen 1os_conceptos,restahtes_de la tabla, para entre
narlos‘eﬁcia localizacién de los conceptos dentro de la
misma.

1.2 Descripcidn de la variable Entrenamiento Alternativo: Con-
~ siste en el entrenamiento de pacientes con Pardlisis Cere-
bral con severos trastornos del Ienguaje, en el uso de una
tabla de comunicacidn icénica; se basa en la utilizaci6n -

de materiales significativos, con el fin de lograr un ma-
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yor aprendizaje y un menor olvido (Lerbinger, 1979), uti-

" lizando imdgenes tales como impresiones fotogréficas, - -
“cuando se trataba de objetos concretos ( por ejemplo: -~

arroz, éopa, caldo, etc.). Este método enfatiza que para
aprender conceptos nuevos, se debe tratar de relacionarlos
con los hechos y los conceptos previos del paciente (Ausu-
bel, c.p.Batista, 1976). '

Las actividades generales de entrenamiento en la discrimi
minacion, definic¢ién v uso de los conceptos son las siguien
tes:

. 1. Los seis conceptos de mayor uso de las cuatro primeras

area.
2. Los pronombres gramaticales.
Los éonceptos de ubicacién espacial y temporal..

,4_ Los 30 primeros conceptos de las dreas de autocuidado, -

“alimentaci6n, ubicacidn espacial y personal social.
Los artfculos, conjunciones, adverbios y proposiciones.
6. Los 64 conceptos .restantes de lasdreas de autocuidado, -
alimentacidn, actividades, ubicacidn espacial y personal

social.
Este entrenamiento constd de 25 sesiones con una duracidn de
dos horas cada una, introduciendo 6 conceptos nuevos por se-
sidn y una actividad de relajacidn muscular con 10 minutos
de duracidn; en las sesiones avanzadas la elaboracidn de -
oraciones empleéndo‘los conceptos ya conocidos (Ver apéndi
ce ),
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2. Modificacidn de la tabla de comunicacidn del APAC.

Tabla de comunicacién del APAC.

Niveles

Tabla de comunicacién Alternativa.

Tipo de variables: Activas.

2.1

2.2

Descripci6n de la variable Tabla de comunicacién del -
APAC: Contiene 108 grafismos con su imdgen icénica co-
rrespondiente, esta tabla se divide en tres &reas, que
se mencionan a continuacidn: '

Area 1: Pronombres, gente mds cercana al paciente, ob-
Jetos y lugares .que- se encuentran en el hugar, obje
tos.y lugares gue se emplean para la higiene.

Area 2: Verbos de mayor uso en la vida cotidiana, ali-
mentos v utencilios para comer y dos tipos .de transpor
te.

‘Area 3: Esquema corporal, prendas de vestir, artfculos

escolares, estado de dnimo y adjetivos calificativos.
(Ver apéndice 1).

Descripcidn de la variable Tabla de comunicacidn Alter-
nativa: La modificacidn de la tabla de comunicacidn fué
tanto cualitativa como cuantitativamente; se organizé -
en 15 dreas, las cuales contienen los conceptos esencia
les de uso comdn en la comunicacién de nuestra cultura:
de los 108 grafismos que contiene la tabla del APAC se .
aumentaron a 312 en la tabla de comunicacién Alternati -
va.(Ver apéndice 2).
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3.3.2 VARIABLE DEPENDIENTE.

Nivel de Comunicacidn. Estard determinado por tres catedorfas:
Lenguaje receptivo, lenguaje interno v lenguaje expresivo.

3.4 DEFINICIONES DE LAS VARIABLES,
3.4.1 DEFINICIONES OPERACIONALES.,

1. E1 lenguaje receptivo se determina por cinco factores:

~ 1.1 Actividades expresivas.
1.2 Discriminacidn de sonidos reproducidos por una grabadora.
1.3 Diferencia entre silabas reproducidas por una grabadora.
1.4 Diferencia entre palabras reproducidas por una grabadora.
1.5 Diferencia entre oraciones reproducidas por una grabadora.

Criterio de calificacidn:

Cada uno de los reaétivos que conforman esta categoria, fueron califi-

cados de la siguiente manera:

1 punto: Cuando la conducta se hace manifiesta, cubriendo las caracte
risticas que se piden en las instrucciones de cada uno de los
factores para cada reactivo.

0 puntos: La ausencla o error en la respuesta, es decir, cuando no cubre
las caracteristicas de las instrucciones de cada uno de los -~
factores, para cada reactivo.

2. E1 lenguaje interno se detérmina por cuatro factores:
2,1 Identificacién de conceptos.
2.2 ldentificacién de la funcién de conceptos.
2.3 Organizacion de secuencias.
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2.4 Respuesta a preguntas cotidianas.

Criterio de calificacidn: v , ‘

Cada uno de los reactivos que conforman esta categorfa, fueron cali-

cedos de la siguiente menera:

1 punto: Cuando la conducta se hace manifiesta, cubriendo las carac
teristicas que se piden en las instrucciones de cada uno -
de los factores para cada reactivo.

0 puntos: La ausencla o error en la respuesta, s decir, cuando no -
cubre las caracter{sticas de las instrucciones de cada uno
de les factores, para cada reactivo.

3, El lenguaje expresivo se determina por tres tactores:
3.1 Construcci6n.de-oraciones simples.
3.2 Identificacidn de conjunciones y adverbios.
3.3 Relacidn correcta del artfculo con respecto al género
y ndmero.

Criterio de calificacion:

Para cada reactivo que conforman esta categorfa, se establecio el si-

guiente criterio:

1. Congruencia 16gica, es decir, que la oracidn tuviera un mensaje.

2, Nimero de eiernentos grematicales, la oracidn deberfa de tener cuando
menos dos elementos para considerarse oomo tal,

3. La identificacidn correcta de la funcidn del edverbio y conjuncidn -
dentro de una oracién.

4, Concordancia en género y ndmero, es decir, que el artfculo y el subs
tantivo estuvieran correctamente relacionados (singular, plural; mas
culino, femenino),
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3.4.2 DEFINICIONES CONCEPTUALES.

1. Lenguaje Receptivo.

1.1 Actividades expresivas.

Actividad: Cualquier proceso psfquico o motor concebido -
como dependiente de la iniciativa del individuo*.

Expresidn: Todo el grupo de actividades motoras, incluso -
los movimientos corporales. la expresidén facial,
las inhibiciones y la actividad glandular, que -
caracterizan las actividades emotivas:*

1.2 Discriminacidén de sonidos.

Discriminacidn sensorial: Capacidad para distinguir entre -
estfmulos que difieren cualitativamente o cuanti
tativamente, v grado en que pueden distinguirse
pequefias diferencias. *

1.3 Diferenciacidn entre sflabas.
Diferencia apenas perceptible: La menor_dlferencia entre -
dos estimulos, que en un individuo determinado -

provoca dos sensaciones diferentes. *

Sflabas sin sentido: Combinaci6n de letras artificialmente
construfdas, que pueden pronunciarse répidamente
pero que no representan una palabra con signifi-
cado., *

*Pefiniciones extraidas de: Warren, H., 1973,
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Sflabas con sentido: La unidad mds pequefia del_lenguaje -
vocal que se emite en una sola voz. *#

1.4 Diferenciacidn de palabras.

Diferencia apenas herceptlble: La menor diferencia entre-
dos estimulos, que en un individuo determinado
provoca dos sensaciones diferentes. *

Palabra: La estructura>més pequefa del lénguaJe vocal, que
significa o representa una sola idea o concepto,
y reunidas y combinadas constituyen al lengua--
Jes expresién, término, vocablo., (Gonzdlez1986).

1.5 Diferenciacién de oraciones.

Diferencia apenas perceptible: La menor diferencia entre -
dos estimulos, que en un individuo determinado
provoca dos sensaciones diferentes. *#

Oracidn: Denota ideas, constituyendo una proposieidn,. pues
enlaza un sujeto y un atributo (Gonz&lez, 1986).

2, Lenguaje Interno.

2.1 Identificacidn de conceptos.

Identificacidn: Reconocer si una persona, cosa u objeto., es
la que se busca a partir de un nombre, represen-
tacién o esquema mental. *
Concepto: Objeto.que concibe al espiritus opinién sobre al-
go; la abstraccién de una palabra u objeto. *
*Definiciones extrafdas de: Warren,H., 1973,
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2.2 ldentificacidn de la funcidn de conceptos.
Identificacion: Reconocer si una persona, cosa U objeto, es
la que se busca, a partir de un nombre, represen

tacidn o esquema mental.. * .
Funcidn: Accién u operacifn de una estructura o actividad,-

decir, su papel. * '
Concepto: Objeto aque concibe al espititus; opinidn sobre ai-

go; la abstraccidén de una palabra u objeto. *

2.3 Qrganizacidn de secuencias.
Organizacidn: Agrupacidén de cualquier clase, en la que exis-
te una diferenciacién sistemitica de partes y fun

ciones. *
Secuencias: Serie de escenas de una misma situacién represen
tadas o filmadas y relativas a una misma accién.*

2.4 Respuesta a preguntas cotidianas. .

Respuesta: Cualquier actividad de un organismo producida por
la estimulacién, *

Pregunta: Interrogacién que se hace a una persona (o a sf -
mismo) para que conteste 1o que sabe acerca de --

algo, *

Cotidiano: Diario; de uso comin y frecuente; actividad gue -
se lleva a cabo siempre durante un lapso de tiem-
po, *

*Definiciones extraidas de: Warren,H., 1973,
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3. Lenguaje Expresivo.

3.1 Construccidn de oraciones simples.

Construccién: Disposicién de las palabras en una frase u ora
cidén, con un orden sintdctico y ldgico. (Gonzélez,-
1986) .

Oracidn: Denota ideas, constituyendo una proposicidn, pues
enlaza un sujeto y un atributo (Gonzédlez, 1986).

Simple: Elemental, esto es sin partes ni complicaciones, o
bien fécilmente captado o realizado. *

3,2 Identificacién de conjunciones y adverbios.
Identificacidn: Reconocer si una persona, cosa U objeto, es

la que se husca, a partir de un nombre, represen
tacidn o esquema mental. *
Conjuncién: Sirve para unir dos o mds palabras, frases o -~
proposiciones andlogas (Gonzdlez, 1986).
Adverbio: Es la palabra que modifica al verbo, al adjetivo
y en ocasiones a otros adverbios (Gonzédlez,1986)

3.3 Relacidn-correcta del articulo con respecto al género vy
ndmero.

Relacidén: Cuglquier conexidn o influencia mutua entre dos -
0 mds datos, 10s cuales no son tomados aislada--

mente. *
Correcta: Que estd conforme con la norma establecida., *

Artfculo: Palabras aque modifican al substantivo anunciando
su género v ndmero. (Gonzdlez, 1986).
*Definiciones extrafdas de: Warren, H., 1973.
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Género: Clasificacién gramatical de los nombres, basada -
primariamente en las distinciones de sexo, la cual
se extiende a los objetos gue no estédn éaracterizg
dos sexualmente., (Gonzélez, 1986).

Nmero: Concordancia gramatical que denota singular o plu-
ral. (Gonzélez, 1986).

3.4.3 VARIABLES EXTRANAS,

Las variables extrafias que pudieron influir en los resultados
de la presente 1nvesiigac16n son las siguientes:

1. Historia de los sujetos. |

2. Maduracidn de los SUJetos.

3. Experiencia de entrenamiento en una tabla de romunicacidn.
4, Medicién o administracion de pruebas.

5. Efecto reactivo de las pruebas (pre-test, pos-test).

6. Diferencia en el entrenamiento de los experimentadores.

La forma de control fué la sigulente:

Las variables: Historia de los sujetos y maduracidn, se mantu-
vieron constantes, a través de la seleccion aleatoria de los su
Jetos, tanto del grupo control como de los experimentales.

Con respecto a la variable: Experiencia de entrenamiento en una
tabla de comunicacién, se controld tomdndola como requisito pa-
ra entrar al programa, es decir, si el paclente reportaba algu-
na experiencia en este tipo de entrenamiento, por minima que --
fuera, no se seleccionaba como posible cadidato para ningin ---
grupo experimental.
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La variable: Medicién o administracidn de pruebas, se contro-
16 estableciendo previamente la forma de calificar el instru-
mento aplicado, as{ como la administracién de éste, utilizan-
‘do una repreoductora de cassetes e instrucciones precisas pa-
ra que la informacidn sobre cada reactivo del instrumento fue
ra la misma para todos los pacientes.

La variable: Efecto reactivo del pretest-postest, se controld
aplicando un andlisis de covarianza que controla el efecto --
que la ocovariable (pretest) pueda tener en los tres grupos -
experimentales, al mismo tiempo que acepta o rechaza hipdte--
sis.

Por dltimo, .la variable: Diferencia en el entrenamiento por -
parte de los experimentadores, fué controlada igualando la in
fluencia que éste, pudiera tener en los resultados de la in--
vestigacidén; asignando el 50% de los sujetos de cada uno de -
las tres condiciones experimentales a cada uno de los dos ex-
perimentadores: asi, cada experimentador, le correspondieron

“tres grupos experimentales con 5 sujetos cada uno.

3.5 SUJETOS Y MUESTREO,

Los sujetos empleados en la presente investigacién, fueron 40
nifios de 8-12 afios de edad, que padecen Pardlisis Cerebral, y
que presentaban ssveros trastornos en el drea de lenguaje; de
los cuales 30 fueron seleccionados del Centro de Rehabilita--
cién y Educacién Eséecial (CREE) de la ciudad de Morelia, Mi-
choacédn, los cuales no tenfan entrenamiento previo en tablas
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de comunicacidn; los 10 sujetos restantes fueron selecciona- -
dos del Programa de nifics de la Asociacién Pro-paralftico Ce
rebral (APAC) de la cludad de México. Se trabajé simultdnea
mente con los respectivos padres o tutores de los pacientes
del CREE. -

Apoyéndonos en lo que Cass Marrion (1955), Tardieu (c.p.Ba-
rraquer,1966) y Bakwin (1974) menclonan de que la espastici-
dad, la atetosis y la ataxia, son los tipos de Pardlisis Ce-
rebral, que mayor porcentale de problemas del-habLa presentan;
la presente investigacién se realiz6 empleando pacientes con
estas caracter{sticas.

El grupo control se conformé con los pacientes que fueron se
leccionados en el APAC, v los tres grupos experimentales con
los pacientes del CREE,

La seleccién y designacidn de los sujetos a cada uno de los
cuatro grupos, se realizé en base a un muestreo aleatorio sim
pe.

La seleccién del nimero de la muestra, fué debido a que en el
APAC, dénde se extralo el grupo control, nos permitfan traba-
Jar con los nifios que el azar decidiera, atendiendo a las ca-
racteristicas que la investigacidn requerfa, siempre y cuando
la cuota no excédiera de 10 pacientes.

3.6 TIPO DE ESTUDIO Y ESCENARIO,
Tipo de estudio: Es de campo experimental (Isaac y MichaelL1979)
de campo porque se investigd la expresién del lenguaje, a par
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tir del entrenamiento en una tabla de comunicacién icénica, -
en una muestra de la poblacidn de pacientes con Pardlisis Ce-
rebral que presentan severos trastornos de lenguale oral; y -
experimental porque la muestra fué seleccionada aleatoriamen-
te as{ como también la asignacién de los sujetos al grupo con
trol y a los tres grupos experimentales, ademds de que éstos,
fueron comparados con el grupo control y entre si mismos.

Escenario: La valoracidn del grupo control se llevé a cabo en
un cubfculo del departamente de comunicacidn del programa de-
nifios en el APAC, cuyas medidas fueron de 4 x 3 mts. con ven-
tilacién e iluminacidn adecuadas; el mobiliario con el que --
contaba consistié en un escritorio, un espejo,un armario y cua
tro sillas; para evitar variables extrafas. la habitacidn per
manecid cerrada durante la valoracidn. _
El entrenamiento v las valoraciones de los grupos experimenta
les, se llevaron a cabo en un consultorio del CREE; sus medi-
das fueron de 6 x 4 mts. con ventilacién e iluminacidén adecua
das; el mobiliario con el que contaba consistié en un escrito-
rio, un espejo, .un armario, un lavabo, una mesa pequefia de ex
poloracidn y tres sillas:; esta habitacidn se encontraba aisla
da del resto de las instalaciones del Instituto.

Dado que se utilizaron dos escenarios diferentes: E1 cublculo
del APAC y el consultorio de CREE, se consideré necesario man
tener constantes las variables extranas, que pudieran alterar
los resultados de esta investigacitn, tales como: El ruido vy
la presencia del personal de las instituciones, interrupcién
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a decoraci6n e 1lunina-

STV B NCET

_‘“Ede las valoracT ‘:;Y.‘:ih”
- jfcién de los escenarios. i A
iCon respecto al control de las tres‘primeras varlables, las -
;-g&nabitaciones permanecieron cerradas sin permitlr la entrada -
e nlnguna persona, durante as sesiones con el paciente, con

- ?grespecto 3 la 11uminac1dn;“ga ambos ese”ar § fué natural ya

““iile 'ro abfa '1a necesidad ‘G6 ocupar Tuz electrica,” pues las

s oocsesiones ifueron: por:-la.mafianas por: dltimo ka: decoracién del
:eubfculo y. del -consultorio, soloxconsistid-en el mobiliario
-ya mencionado: v-1as: paredes: pintadas -de blanco, sin cuadros

~.«hinipguja otra .clase; de.adorngs. it oo

3.7, DISERO, . .
De tipo experimentdl; ‘se ‘enples aleatorizacion en la seleccion
e la muestra,-asicomo “Ungrupo: coORtrol’ v tres exper1menta-—
cihen lege L odes ob ornoilugonn U DR BT :

21547 Donde R s1gnif1ca aleatorizacidn

,~;,91A 03 05 07 aplica016n del pretest.:ry
:-02 0q 06 08 “aplicaci6n del postest.

i‘m:X1 apllca01dn de. la tabla y. entrenamlento d31 APAC.
Lo (grupo control)
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)
X3

Xy

aplicaci6n del entrenamiento del APAC y tabla Alternativa.
(arupo experimental 1) '

aplicacioén del entrenamiento Alternativo y tabla del APAC.
{(grupo experimental 2)

aplicacién del entrenamiento y tabla Alternativos.
(grupo experimental 3)

3.8 MATERIALES E INSTRUMENTOS,

1.

Tabla alternativa de comunicacién con representaciones"grg
ficas. Se compone de cuatro tablas, de las cuales dos de
ellas miden 45 x 45 cms., vy las otras dos 8 x 45 cms., es-
tas tablas estdn unidas por bisagras lo gue constituye una
tabla de 45 x 106 cms., y las otras dos 8 x 45 cms.; con--
tiene 312 espacios de 3 x 3 cms. cada uno.

=
==
=1,
j r }

Las representaciones estdn organizadas en guince 4dreas:

- Autocuidado - - Actividades (verbos)
- Alimentacidn - Preposiciones

- Esquema corporal - Pronombres
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3.

si=iUbicaci6ny. o o e

~Abecedario ¢

Artfculos M
‘Adfetivos
Conjunciones y

a) Espacial
b) Temporal-: i+ 7
c) Personal social o Adverbios
= Nameros nyignqéi

ITZ

- Medios de transporte.

El arreglo de las primeras siete areas s por: renglenes .=y
y las ocho ultimas tienen un arreglo por hileras. (Ver -

' apéndlce 2)

2, Fotoqrafras de los conceptos de Dlaya, mamé, Dapé, tia, --
o tfo, hermana, hermano, prima, amiga, amlgo, .abuela vy abue-
lo (la medida de las fotograffas fué de 10 x 10 cms.).

Representaciones,gréfica5~aumentadas:a un~tamafio:de 12 x -

10 cms., de los conceptos Deftenecientes a las dreas de au

tocuidado, alimentacién, activ1dades, ublca01dn espacial y
Dersonal social

by, ObJetos reales de las areas de autocuidado, aIimenta016n v

ubicacién espacial de los lugares cercanos al escenario de

ensefianza (casa, comedor, bafio, sala, cocina, recémara, --

JardIn, tienda, escuela)

5. Tabla de comunicac1dn del APAC Se compone de.una tabla de

de 40 x 30 cms. que contiene 108 Qfafismos‘de‘3'x 3 cms, -

«cada ‘uno, 10s cuales estén organlzados de manera irregular

en los s1guientes bloques:
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6.
7.
8.

Lugares y objetos de la casa.

Alimentos v utencilios para comer.

Transportes ( dos tipos).

Adjetivos calificativos.

- Esquema corporal

- Verbos,

- Auto-cuidado.

- Ubicacidn personal-social. (Ver apéndice 1).

Dos reproductoras de cassetes.
Dos cassetes.

Instrumento de valoracidn del lenguaje. Es un instrumento
mixto, debido a que se constituye de 99 reactivos cerrados,
5 reactivos abiertos y 20 reactivos>de opcidén miltiple. .
Se encuentra dividido en tres secciones, cada una de ellas
valora una de las categorias que determina el lenguaje; la
primera valora el lenguaje receptivo en sus cinco factores:
la segunda valora el lenguaje interno en sus cuatro compo--
nentes; y la-tercera valora el lenguaje expresivo en sus -
tres elementos,
La manera en como se encuentran distribuidos los reactivos
es la sigulente:
1. El lenguaje receptivo se determina por cinco factores:
1.1 Actividades expresivas:
- Respuesta espontdnea de socializacidn.
- Seguimiento de instrucciones.
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- Atencién,
- Localizacién de la fuente sonora.

1.2 Discriminacidn de sonidos reproducidos poruna grabadora.
- Diferencia entre sonidos musicales de percusidn.

1.3 Diferencla entre silabas (reprodumdas por una grabedora).
- Silabas directas. |
- Sflabas indirectas.
- Silabas trabadas.

1. Ll Diferencia entre palabras (reproducidas por una grabadora).
- Monosilabas
- Bisflabas
- Trisflabas

1.5 Diferencia entre oraciones (reproducidas por una dgrabadora).
2. Lenguaje Interno, se determina por cuatro factores: )
2.1 Identificacidn de concebtos.
2.2 Organizacidn de secuencias.
-'2.3 Respuesta a preguntas cotidianas.
3. Lenguaje Expresivo, se determina por tres factores:
3.1 Construccidn de oraciones simples.
3,2 Identificacién de conjunciones y adverbios.

3.3 Relacidn correcta del artfculo con respecto al género y
nimero. (Ver apéndice 3).
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3.9 PROCEDIMIENTO.

La realizacidn de la presente investigacidn, constd de 10 etapas,
las cuales son:

1 .

Se realizé un .sondeo a los pacientes del programa de adultos

del APAC, con la finalidad de detectar las deficiencias que -

presentan tanto la tabla de comunicacién, como el programa de

entrenamiento que emplean en esa institucidn. rEsta fase, tu-
vo una duracién de tres semanas éproximadamente.

Se realizd un sondeo a 10 personas normonablantes con una edad
de 8 a 15 afios, con la finalidad de detectar las palabras que
presentan mayor frecuencia en uso, as! como los elementos gra

-maticales gue empleaban en la elaboracién de sus mensajes. En

esta fase su duracidn fué de»dos semanas aproximadamente.

Se sacd frecuencia del.uso de las palabras, asi como de las ca
tegorfas gramaticales, con la finalidad de determinar cuales-

~son las de mayor-uso comdin, as{ como detectar el grado de ela

poracién de las oraciones en cada una de las edades.

Elaboracién de un instrumento de valoracidn a partir del mar-

co tedrico y del sondeo que se realizé a los sujetos normoha-
blantes. '

Se realiz6 la reorganizacidén y el aumento de los conceptos, -
con el fin de conformar la tabla de comunicacidn alternativa.

Se realiz6 un sondeo de la tabla de comunicacién alternativa
y del instrumento de valoracién, en 10 sujetos normohablantes
y 10 pacientes con Pardlisis Cerebral del programa de nifios
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del APAC, con la finalidad de refinar los materiales-de valora
cidn, asf como detectar las fallas de la tabla de comunicacidn.

8, Aplicacién del Pretest a los 30 sujetos que conformaron los --
tres grupos experimentales. (Ver apéndice 3).

9, Aplicacién de las condiciones experimentales a 10s tres grupos
experimentales. Esta fase tuvo una duracién de 3 meses aproxi-
madamente. (Ver disefio).

10. Aplicacidn del Postest a-los 40 sujetos que conformaron la mues
tra total .de la presente investigacién. (Ver apéndice 3).
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RESULTADOS

El andlisis de datos se realizd por medio de la computacidn, a -
través del paquete estadistico aplicado a las ciencias sociales *“SPSS”
(Nie,

Este andlisis estd dividido en dos partes: La primera nos propor
ciona la descripcién de las variables de edad, sexo vy tipo de pardli-
sis cerebral, para ello se emplearon porcentajes. medidas de tendencia
central y de dispersidn; la segunda parte se llevé a cabo a través de
la media aritmética y del andlisis de covarianza, lo cual se describe
" a partir de la tabla 8,

Con respecto a las edades de la muestra, se observd que la edad
promedio del grupo control fué de 10 afios 7 meses., y la de los tres
grupos experimentales de 10 afios 9 meses., por 10 que se puede afimmar
que se trabajd con una muestra homogénea con respecto a la edad. Los
resultados se pueden observar en la tabla 2.

Tabla 2. Medias v deéviaciones estdndar de las ededes de los 40 suletos.,

GRUPOS = K T

Gontral 107 1.8
Experimental 1 - 10.9 2.13
Experimental 2 10.9 1.9
Experimental 3 i0.9 1.9
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Con respecto al sexo de los sujetos de la muestra, se observd que
en el grupo control el porcentaje de hombres (70%) es mayor que el de
mujeres (30%), al igual que en los tres grupos experimentales; sin em
bargo, la diferencia entre el numero de mujeres y de hombres es menor,
pues corresponde un 60% al sexo masculino y un 40% al sexo femenino,
manteniéndose el predominio en el porcentaje de hombres en los tres -
grupos experimentales, controlando de ésta forma la variable sexo, ob
teniendo una muestra homogénea. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Porcentales de los 40 Sujetos con Pardlisis Cerebral oon respecto al sexo.

GRUPO MASCULINO FEMENINO
Control 706 (7) 3 3
Experimental 1 60% (6) 0o W)

Experimental 2 60% (6) uoy (W
Experimental 3 60% (6) » uoy W

En cuanto a los tipos de Pardlisis Cerebral, se puede observar que
la distribucién en cada uno de los grupos es equivalente, a excepcién
- del grupo experimental 3, ddénde los valores del tipo atetésico v atd-

Xico estdn invertidos.
Es importante hacer notar que éstos resultados se obtuvieron in-

cidentalmente, ya que la manera en que se agruparon a los sujetos fué
de manera aleatoria; sin embargo, auln cuando no se pretendid..controlar
la variable tipo de Pardlisis. se trabajd con una muestra de alto ni-
vel de homogeneidad. (Ver tabla 4).
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Tabla 4. Porcentajes de los tres tipos clinicos de Pardlisis Cerebral en los cuatro
grupos a los que fueron designados los 40 sujetos.

GRUPO ATETOSICO ESPASTICO ATAXICO
Control uow ) 0% (3) 30% (3)
Experimental 1 Loy () 0% 3) 0% )
Experimental 2 Lo% ) 0% 3y . 30% 3
Experimental 3 0% 3 3% (3) uo% (W)

Considerando las medias de los tres grupos experimentales en ca-
da una de las diferentes categorfas del pretest, observamos que los -
puntajes mds bajos de dos de las categorias, pertenecen al grupo expe
rimental 3, exceptuando la categorfa de actividades expresivas cuyo -
puntaje menor corresponde al grupo experimental 2. E1 grupo que pre--
senta los valores de las medias mds elevados es el grupo experimental
1. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Medias de los aciertos que obtuvieron los 20 sujetos de los tres grupos
experimentales en cada una de las categorias del Pretest.

CATEGORIAS EXPERIMENTAL 1 EXPERIMENTAL 2 EXPERIMENTAL 3
Actividades expresivas 17.0 16.8 16.9
Discriminacidn de sonidos 3.2 2.4 29.5
Lenguaje interno 11.9 1.4 10.4
Lenguale expresivo : - 17.2 15.3 14.4
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Eh lo concerniente a las subcategorias del Ienguaje expresivo, -
los valores obtenidos en el pretest tienen un comportamiento.desiguaL
pues los puntajes mds pequefios estdn en diferentes grupos, registrdn-
dolos el grupo experimental 2 en la subcategoria:Elementos gramatica-
les; el grupo experimental 3 en la subcategoria conjunciones y adver-
bios; vy el grupo experimental 1 en la subcategoria relacidn del arti-
culo en género y numero.

En los tres grupos experimentales podemos observar que .existe --
una notable diferencia entre las subcategorias: Elementos gramaticales
'y conjunciones y adverbios, correspondiendo a la primera los puntajes
més pequefios y'a las segundas los mds elevados. (Ver tabla 5a).

Tabla 5a. Medias de los aciertos que obtuvieron los 30 sujetos de 1os tres grupos
experimentales en cada um de las stbcategorias del lenguaje expresivo

en el Pretest. _
SUBCATEGORIAS ~ EXPERIMENTAL 1 EXPERIMENTAL 2 EXPERIEENTAL 3
Elementos gramaticales 1.9 0.5 11
Conjunciones vy Adverbios n.4 10.2 8.9
Relacidn del articulo en 3.9 46 y

género v nimero

Por otra parte. los aciertos obtenidos en el postest muestran ,d‘i-'
ferencias en los cuatro grupos establecidos dentro de las cuatro caté
gorias del instrumento. Observédndo que las medias del grupo control-
son mayores en las cuatro categorias del instrumento., a las del grupo
experimental 1; no asi a los aciertos de los grupos experimentales 2
y 3.
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En el grupo experimental 3, encontramos las medias mds altas en -
tres de las categorlas del instrumento, las cuales son: Discrimina--
cion de sonidos, lenguaje interno y lenguaje expresivo; en las acti-
vidades expresivas el mayor nimero de aciertos corresponde al ‘grupo@
experimental 2 con una X=22.9, cuya diferencia es minima al valor de
la X del grupo experimental 3 que es ig-ual a 22.8. (Ver tabla 6).:

Tabla 6. Medias de los aciertos que obtuvieron los 40 sujetos de los auwatro g'mbos
en cada una de las categorias del Postest.

CATEGORIAS GPO, CONTROL EXPERIMENTAL.1 EXFERIMENTAL 2 EXPERIMENTAL 3
Acts. expresivas 21.5 19.4 2.9 228
Disc. de sonidos 38.7 . 380 3.3 » 456
Lenguale interno 15.7 1.0 18.2 18.6
Lenguaje expresivo 23.9 .25 00 312

El grupo experimental 3 obtuvo las medias mds elevadas en las tres
categorias del lenguaje expresivo: al que le sigue el experimental 2,
el cual tuvo valores mds elevados_dbé,éi}éxperimental 1y el control.
Con respecto a los dos Gltimos, el grupo control obtuvo mayor nimero
de aciertos en las subbategofras: Conjuncidn-adverbio y relacidn del
articulo en género v nimero, a diferencia de la categoria de elemen--
tos gramaticales a la ‘cual le correspondid el valor mds alto en el gru
po experimental 1, tal como se puede leer en la tabla ba.

193



Tabla 6a. Medias de los aciertos que obtuvieron 1os 40 sujetos en los cuatro grupos
en las sub-categorias del lemguaje expresivo del Postest.

SUBCATEGORIAS GRUPO CONTROL EXPERIMENTAL1 EXPERIMENTAL2 ~ EXPERIMENTALS
E lementos '

gramaticales 7.5 9.3 16.4 20.0
Conjuncidn y

Kdverhios 15.6 15.0 17.9 18.5
Relacidn del artl

alo en género y 6.3 4.5 7.5 7.7
ngmero.

Se puede observar que el grupo experimental 1, obtuvo las puntua
ciones mds elevadas con respecto al pretest, a diferencia del grupo-
experimental 3, el cual obtuvo los valores mds bajos Unicamente en --
tres de las categorfas, va que la puntuacién mds baja con respecto

-a la categoria de Actividades expresivas, corresponde al grupo expe-
rimental 2, tal como lo representa la tabla 7, '

Tabla 7. Medias de aciertos que obtuvieron los 30 sujetos de los tres grupos expe
rimentales, en cada.una de las categorias del Pretest - Postest.

CATEGORIAS EXPERIMENTAL 1 EXPERIMENTAL 2 EXPERIMENTAL 3
Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest
Acts. expresivas  17.0 19.4 6.8 22.9 16.9 2.8
Disc. de sonidos  31.2 38.0 04 433 25 W56
Leng. interno 11.9 4.0 m.4 182 10.4 18.8
leng. expresivo 172 22.5 153 30.1 Wy 3.2
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En las subcategorfas del lenguaje expresivo. se hace evidente el
incremento de aciertos después del entrenamiento en los tres grupos -
experimentales. '

El incremento més notableAen los tres grupos experimentales se
registré en la subcategor{a: Elementos gramaticales. Asi‘al grupo-
experimental 1 le corresponde un valor de 1.9 v de 9.3, antes vy des
pués del entrenamientos; en el grupo experimental 2 los valores del
pre-postest son los siguientes: 0.5y 16.4, respectivamente; por ul
timo en el grupo experimental 3 encontramos que los valores de la -
media antes vy después del entrenamiento son-de 1.1 vy 20.0, respecti
vamente. 7

Por otra parte, el incremento mds pequefo se registrd en la sud
categorfa : Relacidn en género y ndmero en los tres grupos experimenta
les.

Asi mismo, en el grupo experimental 3 el incremento en las tres
subcategorias, en el postest fué mayor que en los experimentales 1 VY
2. Esto se representa en la tabla 7a. ‘

Tabla 7a. Medias de los aciertos que obtuvieron los 30 sujetos de los tres grupos
experimentales en cada una de las subcategorias del lenguaje expresivo
del Pretest-Postest.

EXPERIMENTAL 1 EXFERIMENTAL 2 EXPERIMENTAL 3
SUBCATEGORIAS Pretest Postest  Pretest Postest Pretést Postest

S s 1.9 93 05 4 14 20

Conjuncidnes
Advgarblos y M4 150 102 17.9 89 18,5

ggéggééggﬂﬂmro_ 3.9 45 4.6 7.5 4y 7.7
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Con respecto al andlisis de la segunda parte, se realizé para -
la aceptacion o el rechazo de las hipétesis planteadas en la investi
gacion, para ello se empled el andlisis de covarianza.el cudl nos pro
porciona si existen o no diferencias, en la covariable (pretest) v -
el postest entre los tres gruposvexperimentales, asi como también di
ferencias en los tres grupos respecto a la variable dependiente.

Este analisis se eligid, a partir del disefio experimental de -
la presente investigacion en el que se tuvieron un grupo control con
una sola medicidn y tres grupos experimentales con dos mediciones, -
antes y después del entrenamiento; utilizando el mismo instrumento
en los cuatro grupos y en ambas mediciones (pre y postest), arrojan-
do valores que pertenecian a una escala de medicidn intervalar.

En el analisis de covarianza se excluyd el grupo control, pues
se le aplicé solo una medicidn; dado que a los sujetos de éste grupo
se les proporciona el entrenamiento en la tabla de comunicacidn des-
de gue ingresan a la escuela (APAC) al programa de “maternal”, alter-
nandolo con sus clases académicas (kinder o primaria); considerando
que la aplicacidn de una sola medicién, nos proporciona la oportuni-
dad de comparar el fepprtorio que €ste grupo tiene con un entrenamien
to continuo de 9 afos aproximadamente, y el avance de 10s tres grupos.
experimentales en un mes de entrenamiento, a través de la comparaciéh’
de la medicion del grupo control y el postest de los experimentales.

A continuacidn se describen los resultados de las diferentes ta
blas de procedencia, las cuales nos proporcionan los valores de la -
covariable (pretest) y variables.

En la categoria de Actividades expresivas, en la covariable (pre
test) se observé una F=10.01 con una P=0.004, lo que indica que si -
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existen diferencias estadisticamente significativas entre el pre y el
postest. Con respecto a efectos principales (diferencia entre los tres
grupos experimentales), la F=6.85 con una P=0.004, lo-que nos indica

que si hay diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos experimentales, con respecto a Actividades expresivas. Esto se
puede observar en la tabla 8.

Tabla 8, Andlisis de covarianza de la categoria: Actividades expresivas.

TABLA [E PROCEIENCIA SUMA TE CUADRADOS G.l. MEDIA DE CUADRADOS F PROBABILIDAD F

Covariable (Pretest) 59.27 1T 59.27 10.01 0.004 *
Efectos principales
Grupo , 8.4 2 40,57 6.85 0.004 *
Explicada 140,41 3 46.80 7.9 i 0.0
Residual 153.88 26 5.91 '
Total 294,30 29 10.14
% =19.4 =29 Xs=22.8
P =5 0.005

En la categoria de Discriminacion de sonidos, en la covariable -
(pretest), la F obtenida es igual a 13.78 con una P=0.001, lo que su-
giere que si existen diferencias estadisticamente significativas entre
los valores del pre y postest. Por otro lado, el valor de F en los -
efectos principales (diferencias entre los tres grupos experimentales),
es igual a 8.24 con una P de 0.002, lo que nos afirma que si existen
diferencias estadisticamente significativas entre los valores registra
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dos en los tres grupos experimentales, con respecto a la variable de-
pendiente., (Ver tabla 9).

Tabla 9. Andlisis de covariaza de la categorfa: Discriminacidn de sonidos.

TABLA [E PROGEIENCIA SUMA [E CUADRADOS 6.1, MEDIA IE QUADRADOS F PROBABILIDAD F

Covariable (pretest) 278.85 ] 278.85 13.78 0.001
Efectos principales

Grupo 333,53 2 166.76 8.24 0.002 *
Explicada 612.38 3 20413 10.09 0.000 *
Residual 525,91 2 20,22

Total 1138.30 29 39.25

X, =38.0 %, =133 Xz =456
=< 0

En el lenguaje interno se registrd una F=16.41 con una P=0.000, en
ia covariable (pretest), lo que nos manifiesta que si existen diferen
Cias estadisticamente significativas entre los datos del pre y postest.
En cuanto a los efectos principales (diferencia entre los tres grupos
experimentales), el valor de F es igual a 19.13 con una P de 0.000, lo
que nos indica que si hay diferencias estadisticamente significativas
entre 1os tres grupos experimentales., con respecto a la variable. Esto
estd representado en la tabla 10.

198



Tabla 10. Andlisis de la categorfa: Llenauaje interno.

TABLA [E PROCELENCIA SUMA [E CUADRADOS G.l. MEDIA [E CUADRADOS F PROBABILIDAD F

Covariable (pretest) 67,55 1 675 1641  0.000 *
Efectos principales
Grupo 157,47 2 7875 1913 0.000 *
Explicada 2502 3 7500 1825  0.000 *
Residual 106.97 % 41
Total 30 29 11 .44
X, = 14,0 | %, = 18.2 X5 = 18.6
P =< 0,001

Con respecto al lenguaje expresivo, el valor de F fué de 10.95 con
una P de 0.003 en la covariable (pretest), lo que significa que si hay
diferencias estadisticamente significativas entre los valores antes y -
después del entrenamiento. Tocante a los efectos principales (diferen
cias entre los tres grupos experimentales), se obtuvo una F de 18.8 -
con una P de 0.000, lo que nos indica que si hay diferencias estadls-
ticamente significativas entre los valores registrados en los tres --
grupos experimentales, con respecto al lenguaje expresivo. Esto se pue
de observar en la tabla 11,
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Tabla 11.  Andlisis de covarianza de la categoria: Lenguaje expresivo.

TABLA [E PROCEDENCIA SUMA DE CUADRADOS G.1. MEDIA'DE CUADRADOS F PROBABILIDAD F

Covariable (pretest) 160.04 1 160,04 10.% 0.003 *
Efectos principales ,
Grupo 528.11 2 264,05 18.08  0.000 **
Explicada 688.16 3 22938 1570  0.000 **
Resldal 3970 2 14.60
Total 1067.8 29 36,8
R =225 %, = 30.1 R = 31.2
* = <0.,01 #4p =< 0,001

En la subcategoria Elementos gramaticales se obtuvo una F=0.008 con
una P=0,932, 1o que sugiere que no hay diferencias estadisticamente --

significativas en la covariable (pretest) y el postest. Con respecto a
efectos principales. (diferencia entre los tres grupos). se obtuvo una
F=31.146 con una P=0.000 lo que indica que si hay diferencias estadis-
ticamente significativas entre los tres grupos experimentales con res-
pecto a la variable dependiente (ver tabla 12).
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Tabla 12. Andlisis de covarienza de la subcategoria: Elementos gramaticales.

TABLA TE PROCELENCIA SUMA IE CUADRADGS G.l. MEDIA [E CUADRADOS F PROBABILIDAD F

1 0.078

Covariable (pretest) 0.078 0.008 0.932 *
Efectos principales . '
Grupo 647,168 2 323.584 31,146 - 0,000 **
Explicada 647 . 2U6 3 215,749 20.767 0.000 **
Residual 270.120 26 10.389
Total 917.367 29 31.633
X1 =930 22 =16.40 X3A= 20.0
P == 0.05 #p == 0,001

Para la subcategorfa conjunciones y adverbios, en la covariable (pre
test), la F obtenida es igual a 9.68 con. una P=0.004, 1o que nos indi=
ca que si hay diferencias estadisticamente significativas entre el pre
test v postest: en cuanto a efectos principales se obtuvo una F=8.19

“con una P=0.02 (diferencias entre los tres grupos experimentales), lo
que nos indica que si hay diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos experimentales, en la subcategoria: conjunciones y ad
verblos. Esto se representa en la tabla 13.
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Tebla 13, Andlisis de covarianza de la subcategoria: Conjunciones y adverbios.

TABLA IE PROELENCIA SUMA [E CUADRADOS G.1. MEDIA IE QUADRADOS F PROBABILIDAD F

Covariable (pretest) 53.832 1 53,832 9.682 0.004 *
Efectos principales
Grupo 9N.074 2 45,537 8.160 0.002 **
Explicada 144,905 3 48,302 8.687 0.000 #*
Residual 144,561 26 5.560
Total 289.467 29 9.982
% =15.0 % =17.9 %z = 18.5
*¥==0.02 ##p =< 0,001

Por dltimo, en la subcategoria de lenguaje expresivo: Relacion del ar-
ticulo en género y nimero, la covariable (pretest), la F=7.61 con una
P=0.01, nos indica que si hay diferencias estadisticamente significati
vas entre el pre y el postest. Por otro lado, para efectos principa--
les (diferencias entre los tres grupos experimentales) la F=10.44 con
una P=0.000, nos indica que si existen diferencias estadIsticamente -
significativas entre los tres grupos experimentales con respecto a la
relacion del articulo del género y numero. Ver tabla 14,
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Tebla 14, Analisis de covarianza de la subcategoria: Relacidn del articulo

en género v nimero.

TABLA [E PROCEIENCIA SUMA [t CUADRADOS G.l1. MEDIA [E CUADRADOS F PROBABILIDAD F

*P == 0.001

Covariable (pretest) 21,143 1 21,143 7.613 0.010
Efectos principales '
Grupo 58.012 2 29,006 10.444 0,000 *
Explicada 79.155 3 26.385 9,404 0.000 *
Residual 72.212 26 2.777
Total 151.367 29 5.220
% =45 % =75 %z =7.7
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CONCLUSIONES.

Con base a las medias de los aciertos en el postest, podemos con
cluir que el programa de entrenamiento alternativo es efectivo, va -
que los grupos experimentales que lo recibieron (2 y 3) obtuvieron -
valores significativamente mas elevados, que aquéllos grupos (control
y experimental 1) que fueron entrenados bajo el programa del APAC.

. Por otra parte, se observé que aun cuando 10S grupos experimen-
tales 2 y 3 fueron entrenados con el programa Alternativo, el grupo
3 registra los valores mds elevados en tres de las categorias, con -
excepcidén de la categoria de actividades expresivas, en la cuédl el va
lor més alto se registré en el grupo experimental 2 (ver tabla 6 y 6a)
Esta diferencia en los puntajes se atribuye a que el grupc experimen-
tal 3 fué entrenado con la tabla Alternativa, lo que permite sugerir
que dicha tabla proporciona al paciente los elementos gramaticales ne
cesarios para la construccidn correcta de frases, respetando congruen
cia 1dgica, as! como concordancia en género y numero; favoreciendo de
ésta manera la comunicacién de éstos sujetos y su integracién al me--
dio social al que pertenece.

Tomando en cuenta las medias obtenidas en el andlisis del pretest
postest, se observé que el grupo experimental 3 registrd el incremen-
to méds alto, considerando que las puntuaciones que obtuvo este mismo
grupo en el pretest, fueron las mas bajas con respecto a los tres gru
pos experimentales, y en el postest las mds elevadas de los cuatro --
grupos (ver tabla 7 v 7a); lo anterior permite concluir que la combi-
nacion de las dos. variables Alternativas (programa de entrenamiento y
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tabla) es eficaz para habilitar a los pacientes con Pardlisis Cerebral
en el drea de comunicacidn. _

Se observd que el programa de entrenamiento altefnativo es mas -
eficaz que el programa que sigue el APAC, para entrenar a los sujetos
con ésta atipicidad en una tabla de comunicacidn icdnica, debido a que
los grupos experimentales (2 y 3) que se entrenaron en el programa, -
registraron incrementos mas significativos.

En el andlisis de las medias de las-subcategorias del lenguaje -
expresivo, se observé un incremento mayor en el grupo experimental 3,
con respecto a la frecuencia del uso de elementos gramaticales (ver -
tabla 7a), lo que permite conclulr que la tabla Aternativa proporcio-
na al paciente una mayor variedad de componentes para elaborar frases,
lo que favorece a que su comunicacion sea mds concreta; facilitando -
de ésta manera el didlogo que pueda entablar con los miembros de su -
grupo sociat,
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DISCUSTION.,

E1 perfodo de entrenamiento sirvié como motivador para todos los
sujetos (independientemente del grupo experimental al que pertenecie-
ron), debido a que fué algo novedoso tanto para los pacientes como pa
ra sus familiares, lo que faverecié a que los pacientes se integraran
a su 4mbito familiar desde el inicio del programa; ésto influyé de ma
nera positiva en la autopercepcidn de los pacientes, asi como en la -
‘motivacidn que éstos reflejaron para interrelacionarse. Con todo lo-
anterior se confirmé lo que Fritz Helder (1979) menciona de la comuni
cacidn interpersonal, gue juega un papel esencial en el logro de la -
identidad personal, as{ como en la comprensidn de la realidad externa:
dado que al mismo tiempo que favorece las relaciones sociales, rédun-
da en la é&reas: Aféctiva, éocial, cognoscitiva, autocuidado, -supervi-
vencia y laboral.

Por otro lado, los resultados obtenidos confirman la idea que ma
neJa Tardieu (1966) sobre la Pardlisis Cerebral, y que se refiere a
que se caracteriza por presentar graves trastornos motrices y escasos
trastornos intelectuales, va que todos los pacientes manifestaron la-
capacidad de ser entrenados en un mes y no de requerir los nueve afos
aproximadamente, que el APAC les proporciona, sin embargo, si se obser
varon diferencias (las cuales no fueron cuantificada) en cuanto al-
tiempo que requerfan para adquirir 1os conceptos, dependiendo del pro
grama que segufan; va que los pacientes que fueron entrenados por me-
dio del programa de asociaciones (programa del APAC) requerfan de un
mayor tiempo de repaso, que aquellos que fﬁeron entrenados por medio
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del programa alternativo, cuya base es el aprendizaje significativo
que Ausube (c.p.Batista,1976) propone, pues no se integraron en el
vac{o 10s nuevos conceptos, sino que se les proporciondé la informa-
cidn que requerfan para integrarlos al clmulo de conocimientos pre-
vios, sin embargo, se propone que Se realicen posteriores investiga
ciones donde se manipulen variables tales como: Material de exposi-
cidn, secuencia de aprendizaje, agrupacidn de conceptos, etc., con
el fin de detectar los factores que favorecen el decremento del dgra
do de olvido en los pacientes con Pardlisis Cerebral. Por otra par
te a partir de la afirmacidn de Tardieu (1966), sobre el término:
Pardlisis Cerebral, que incluye una cierta seguridad de que el indi
viduo no sufrird dafo intelectual; apoyamos los resultados que los
sujetos de ésta investigacidn reportaron: y que se.refiere al incre
mento en el postest.

Con respecto a los factores etloldgfcos prenatales, los datos
apoyan la afirmacién que se maneja en el apartado correspondiente, -
sobre que el sexo parece ser un factor clave,pues al igual que en -
las estadfsticas de Schonell y Anderson (1966), Illingwohd y Flover
(1966), se registré un mayor porcentaje de sexo masculino en la po-
blacidn de la ciudad de Morelia; por lo que se éugiere que se lle--
ven a cabo investigaciones que puedan esclarecer de que manera se
encuentran interrelacionados el sexo v la Pardlisis Cerebral, o bien
que justifiquen el porqué existe un mayor porcentaje de sexo masculi
no.

Debido a que la Paréflsié Cerebral se caracteriza por presentar
una afeccién severa en la musculatura de la laringe, el térax, el -

diafragma y el abddmen; en -algunas investigaciones se afirma que --
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aproximadamente el 70% de los pacientes que presentan esta atipici-
dad, presentan graves trastornos en el &drea de lenguaje, sin embar-
go, en la poblacién de la Ciudad de Morelia, se observé que aproxi-
madamente el 85% de los pacientes presentan graves trastornos en €s
ta drea. (Censo de invalidos, del CREE, Morelia).

Tomando en cuenta el concepto de rehabilitacidn el modelo de -
ajuste del "esfuerzo positivo” (Bastide 1981) y el argumento de - -
Finnie (1976) sobre: La reeducacidn de las habilidades funcionales
del paciente, la adaptacién del individuo a su ambiente y la capa-
cidad de realizar actividades (que.no requieran destreza motriz fi
na) previo entrenamiento de éstas; los pacientes con Pardlisis Ce-
rebral de la presente investigacidn. se integrarén a su ambiente -
familiar al poder transmitir sus ideas, opiniones, comentarios, etc.
a través de la tabla de comunicacidn icdnica.

Es importante retomar la idea que Finnie (1976) maneja de qué
los pacientes con Parélisis Cerebral, no tienen la misma habilidad
en toda clase de actividades por 10 que se hace necesario es estudiar
mas a fondo si existen diferencias significativas en cuanto al tipo
de habilidades que poseen los pacientes, dependiendo del tipo de Pa-
radlisis que padecen; este tipo de informacidén ayudarfa a lograr adap
tacidn eficaz del tipo vy frecuencia de actividades que se incluyan -
en los programas de entrenamiento, para lograr un mejor rendimiento
y disminuir en forma significativa el nivel de frustracién a la que
estd expuesto el paciente, al no exigirle alguna actividad a la cual
estd de antemano fracasado.

E1 concepto de rehabilitacidn se basa en el concepto de ajuste
que Bastide (1981) propone, pues su finalidad es lograr la adaptacidn
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del individuo a su medio ambiente, al mismo tiempo que se pretende fo
mentar la independencia del individuo: ambos objetivos se lograron
al finalizar el programa de entrenamiento, va que los pacientes no
requierieron mas de un familiar o persona allegada a ellos (que co
nociera su ridiemntario cddigo de comunicacidén) para gque interpre-
tara los mensajes que transmitian: esto permitio que los pacientes
disfrutaran de independencia total para comunicarse, 1o que favore
ci6 que lograran adquirir mayor seguridad y apertura al interrela-
cionarse con las demds personas; todo lo anterior influye. en la ad
quisicién de la informaci6n vy elementos que les permiten estar en
mejores condiciones para adaptarse e incorporarse a su medio social.

Por otra parte. el concepto de rehabilitacién atafie principal-
mente a la reeducacidn de las habilidades funcionales de las perso-
nas, es decir, a sus actividades autdénomas de la vida cotidiana; en
este sentido se logro (con el apoyo del programa y tabla Alternati-
vos) reeducar a los pacientes en la estructuracidn de frases en for
ma correcta, 1o que constituye un factor esencial en el intercambio
de la vida cotidiana,

Con respecto a los resultados obtenidos a través del uso de la
tabla de comunicaci6n laternativa, se reiterd la afirmacién de - -
Garcfa (1971), de gue la comunicacidn es una condicidn de esencial
importancia para que se dén las relaciones entre los individuos y -
con ello la vida social, puesto que los pacientes se incorporaron
al proceso de comunicacidn y se vieron favorecidos por las acciones
de informar, aconsejar, sugerir, criticar, ensefar, etc., disminu-

vendo de esta manera el déficit intelectual al que se vefan someti-
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dos por su incapacidad verbal, sustituyendo esta incapacidad por la
tabla de comunicacién alternativa. _

De acuerdo con Scheflen (1982), el cuerpo es un excelente - -
transmisor de informacidn, en el cual encontramos los ojos, y median
te el tiempo o la manera de observar a una persona u objeto, se déan
mensajes. Asi pues, el paciente con Pardlisis Cerebral aprende a -
decifrar de una forma mds sutil los mensajes que se transmiten a --
través de los ojos, sin embargo, este aprendizaje estd basado en 1o
que los adultos cercanos al paciente entienden de determinado mensa
Je, los cuales pueden ser mal interpretados; como se puede observar,
el establecimiento de un c6digo, en este caso la mirada, es de suma
importancia en una situacidn de comunicacidn.

A partir de la creencia de Darwin (c.p. Fast 1980) y los hallaz
gos de algunas investigaciones realizadas en el afio de 1964, sobre
gue la comunicacidn no verbal es en parte innata y en parte aprendi
da; vy considerando también que el término Pardlisis Cerebral no ne
cesariamente implica deficiencia mental, justificamos que los suje-
tos de esta investigacidn, poseen.previo al entrenamiento, uan es--
tructura de conocimiento preestablecido en materia de comunicacién
(esto se ve reflejado en el pretestd.

Tomando en cuenta que existen varios conductos o canales de co-
municacién no verbal, los sujetos con Pardlisis Cerebral vy que no --
presentan el habla, emplean cuando.menos un cahal de comunicacidn no
verbal (por ejemplo: la mirada, el movimiento de cabeza, el movimien
to de muneca, etc.)

Por ello, en la interaccidn con los pacientes con Pardlisis Ce-

rebral, se deben establecer miradas que permitan crear un ambiente -
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de proximidad psicolégica (Dr. Edward T. Hall,1980); asi mismo, ma-
nejar el acercamiento corporal con la finalidad de dar confianza, ¥y
como consecuencia un mejor rendimiento en el entrenamiento Alterna
tivo de una tabla de comunicacidn icénica, sin embargdo, se deben --
considerar los principios bdsicos de los territorios individuales,
que propone John L. Willian (1980), va que un mal manejo de éstos, -
podrfa tener efectos contrarios.

E1 Dr. Sommer (1980), dJohn L. William (1980), Dr. Edward T. --
Hall (1980) y el Dr, Wachtel (1982), comparten la idea de que todas
las partes méviles del cuerpo poseen alguna funcidne xpresiva, que
cada individuo tiene un territorio ampolla, el cual representa las
distacias psicoldgicas de los interlocutores; por lo gue se hizo -
indispensable el cuidado del lenguaje corporal y la distancia fisi-
ca que se mantuvo con los pacientes, durante el periodo de entrena-
miento, con la finalidad de favorecer el acercamiento psicoldgico -
y lograr as{ un mayor rendimiento.

Asi, un indiviuo normal puede defender su espacio personal, en
viando sefiales, gestos y/0 posturas, tal como lo indica el Dr. So--

‘mer (1980), a diferencia del paciente con Pardlisis Cerebral quien

tiene graves trastornos motrices y del habla, pues con dificultad -
controla su cuerpo para realizar actividades bédsicas, con mayor ra-
z0n para enviar determinadas sefiales corporales, presentando muy re
ducidos sus canales de comunicacién interpersoanl, por lo que tiene
problemas para defender su espacio personal; por €sto, es importan-
te el medio de comunicacidn que se ha propuesto, va que a través de
&1, los pacientes con Pardlisis Cerebral comunican ideas, emociones.
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deseos, sentimientos, etc. Considerando al lenguaje tal como Sapir

(1954) lo define: “Como un sistema de simbolos producidos para rela
cionar elementos, clasificar y fijar estructuras que proporcionen -
asociaciones en forma completa, con grupos y clases bien definidas

y no solo con experiencias alsladas; todo lo anterior, independien-
temente del cana que se utilice, el cual puede ser el habla, el =-.
cuerpo o una tabla de comunicacidn icénica. De esta menaera vemos

que dicha tabla es capaz de sustituir al lenguaje oral. '

“La audicién v el lenguaje, constituyen los dos eslabones ter-
minales de la cadena de la s interrelaciones humanas:; por medio de
108 simboios actsticos.y de:la locucidén, pueden transmitirse de hom
bre a hombre: experiencias, ideas, actitudes, procesos volitivos,
etc.” (Berendes, 1968); sin embargo, la locucién fué-sustituida por
la tabla de comunicacidn alternativa sin que el proceso de informa
cidn (o transmisidn) se afectara,

Esta peculiar adguisicién del lenguaje, segln Bakwin (1974),
se dificulta por vairo factores: este autor menciona que la vida
del paciente con Pardlisis Cerebral en un medio ambiente carente -
de estimulos. provoca un deficiente vocabulario y poco contacto so
cial, aspecto que se observd en los hogares de los sujetos de esta
investigacidn.

Este autor también indica que la espasticidad o atetdsis, di-
ficulta las funciones del habla, argumento que apoya Cass Marrion
(1955) y situacidn que se presentd en los tipos de Pardlisis Cere-
bral con los que se trabajd; correspondiendo al tipo atetdsico un

mayor porcentaje en tres de los grupos vy al atdxico en un solo gru
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po de los cuatro seleccionados. Tardieu (1966), sostienc que son -
los atdxicos y espasticos los que mayor problema de lenguaje presen
tan, debido a ésto y a lo mencionado por Bakwin y Cass Marrion (op.
cit.), fué que se decidid realizar la presente investigacidn con --
los tres tipos de Pardlisis Cerebra, los cuales son: Atetdsico, Es-
pastico y Atdxico.

Otro aspecto que no predispone a una interaccidn facil.con és-
te tipo de pacinetes es lo que Moragan (c.p.Ldépez,1978) menfiocna sg
bre los movimientos involuntarios del paciente, aspecto que debe --
ser considerado por aquéllas personas que teniendo una mala informa
cién sobre lo que es la Pardlisis Cerebral, provocan un.ambiente po
co estimulante para el desarrollo tanto intelectual como psicoafec-
tivo del apciente; por lo anterior y por 1o que argumenta Bakwin so
bre la poca o nula estimulacién que se les proporciona a estos pa--
cientes, asi como los resultados obtenidos y las observaciones en
los hogares de los sujetos de la presente investigacidn., Con lo an
terior se concluye que los pacientes con Parélisis Cerebral que no
presentan deficiencia mental, son capaces de abstraer e interpretar
simbolos abstractos, adn cuando el habla no esté desarrollada ni -
tenga posibilidad de hacerlo.

Con esta afirmacidn se contraponerlo que Ldépes (1978), mencio
na sobre el grave problema que constituye para los pacientes con -
Pardlisis Cerebral el comunicarse, ya que les es diffcil la adqui-
sicidn del habla, pues menciona que siendo un cddigo abstracto es-
frecuente que muestren deficiencias en materia de abstraccidn, com
prensidn e interpretacidn de simbolos.
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De acuerdo con Staats (1983), existen grandes diferencias debi
do a la idiosincrasia, con respecto a la destreza de los padres pa-
ra adiestrar a sus hijos en el repertorio de rotulacidn: por ello,
se vid la necesidad de anexar en el programa de entrenamiento, las
definiciones de cada uno de los conceptos dela tabla que fueron in-
troducidos para evitar el efecto que este adiestramiento puede te--
ner sobre la diferencia en la habilidad que presentaron los sujetos.

A pesar de que Sanchez (1971), menciona como actividades gene-
rales para la ensefianza dle lenguaje, la conversacidn, la discucidn,
la narracidn, la descripcidn, la dramatizacidn y la poesfa; las pri
meras cuatro actividades se incrementaron en los sujetoé de la pre-
sente investigacidn, la finalizar el programa y en forma espontdnea
por el simple hecho de poseer un medio de comunicacidn.

Considerando lo que Josehp Church (1971) afirma, de que el in-
dividuo puede hacer cosas nuevas a partri del aprendizaje del len--
guaje; los sujetos de la presente investigacién ademds de verse en-
riguecidos por la adquisicidn de un medio de comunicacidn, desarro-
Ilaron nuevas conductas que les facilita su adaptacidn al meido, ta
les como plantear preguntas sobre nuevos descubrimientos.

E1 entrenamiento que se les proporciond a los sujetos fué en -
ocho de las quince de la tabla de comunicacidn icdénica, debido a la
posibilidad v necesidad de que los padres o turores les entrenaran
proporcionando a través de ese entrenamiento una mayor atencidény -
acercamiento; apoyandose también en lo que Staats (op.cit.) mencio-
na sobre un entrenamientc en el aprendizaje de conceptos. en el que
se introduce un repertorio bédsico a partir del cula el individuo --
aprenderd mas palabras en una variedad de experiencias.
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A partir de esto se sugiere para aquellas investigaciones que
deseen profundizar sobre este tema, que se explore el nivel de - -
aprendizaje que pueden adauirir los pacientes con Pardlisis Cerebral
después de laintroduccidn de diferentes nimeros de conceptos vy el
control del tipo o naturaleza de éstos; ésto con el fin de conocer
cuales son las caracter{sticas de los conceptos que les permitirédn
un vocabulario mds amplio.

Alardin (1983) menciona que la traduccion del lenguaje interno
a un lenguaje correctamente expresado, se le conoce como estructura:
cidn del lengua): cuyo propdsito es traducir todos los pensamientos
a representaciones grdficas; de acuerdo con ésto, los paciente con
Pardlisis Cerebral tradujeron su pensamiento Interno a un lenguaje
expresado correctamente a través de la tabla de comunicacidn icéni-
ca.

E1 objetivo del entrenamiento en la tabla de comunicacién ico-
nica se logrd pues los pacientes consiguieron realizar la construc-
cidn de oraciones que comunicaban ideas respetando congruencia 16gi
ca y concordancia en género v ndmero, ésto apoya lo que Barbosa (c.
p.Staats,1983), propone respecto a la ensefianza de palabras a nifios
“normales” empezando por 50 vocablos, y con una representacién grd
fica de cada uno de ellos, después realizando Juegos de_lecturas -
para reconocerlos, con el fin de que aprendiendo 20 a 25 vocablos
se realice descomposicidn fonética, buscando as{ nuevas palabras y
conseguir un vocabulario mds amplio.

A partir de las funciones del lenguaje que Halliday (1975) --
menciona para la educacidén especial (identificacidn, representati-
va y comunicativa); la tabla de comunicacidn alternativa posee los
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elementos necesarios para cubrirlas,segln los datos obtenidos en el
postest de la presente investigacidn. -

"E1 lenguaje oral tiene un enorme efecto facilitador sobre la
gana del pensamiento simb6lico, v puede ser necesario para los ni-
veles superiores del pensamiento 1dgico” (Piaget,1979); sin embar-
go, los pacientes con Pardlisis Cerebral fueron capaces de adqui--
rir el pensamiento 16gico y trabajar con é1, aln si haber adquiri-

do el lenguale oral; dado gue elaboraron oraciones con congruencia
- 1dgica, as{ como con concordancia en género y numero,
“El pensamiento es dependiente del lenguaje v por 1o tanto €l
"lo determina, por lo que el lenguaje usado para la funcidn social
de comunicacidn, domina la funcién interna del pensamiento” (Worf,
1979); en ésto se basa el desarrollo en el manejo del pensamiento
interno de los pacientes,al poseer.un medio de comunicacidn.

Tomando en cuenta lo que Fritz Heider (1979), Lerbinger (1979).

y Paul Hare (1979), mencionan sobre la importancia que tiene la co-
municacién, relaciones interpersonales e interaccidn social, para -
el logro de la identidad persoanl, comprensidn de la realidad exter
na, satisfaccidn a las. neceslidades del individuo y expresidn de su
personalidad; una vez gque los pacientes de la presente investigacidn
transmitieron mensajes a través de la tabla de comunicacidn icénica
(va sea del APAC o alterna), se integrardn al ambiente familiar, -
contribuyendo a acrecentar la motivacidn de aprendizaje tanto en -
los paciente como en los tutores, evitando la desercidn al progra-
ma.

En esta investigacidn se comprobd que partiendo de un reperto
rio de palabras (ver tabla 5y 5a.) y de elementos gramaticales --
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(casi nulos), es posibel conseguir que los paclentes con Pardlisis
Cerebral incremnten su vocabulario y adquieran el conocimiento de
los elementos gramaticales que se requieren para construir oracio-
nes.

El andiisis de los resultados gque se obthieron en este traba
Jo, se realizd con base a la analogfa y la sintaxis que las oracio
nes escritas deben cubrir, sin embargo, este andlisis podria aln -
se mas fino, tomando en cuenta el tipo de proposiciones (regulares
e irregulares) que con mayor frecuencia utilizan éstos pacientes .
el tipo de oraciones (negativas, interrogativas o condicionales)
v las figuras de construccidn (hipérbaton, elipsis, pleonasmo vy si
lepsis) que emplean en la construccidn de oraciones: con la finall
dad de conocer las caracteristicas que pueda presentar el lenguaje
fconico, y con este conocimiento émpliar las posibilidades de comu
nicacidn de los pacientes. '
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I.

Apéndice 3.

INSTRUMENTO DE VALORACION

LENGUAJE RECEPTIVO.

1. Actividades expresivas.

1.1 Respuesta esponténea de socializacién.

.(Sonr{e como respuesta a la sonrisa del instructor o de --

otra persona?

a)
b)
c)

Espanténeamente §IC ) NOC D)
Se le pide gue sonria 8IC ) NOC )
Tiene movimientos involuntarios que le

impiden sonreir SI(C ) NOC )

Seguimliento de instrucciones.

éGrita cuando uno se leo pide? SI( ) Na(C )

1.3 Seguimiento de instrucciones.

1.4

Presenténdole las representaciones del bafio, casa y cine,-

distingue Grdenes tales como:

a)
b)

c)
d)
e)

Dame una representacidn s ieesesssscescesssssasannaans
Veme a la“tara (u ojos); Lte gusta la representacidn?
SI( ) NOC )
Toma la representacifin que QUSEEB c..ceeoesssscccnccans
No tomes la misma representacifin  ..eecescscsceccscsass

Ahora, toma la misma representacidn....ccccoccossccssas

Atencidn.

Presta atencifn a palabras familiares.

Instrucciones: A continuacidn vas a escuchar una serie de

palabras, td me dices si las ceonoces o no, con un movimien

to de cabeza. é&éMe entendiste? (si el nific responde gue -
"no" se le explicaré nuevamente).
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a) Estufa SI( ) nNo(C ) f) Casa 5I¢ ) NO(C )
b) Coche SI( ) NBC ) g) Juguete SI( ) NOUT )
c) Gato SI(C ) NoC ) h) Escuela SI( ) wnNo( )
d) Perro SIC ) NOC ) i) Mamé SI( ) nNO¢ )
e) Papé 5I1(C ) wNOC ) J) Su mombre SIC ) NO(C )

1.5 Localizacibdn de la fuente sonora.

Con los ojos cerrados o vendados, se le producirén tres -
golpetens con los critalos, y se le guitard la venda para
preguntar en dinde escuchd el sonido; se realizari ésta ac

tividad con cada reactivo.

Instrucciones; Vas a escuchar un sonido, y td me vas a in
dicar con tu mano en que lugar lo escuchaste, &Me entendig

te? (si el nifio dice "no" se le explicard nuevamente).

a) Tres golpeteos con los crétales al oideo izquierdo.

b) Tres golpeteos con los crétalos al oido derechao.

c) Tres golpeteos con los critalos delente del paciente.
d) Tres golpeteos con los crdtalos detrés del paciente.

e) Tres golpeteos con los crdtalos detrds y arriba del pa-

ciente.
Responde correctamente:

a) SI( ) NB(C ) c) SIC ) nNa(C ) e) 5IC ) No( )
b) S8IC ) NOG{ ) d) 5IC ) WNOC )

2. Discriminacidn de sonidos.

2.1 Diferencia entre sonidos, identificando lo escuchado, en -~

una representacién grafica de la fuente gue lo produce.
a

Cada sonido serd reproducido por grabadora y durard solo -

dos segundos.
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SONIDOS REPRESENTACIONES RESPONDE CORRECTAMENTE

a) Campana Triéngulo, Pandero, Campana SI(C ) NO(C )
b) Triangulo Campana, Triéngulo, Crdtalos SI( ) NOC )
c) Pandero Pandero, Platillos, Crdtalos 51( ) NOC )
d) Crétalos Campana, Tridngulo, Créialos SI( ) NOC )

)

e) Platillos Platillos, Pandero, Tridngulo SI(C ) NO(

Diferencia entre silabas.

Se le pregunta al paciente si son iguales las diadas.

Instrucciones: Vas a escuchar una voz gue te diré dos pala

bras peguefias (s{labas), algunas iguales y otras diferen--
tes; td me vas & decir si son iguales o diferentes, con un
movimiento de cabeza. &éMe entendiste? (si el paciente res-
ponde "no" se le explicard nuevamente).

a) Directas. RESPONDE CORRECTAMENTE:
1. ca pa lson iguales? SI( ) NO(C )
2. sa sa ison iguales? SI( ) NDC )
3. la ta i{son iguales? SI( ) NOC )
4. ra pa éson iguales? SI( ) NOC )
5. fa fa ison iguales? SI( ) nNOC )
6. ja ja éaon iguales? SI( ) NOC )
h) Indirectas ‘ RESPONDE CORRECTAMENTE:
1. ar af {san iguales? SI( ) NOC )
2. ac as éson iguales? SIC ) NDC )
3. at at ison iguales? SI( ) NOC )
L. ay al 4son iguales? SI( ) NOC )
5. am am {son iguales? S5I(C ) NOC )
6. ah ab Lson iguales? SI(C ) NOC )
c) Trabadas. RESPONDA CORRECTAMENTE :
1. bra hra- Zson iguales? SI( ) NBC )
2. pro bru &son iguales? 5I(C ) NOC )
3. dri dre ‘{son iguales? SI(C ) NOC O
L. cri dra 4son iguales? SIC ) NOC )
5. fru fru {¢sen igusles? SI{ ) NOC )
6. gra gra ison iguales? 5I1(C ) nNOC
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2.3 Diferenciacidn de palabras
Se le pregunta al paciente si las diadas son iguales.

Instrucciones: Las mismas que en el apartadeo anterior.

a) Mponosilabas RESPONDE [CORRECTAMENTE:
1. mal sal ison iguales? SI( ) nNOC )
2. cal cal {son iguales? SI(C ) NOC )
3. don don ison iguales? S51( ) noC )
4, sol sal ison iguales? 5I( ) NB( )
5. tal fal ison iguales? SI1I( ) nNo¢ )
6. par par {son iguales? SI(C ) NDC )
bh) Bisilahas. . RESPONDE CORRECTAMENTE:
1. tasa tasa ison iguales? SI( ) noC )
2. masa mesa ison iguales? SI( ) NOC )
3. loma lima tson iguales? SI(C ) wNO(C )
4. sala sala lson iguales? S1(C ) nNOC )
5, luna . cuna lson iguales? SI(¢ ) NO(C )
4., sille silla Ison iguales? SI( ) NoC )
c) Trisilabas. RESPONDE CORRECTAMENTE:
1. esponja esponja é&son iguales? SIC ) NOC )
2. lavabo cepilln ison iguales? SI(C ) nNOC )
3. verdura verdura {son iguales? SI( ) NOC )
4, lémpara lémpara 4son iguales? SI( ) NDC )
5. cocina comida éson iguales? S51( ) nOC )
6. pantalfn camisa {¢son iguales? SI(b ) NoC )

2.4 Diferenciacién de oraciones.
Se le pregqunta si los pares son iguales.

Instrucciones: Vas a escuchar dos pares de oraciones, y -
td me vas a decir si son iguales o no.
RESPONDE CORRECTAMENTE :

a) La casa de Rosa.

La casa de Roma. ison iguales? SI¢ ) NOC )

b) Los péjaros vuelan.

Los péjaros juegan. {son iguales? SI(C ) nNoC )
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c) El perro come sal

E1 perro come mal ison iguales? SI( ) NDC )
d) Las mariposas rotas :
Las mariposas rojas lson iguales? SI( ) nNOC )
g) Lucero toma la luna Lson iguales? SI¢ ) NOC )

Lucero toma la cuna

f) Mar{a derramd un par de légrimas

Maria derramd un mar de l&igrimas SIC ) Nac )

II. LENBUAJE INTERNO,

2.1

Identificacién de conceptos.

Al decir al paciente el nombre de cada uno de los diferentes
conceptos, sefialard el mencionado.

Instrucciones: De las cinco representaciones gque te& presento

a continuacidén, tO me vas a sefialar solo la que yo %te mencio-
ne. &Me entendiste? (Si el paciente responde "no" se le repi
te la explicacién). ’

SE NOMBRA: REPRESENTACIONES : SERALA CORRECTAMENTE :
a) Casa Casa, cine, hospit. pelug.devo. SI( ) NOC )
b) Sala Sala,cocina, jardin,recm.,bafio. 51( ) noC )
c) Mujer Mujer,hombre,psic.,nifia,bebé. SI(C )Y NOC )
d) Hombre Hombre,bebé,mujer embz.,abuel. SI( ) nNOC )
e) Bafio Bafio,recm., jardin,sala,comedor. SI( ) NO(C )

Identificacién de la funcidn de conceptos.

Al decir la Funcién de un objeto el paciente sefiala la repre-

sentacidn grifica de &ste, selecclonédndolo entre cuatro.

Instrucciones: De éstas cinco representacicnes, yo te voy a
mencionar para lo gue se ukiliza una de ellas;y tu me sefialas

Y
la representacidn gue corresponde & 1o que yo te diga.

FUNCION REPRESENTACIONES
a) Muebe gue sirve para Estufa, refrigerador, alacena,
cocinar la comida. mesa, fregaderao.
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b) Mueble que sirve para Mesa, sillfn, silla, alacena, -

comer los alimentos. fregadero.

c) Objeto que se utiliza Tenis, coche, metro, avifn, pa-
para caminar cdmoda-- tines, escritorio.
nente.

d) Objeto gue se utiliza Pluma, libro, cuaderno, escritg
para escribir en un - rioc, goma.
pepel.

e) Lugar de la casa des- Recémara, sala, cocina, bafio, -
tinado para dormir. jardin.

SEfALA CORRECTAMENTE:

a) 8IC ) NOC ) c) 5I1C ) no(C ) e) SI( ) NOC )
b) SIC ) NOC ) d) 8I( ) NOC )

Ordena las secuencias de una historia.

Instrucciones: Ordena las siguientes representaciones en orden.

a) Se le dan al paciente cuatro tarjetas que contiene secuen-
cias de una flores, desde gue son cortadas hasta que son -

colocadas en un florero.

- E1 paciente las ordena correctamente. SI( ) WNO(C )
- Quantas correctas ( ) Cuantas incorrectas ( )

b) Se le dan al paciente cuatro tarjetas gue contienen secuen
cias de dos semillas, desde gue son sembradas hasta que -

florecen.
- E1 pacienie las ordena correctamente. SI(C ) NO(C )
- Cuantas correctas ( ) Cuantas incorrectas ( )

c) Se le dan al paciente cuatro tarjetas que contienen secuen
cias de una mujer desde gue es nifia hasta que es anciana.
- El paciente las ordena correctamente. SI( ) NOC )

- Cuantas correctas ( ) Cuantas incorrectas ( )

d) Se le dan al paciente cuatro tarjetas que contienen secuen
cias de una nifia jugando bajo el sol hasta que se retira a

sy casa a causa de la lluvia.
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- E1 paciente las ordena correctamente. SI( ) NOC )
- Cuantas correctas ( ) Cuantas incorrectas ( )

e) Se le dan al paciente cuatro tarjetas que contiene secuen-
cias de unas nifias, desde que inicia una pintura hasta que
la termina.

- E1 paciente las ordena correctamente. SI( ) NB(C )
~ Cuantas correctas ( ) Cuantas incorrectas ( )
2.4 Es capaz de responder a preguntas cotidianas sefialando imége-
nes.

PREGUNTAS.

a) 4En dbonde haces t0 tarea? 4 Cocina, comedor, sala, ba
fin, jardin.

b) 4En que lugar de la casa comes? Cocina, comedor, sals, ba
fin, jardin.

c) iCudl de éstos alimentos te gug Fruta, sopa, guisado, pos

tan méas? tre, pastel.
d) &En dénde tomas el agua? Vaso, tasa, jarra, plato,
copa.

e) 4En que parte-de la casa te ba Cocina, comedor, sala, ba
fias? fio, jardin.

RESPONDE CORRECTAMENTE:

a) SI(C ) NnNo(C ) c) 8IC ) NOC ) e) S5I( ) NOC )
b) SIC ) NO(C ) d) SI¢C ) NOC )

IIT. LENGUAJE EXPRESIVO.

3.1 Construird oraciones simples utilizando 15 tarjetas, después
de gque se le menciond la funcién (ver apariado de definicio--

nes), las cuales son las siguientes:

1. Un nifio

2. Un deportivo
3. Una escuela
L. Un cins

5. Una mesa con un plato de comida
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7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
LS
15.

a)

b)

c)

d)

e)

Un pastel

Un nifio comiendo

Una sefiora

Una televisidn

Un nific viendo algo

Un nifiec nadando

Un parque

Un teatra (Bellas artes)

El verbo ir (unos pies en movimiento)

Una playa

LQué te gustaria hacer después de comer?
Cuéntas tarjetas sefialaZ...cees CUALEBT? cucocenceccoannes

09 208580082008 0038092090000EEIILLNPeEPCECEISORNBVROCCTICEROEAIEROIEOETRTSEEOCEEDTTDH

LA donde te gustaria ir mafiana?
Cufntas tarjetas sefidlafeesca.. CUBlesSTeeeceensnssasanas

© e D& e a8 DEEG060E0SSsGP0RC008600068ECEE0SPOGsOTEINEOTDESERS O

LA qué lugar te gustaria ir conmigo?
Cudntas tarjetas sefiala?.cceses CUBleST7ceeoccnnscanansnnse

{Qué es lo gue te gusta mas hacer?
Cuéntas tarjetas sefizla?....... CufilesPeececacsanennsnne

600050080692 0009099D3E8e600008000C0Q0C000EOC06OCQEE0ECESEOOISESEULICIDACAQCOONIESOTTESE

iLExpresame éigu con estas tarjetas?
Cudntas tarjetas sefialaZ.ceeees CUBlEB87cvecesasssononnan

© 8092000000090 9 80008 R0 008EN00000EENGCH000PEE0s0003seEeS

Identificacidn de conjunciones y adverbios.

Identificard: Qué, quién, cémo, cuando, para qué, para quién,

en dénde.

Se

le presenta una secuencia de tarjetas, gue representan gréa

ficamente la estructura de una oracién y responderd sefialando

1la

representacidn correcta, @ la pregunta gque se le formule.

235



a) El nifio corre en el deportiveo, por las mafianas.
COULIEN COrre?.eecessccscoess &QUE HACE7eoerenoacscssnssana

(CUANDD COTTE?cveessvvsvnscas GEM OONOE?ceeeeennncesoccess

b) La sefiora cose con la maguina en la sala.
LOUE hHacB?.esvesvesvevononss LQUIEN COSBPeecccsncsonasons

LEM dONOE?cvencessnsossnsess &LEN OONAE COSEBPecosccnvncene

c) La nifia fué al mercado a comprar manzanas para su mama,
SOUIBN TuB?ceoscvsoseavossses LA OONOBTccocscocscoscsscsses

LQué comprd?.ccccsescssvssss &4PATAE QUIBNZ.cccssssenncnsss

d) Td comes en el comedor de td casa un pastel.
LQUiBn COMBPeeceecocsosnceee LENM OONOB?ceceacosasacosnses

LQUé COMESB8?.escocscasncnsscss &EN €l comedor de ddnde?eeevasvss

e) Lupita plancha el vestido para la fiesta.
LOUiAN?icoececncascacncnonee LOUE hBCE7eeceeccsncsconsnns
LQué?(plancha@)ceccccscsocces &PBTA QUA?.ecceaocsssssnonsss

Relaciona correctamente el articulo en género y ndmero.

Se le presentan tarjetas por pares, acompafiadas de una oracidn,
para que el paciente responda a las preguntas gue se le formu
len, sefialando una de las representaciones.

ORACIONES REPRESENTACIONES
a) Ella fué al cine Un nifio, una nifia
b) Todos estén pensando ir al de- Un nific, un grupo
portivo. ! de nifios.
c) Estd hermosa, reghlamels Una flor, un zapa
to de hombre.
d) Estuvieron muy caros. T Un sweter, un gru
T po de swéteres.
e) Quiere sentarse en ella Una silla,
Quieren sentarse en ellas Un grupo de sillas,
Qdieren sentarse en el un banco, un grupc

Quieren sentarse en ellos de bancos.
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DEFINICIONES DEL AREA 1

Bafo. Cuarto de la casa, donde se logaliza la tina o ba
fiera, 21 lavabo, el excusado, el botiquin, el toalle
ro, la jabonera, etc.

Funcifn: sirve para llevar a cabo la higiene personal.

EXCUSADO. Mueble de bafio que se encuentre inclufdo en el

cuarto de bafia.
Funcién: sirve para exonerar el vientre, satisfacer
las necesidades fisiolbgicas.

REGADERA. Mueble de bafioc que permite salir gl agua desde la aliura.
Funcifn: permite la caida de sgua sobre el cuerpo. -

para limpiarlio y/o refrescarlo.

LAVABO. Mueble de bafio que incluye una vasija en forma de taza,de gran
difmetro v poco profundidad.
Funcifn: sirve para la limpieza o aseo de caras vy/o

manos .

TOALLA, Lienzo de tela felpada, que se localiza cregularmente
sobre g1 tpallern.
Funcifin: sirve para secar las manos, cara 0 CUBTPD -

entero.

JABON. Pasta que resulta de la combinacifn de un dlcali, con
los écidos del aceite y otros cuerpos grasos; es soly
bie en el agua, formando abundante espuma.

Funcifn: por sus propiedades, sirve comummente para

lavar.

PEINE. Accesorio compuesto de muchos dientes espesos.
Funcifn: sirve para limpiar y/o componer el pelo.
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CESILLOD DENTAL., Accesario formado de manojitos de cerdas, sujetas

gn agujeros formados en proparcifn al tamafio del cepi

1ipn, v sujetas sobre uns superficie de pléstico duro.

Funcifn: sirve para limpiar les dientes, por medio -
de la frotacibn.

CEPILLD DE PELO. Accesorio formado de cerdas o filamentos andlo--

SHAMPOO.

gos, fijos sohre una base de formas y materiales varia
bles.

Funcifn: sirve para desenredar y arreglar el pelo.

Composicifin l{guida jabonosa, que contiene epsencias -
suaves.

Funcidn: sirve para lavar y cuidar el pelo.

PAPEL HIGIENICO. Hojs delgeda compuesta cesi totalmente de celulnss

AGUA.

ESPEJOD.

vegetal, que se obtiene moliendo la pasta y extmnﬂénql

la en moldes; en la mayori{a de los casos sg blanguea

y se le afiade pegol para darle consistencia, pero sin

perder su textura suave.

Fumngiéin: sirve para limpiar las partes del cuerpo, -
despufs de haber desechado &l excremento vy
la orina.

Liquido indispensable para la vida; forma parte inte-

gral de todos les organismos. E1l agua 1iquida natu--

ral es incolora, insabora e inolora. Puede presentar

se en tres pstados: sbHlidn, liquiden v gasepso. Es el

elemento disolvente universal.

Funeifn: sirve para beber y se emplea pars diversos -
usos dom@sticos.

Plancha de cristal, con una placa posterior de mergu-
ria.

Funcién: sirve parea que se reflejen en £1, los obje-
tos gque tenge por delante.
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ESPONJA.

PASTA DENTAL.

Un trozo de materisl sintético v poroze, que absorve
las substanciess liguidas al tener contacto con ellas,
v las suelta comprimiéndela.

Funciﬁn; se emplea para diferentes usos domésticos,
como son: lavado de trastos y/o utensilios
de cocina, muebles delicados, asi como para
gl asgo personal.

Masa de composiclféin jabonosa, cuyp principal componen-

te ps el fluoruro.

Funcifin: sirve para gl aseo buga y evita gl mal -
aliento.

CREMA PARA CUERPD, Mepzola de aceites, esencias y substanciass hidra--

PERFUME.,

ALCOHOL,

tantes.
Funcifin: sirve para suavizar las @&reas resecas del
GuUBTpO.

Substancia odorifica y aromética o bien cualquier ma

terial que despida un olor agradable.

Funcifin: ayuda a mantener el aroma agradable de 1im
pieza; su usn es por costumbre social.

Ligquido volétil, inflamahle, incoloro, de sabor ardien
te y oloY fuerte no desagradable. Se obtiene por des
tilacidn de plantas azucaradas y por la fermentacién
de numernsas substancias orgdnicas. Dependiendo del
tipo de material que se obtenga, puede o no ser tﬁxl
cD.

Funcidn: se emplea en la industria para la fabriea
cifin de varios articulos de belleza, tales
comn barnices secantes, perfumes, etc.; en
gl hogar también tiene varios usos, unos de
los puales es para lus primeros auxilios o
bien para encender lémparas de alcohol.
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ALGODON.

TIJERAS,

ALIMENTO.

SOPA.

CALDDO,.

CARNE.

POLLO.

Fruto extraido de una planta, cuya industrializaciféin

da como resultado uh material absorvente.

Funcidn: se emplea para diversos usos, comn son: 1im
pieza fascial, primeros auxilios, etc.

Instrumento compuesto de dos hojas cortantes de acero,

unidas por el centro.

Funcifn: es una herramienta que se emplea para cortar.

DEFINICIONES DEL AREA II

Toda substancla gue introducida en el aparato digesti
vo, procesado en el estomago vy conducida su substan--
cia nutritiva por la sangre a todos los tejides, pro
porcionan fortaleza y energie al cuerpo, contribuyen-
do asi{ al desarrollo fisicon y mental.

Pasta compuesta de caldn, de rebanadas de pan, fécula,
arrnz, fidelo u otras pastas o verduras cocldas. Es
2l primer platillo gue se sirve en la comida princi--
pal.

Liquida en el gue se ha cocido carne, huesas o cual--
gquier vegetal alimenticio.

Parte blanca y tisgrna de animales y frutas. General-
mehte se designe as{ al alimento extraido de peces, -
reses, cerdos, borregos, viboras, pto., sualguier ani

mal cuya carhe pueda ser consumida por el hombre.
Animal vertebraedo, con dos patas, pico, alas y cuerpo

cubierto con plumas. Es uns de 1os principales ali--
mentos para el hombre.
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PESCADD.

TORTILLA.

PAN.

POSTRE,

FRUTA.

VERDURA,

CHILE,

HUEVD.

CHORIZO.

Animal comestible sacado del agua. Cemunmente se sirve
como platille fuerte en le comida principal del dia.

Porcién de masa aplastads y cocida. Sirve coma acom-
pafisnte tipico en la comida mexicana.

Parcién de masa de harina, revuelta con agua, que des
pufs de fermentada y cocida en horne, sirve de elimen
to principal sl hambre.

Es el {Oltimp alimento que se sirve en la comida prin-
cipal del dfa, generalmente después del gulsado; pug
de ser gelatina, helado, pastel, flan, arroz con leche,
plétanns con crema, guayabas en almibsr, etc.

Blimento comestible gue dan les &rboles o plantas, se
dan gn diferentes épocas del afio, vy dependen de los -
difgrentes climas, por ello np todas las regiungs tig
nen el misma tipo de frutas.

Legumbre, hortaliza o ralz comestible. Generalmente
sg emplea como ingrediente principal de los guisaedos.

Fruto en baina hueca, usado como condimento en la co-

mida mexicana por su sabar picante.

Cuerpo de figura ésférica, gngendrado par las hembras
de los shimales vertebradeos, para la raproduccifn  de
la espaecie, como por ejemplo: las svestruces, los pé-
jaros, las tprtugas, los peces; lgs hormigas, las gg
1linaes, etc. Algunos de ellos sirven como alimento -
del hombre.

Pedazo corto de tripa, rellenoc de carhe de puerco, pl

cada y adobada; este se coce eh las brasas o en gl -

huma.
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FRIJOLES.

QuUESOD.

SAL.

AZUCAR.

MERMELADA.

Leguminosa que .se reproduce en vaina.Dentro de la comids mg
xicaha constituye un platille més, regularmente como
complemento del guisado, sirviéndose por tanto antes
del postre.

Mesa que sg hace del cuajo de la leche, exprimida y -
aderezada coh sal. Acompafiante por excelencia de las
tres comidas (elmuerzo, comida y cena).

Compuesto cristalineo gue sirve para sazonar las comi-
das, para conservar las carnes muertas, y para otros
muchos usos domésticos. Se extrae de las aguas del -

mar.

Compuesto blanco, muy dulce, soluble en el agua v gl
alcohol. Se extrae de la cafia de azlecar, de la remo-
lacha y también de otros vegetales. Su funhcidn es eh--
dulzar.

Conserva de frutas, con migl o azlcar. Se emplea pa
ra untar gn Bl pan o les pasteles, as{ como ingredien
tes de algunos postres.

MANTEQUILLA.Pasta amarilla y suave, gue se obtiene batienda la -

PASTEL,

manteca, la nata o la leche de vaca, mezléndola con
azlicar, Se emplea para untar en el pan, asi como ip-
grediente de los positres y comidas.

Mesa de harima y manteca, que contliene varios ingre--
dientes y se cuece en Bl horho; generalmente se cubre
con crema dulce (betdn). Comunmente se como eh  dias

) +
i

BSTiVGS.
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COMER.

BEBER.

OIR,

VER.

TOCAR,

ESCRIBIR.

LEER.

DEFINICIONES DEL AREA TII

Accién de masticar el alimento para triturarlo o degsmg
nuzarle, y poderlec tragar. Verbo que se emples para -
infarmar gque se ingiere alimenﬁn s6lido. Es uha de -
las acciones primordiales para el hombre pueps satisfa-
ce la necesidad de alimentacidn.

Accién de-tragar un liquido, para lograr que este pase
de la boca al estémago. Verbe que se emplea para inR--
formar gue sp ingiere aliments l{iquido. Es una de las
acciones primordiales para gl hombre pues satisface la
hecesided de sed.

Accién que se realiza par medio de los oidos, para per
cibir los sohidos gue provienen del exterior, para --
atender a las peticlohes de los demés, o bhien, para BS
cuchar .a aquellos que hablanh gerca de nosotros.

Accidn que sg realiza para percibir las formas, el ta-
mafin v el color de leos objetos, gracias al refleja de
la luz sobre los ojos.

Acclén de poher las manaos spbre los objetos, con el -
fin de percibir su textura, tamafio y forma.

Acclén de represgntar las palabras, frases o ideas, eh
papel por medio del alfabeto.

Accién de pasar la vista por un escrito o impreso, coh

gl fin de enterarse, enhtender y/o interpretar lo que -
eh &1 seg infarma.
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HABLAR.

BANARSE.

DORMIR.

VESTIR,

LAVAR.

IR.

VENIR.

Agcidbn de articular las palabras, con 21 fin de infor-
mar, pedir o cohversar de cualquier tema con otras pegr
sohas. Es el medio més usual (coamin) gue se emplea pa
ra la comunicacidn humana.

Accién de hacer limpieza al cuerpo o para refrescarse,
utilizandao agua vy Jjabédn; puede realizarse metienda el
cuerpo o parte de &1 bajo el chorro de la regadera, o
dentro de uha tina.

Accidn de poher el cﬁerpo g2h reposo, que cohsiste eh -
la inactividad y suspensidn de los sentidos, y de todo
movimiento voluntaric del cuerpo o parte de #l. Es -
una de las acclohes primordiales para 8l hombre pues
satisface la hecesidad de suefio.

Acclén de cubrir el cuerpo conh prehdas, su prihcipal -
fin es el de proteger a3l cuerpo de las acciones del --
frio y del sol. Se ha constituido. como costumbre so-
cial, por 16 gque la vestimenta varia de ura cultura a
otra.

Accibn de limpiar cualquier objeto, empleando agua y -
jabén u otro liguido anflego. Puede realizarse en far
ma mahual o mecénica. Es una medida de higiene, lavar
sg las manhos ahtes de comer vy despufs de ir al bafio, -
as{ como lavarse los diepntes tres veces al dia.

Accifin de desplazarae de unlugar a otreo, su fin es alejar
a® de unh gbjeto o persona. Tomanda como referencia a
uho mismo, es caminar de acd para alld.

Accién de desplazarse de un lugar a otro, su fin es acer--

carse de uh objeto y/o persoha. Tomando como referen-
cla a uno mismo, s caminar de alld para acé.
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QUITAR.

PONER.,

BUSCAR.

METER.

CAER.

NADAR,

CASA.

Accién de tomar a uha persoha o cosa, separandols o -
aparténdala del lugar en donde estaba, o bien de la -~
persana que la tenia.

Accién de despositar o colocar eh un sitio, uha persao-

ha o cosa.

Conjunto de acciones que se realizanh coh el fin de ha-
llar o encohtrar alguna cosa o0 persona.

Con respecto a los objetos, es la accidn de introducir
o encerrarles eh algln lugar, con el fin de proteger--
los. Con respecto @ las perschas, ps la acclidn de en
trar a alguna habitacién, secclidn o construccibn, con
gl fin de protecerse, buscar algo o satisfaser alguna

necesidad.

Accidn que se provoca por la pérdida del equilibrio, -
lo que facilita gue una pgrsoha o cosa, se vehga de -
arpriba a abajo, por su propio peso, haata_llsgar al pi
80 o cosa firme que lo detehga.

Accidn de meterse en el agua y avahzar sin tocar el -
fondo (flotar) de un lugar a otro. En la socisdad con
tempardnea, s uno de los deportes favoritos. Sus -
principales estilos son: Crol, espalda o dorso, braza-

da, mariposa, submarina vy ¢lavados.

DEFINICIONES DEL AREA IV 8

Construccitn que se emplea para habitar; generalmente se com-

pone de comedor, sala, bafio, cocina y recémara.
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COMEDOR.

SALA,

COCINA,

RECAMARA,

JARDIN.

TIENDA.

ESCUELA.

IGLESIA.

Habitacitn de la casa que se destina para comer; en €1 pode
mos eghecontrar uhag mesa, uh trinchador y sillas.

Habitacifn o pieza principal de la cesa, donde se recibe a
a las visltas gpsta seg componhe de los sillones; las ob-
jetos que podemos ghcontrar en ella son el televisor,-
la radio, unha mesa de centro.

Habitacidn de la casa gue se destina para guisar la
comida; en ella se encuentran el refrigerador, la esty
fa, el fregadera, la licuadora, la alacenha y los tras-
tos de cocinha.

Habitacidn destinado para dommir, leos objetos gque en eplla -
sg ghocueghtran son: la cama, el tocadar y Bl ropera.

Parte del terreno de la casa gque se ghouenira al aire 131
bre. Dohde se cultivan plantas de adorho, para que -
sirva de solas. Este lugar ho es comin a todas las ca
888 .

Establecimiento, donde sg vende los articulos de prime-
ra nepcesidad, en pequefias cantidades; comunmente se eh
cuehtra gh las cercanias de la casa.

Edificio o conjunto de ellos,que se destina para reunir a -
uh conjunto de profesores y alumnaos, con el fin de en-
sefiar ho solo actividades académicas.

Comunmente se entiende como gl lugar o pdificio dedica
do para el culto religiosao, sin embargo, significa la

cohgregacidn de los fieles cristimnes. Existen varias
tipos, dependiendoc de las creencias (Evangelistas, Ju-
dios, Catflicos, Budistas, etc.).
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CORRED.

PARQUE.

DEPORTIVO.

PELUQUERIA.

CINE.

HOSPITAL.

Lugar donde se proporciona el servicio pfiblice de trans
porte de la correspondencia, gque corresponde al ehvio
de cartes o documenhtos importantes. E1 envie pusde -

ser afreo, terrestre o maritimo.

Lugar o terreno arbolado que se destiha para activida--
des de ejercitacién y diversién. Comunmente se ghcuen
tran sn 81, juegos como la resbaladilla, columpios, ar
gollas, pasamahos, etc.

Lugar o terreno cercado, que se destina para activida--
des deportivas tales caomo: la hatacibn, el tenis, el -
baskgpt-ball, la gimnhasis, las artes marciales, etc. Tg
daes esteas soh coordinadas por profesores especialistas

dg cada deporte.

Lugar o establecimiento donde se corta, peina, ondula
o riza pl cabello. La visita que se hace a este lugar
s frecuente, pues es reduisito seclal, el traer el ca
hello en buenas condiciones.

Lugar o establecimiento donde se proyectan peliculas -
de diferente género, como son: las de misterio, terror,
drama, musicales, policiacas, infant{les, de ciencia -
ficecidn ~de corto metraje, documentales, histfricas,-
etc. S asiste a este tipo de sala con el fin de di--

versidn.

Lugar o establecimiento donde se alojan, assisten para -
curacifin de los enfermos. Se encuentra dividido por seccio-
nes dependiendo del tipo y gravedad de la enfermedad;-
gntre gstas encontramos las siguisntes: Pediatria, Gi
necologia, Cardiologia, Cancerologia, Cuidados Intensi

vos, Emegrgencias, etc.
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BANCD,

OFICINA.

Lugar o establecimiento pblico, donde se proporcionan
servicios monetarios, tales comeo: cuentas de shorro, -
créditos, pago de servicios, cobro de colegiaturas, -~
gambio de chegues, cambic de moneda, inversiones a va-
rios plazaos, etc. -

Lugar donde trabajan los empleados administrativos,con
el fin de preparar y/o elaborar los trabajos de una em
presa; las personas gque pueden glaborar en sllas son:-
secretarias, adminlstradores, contadores, jefes de per
sonal, gerentes, mensajeros, recepcionistas, etc.

RESTAURANTE. Lugar o establecimlento destinado para preparar y ser

HOTEL.

PLAYA.

vir variados alimentos.Existen restaurantes especiali-
zados, donde sirven comidas tipicas de diferentes pai-
SES .

Edificio con varios guartos, en donde se hospedan via-
jeros o personas rque van de paso y que no tienen casa
propia en msg pueblo, estado o pais.

Mérgen u orilla de un mar o de un rioc muy extenso, for
mado de arenales y generalmente planos. Es uno de
los lugares favoritos de los vacaciaonistas para vigi--
tarlo en fpocas de sal.
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APENDICE &

PROGRAMA PARA EL ENTRENAMIENTO DE LOS PACIENTES CON
P.C. EN EL MANEJO DE UNA TABLA DE COMUNICACION
ICONICA

OBJETIVO GENERAL.,

Al término del entranamiento el nifio se comunicard por medio
de la tabla de comunicacidn icbhnica (alternativa), empleando

por lo menos los conceptos de las ocho Areas siguientes:

- Autocuidado
- Alimentacibn
-~ Actividades (verbos)
- Ubicacibdn:
a). Espamial,
bh). Temporal,
©). Personal-social
- Pronombres
- Articulos
- Conjunciones y adverbios

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Al término del entrenamiento el paciente:

1. Identificard sefialando con alguna parte de su cuerpo en -
la tabla de comunicacidn, la representacidn icdnica del
concepto que el instructor le mencione, el 100% de las ve

ces que se le pida.

2. Dads la definicidn de un concepto, el paciente identifica

rd la imégen icédnica correspondiente sin ningln error.
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3. Elaboraré carrectamenie oraciones gue contengan los ele-
mentos gramaticeles de sujeto, verbo y predicado, emplean
doa los prunnmbres, articulos, conjunciones, adverbiss, -
preposiciones y alguno de los tres tiempos simples del mg
do indigativao.

AREAS SELECCIDNADAS PARA EL ENTRENAMIENTO.

1. Autocuidado. 5. Pranombres.
2. Alimentacidn. 6. Articulos.
3. Verbos. 7. Conjunciones y adver-
L, Ubicacibn: bios.
a). Personal y social, 8. Preposiciones.

b). Espacial,
¢). Temporal.

Las cuales incluyen los siguientes conceptos.

1. Bafio 11. Pasta dental 1. Sapa 11. Chile
2. Excusado 12. Peine 2. Caldo 12. Huevo
3. Regadera 13. Cepillo 3. Carne 13. Chorizo
L. Lavabo 14, Espejo L, Pollo 14. Frijoles
5. Papel higiénico  15. Agua 5. Pescado 15. Queso
6. Jabbn 16. Crema para 6. Tortilla 16. Sal
7. Esponja cuerpo 7. Pan 17. Azlcar
8. Shampoa 17. Perfume a. Postre 18. Mermelada
9. Toalla 18. Algodén 9. Fruta 19. Mantequi-
10. Cepillo dental 19. Alcahol 10. Verdura 11a

' 20. Tijeras 20. Pastel
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Comer
Beber
Dir

Ver
Tocar
Eseribir
Leer
Hablar
Bafiarse
Dormir

Cassa

Comedor

Sala
Cocina
Recémara
Jardin
Tienda
Escuela
Inlesia
Carreo

Yo

T&

El
Nosotros
Ustedes

AREA 3

AREA Lb

AREA 5

11. Vestirse

12. Lavar
13. Ir

4. Venir
15. Quitar
16. Poner
17. Buscar
18. Meter
19. Caer
20, Nadar

11. Pargue

12. Deportivo

13. Pelugqueria

14 . -Cine

15. Hospital

16. Banca

17. Oficina

18. Restaurante

19. Hotel

~-20. Playa

6. Ellos
7. Mip

8. Tuyo
9. Suyo
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1.
2.
3.

5.
b.
7.
8.
9.
10.

° ° °

WO O 0O W N
.

AREA L8

Mujer 1. Nifia
Hombre 12. Bebé
Mamé 13. Embarazada
Papé 14 . Obrero
Hexmanos 15. Maestro
Prima 16. Terapista
o 17. Doctor
Abuela 18. Dentista
Amigos 19. Psieolbgo
Novios 20. Policia
AREA Lo
Presente
Pasado
Futuro
Dia
Semana
Mes
Afio
Izquierda
Derecha
ARER 6
El 5, Uno
La 6. Una
Los 7. Unas
Las 8. Unos



1. V

2.0

3. Que

L. Camao

5. Quién

6. Dnde

7. Enfrente
8. Arriba
9. Abajo

Con 21 fin de alternar la ensefianza de los conceptos de

AREA 7

1.
2.
3.
b
5.
6.
7
8.
9.
10.

A

Ante
Bajo
Cabe
Can
Contra
De
'Desde
En
Entre

AREA 8

1.
12.
13.
™
15.
16.
7.
18.

Haeia
Hasta
Para
Por
Seglin
Sin
Sobre
Tras

las

freas seleccionadas, se formaron 25 blogues de seis concep--

tos cada uno, gue a continuacidn se enlistan, para gue el pa

ciénte pueda vonstrulr oraciones desde"las primeras sesiones

del entranamiento v de #sta manera comunigue sus necesidedes,

peticiones y/o experiencias, utlizando los glementos gramati

cales:

BLOQUE 1

* 1. Bafig
2. Sopa
3. Comer
4, Casa
5. Mamé
6. Beber

BLOGUE 6

1. Caldo
2. Carne

3. Pollo

4. Pescado
5. Taortilla
6. Pan

Sujeto,

verbo' y complementa.

BLOQUE 2

Yo

T

El
Nosotros
Ustedes.
Ellos

BLOQUE 7

Hablar
Dir

. Ver

Topar
Escribir
Leer

BLOQUE 3

1. Mio

2. Tuyo

3. Suyo

L. Presente
5. Pasado
6. Futura

BLOQUE 8

1. Comer
2. Sala

3. Covina
4, Repémara
5. Jardin

6. Tienda
252

BLOQUE &

Dia
Semana
Mes
Afio

Izquierda

. Derecha

BLOQUE 9

1.

Papé

2. Mujer

3. Hombre

4, Hermanos

5
6.

Primg
Tio

BLOQUE 5

1. Excusato
2. Regadera
3. Lavabo

4. Papel Hig.
5. Jahfn

6. Espanja

BLOQUE 10



BLOQUE 11 BLOQUE 12 BLOQUE 13 BLOQUE 14 DLOQUE 15
1. Unas 1. Quién 1. Contra 1. Hasta 1. Tras

2. Unos 2. Dénde 2. De 2. Para 2. Shampoo
3.¥ 3.A 3. Desade 3. Por 3. Toalla

L. 0 4. Ante 4, En 4, Senln 4. Cepilla D.
5. Que 5. Bajo 5. Entre 5. 8in 5. Pasta dent.
6. Como 6. Con 6. Sobre 6. Sobre 6. Peine
BLOQUE 16 BLOQUE 17 BLOQUE 18 BLOGQUE 19 BLOGQUE 20
1. Postre 1. Bafiarse 1.Escuela 1. Abuela 1. Cepillo
2. Fruta 2. Dommir 2. Iglesia 2. Amigos .2. Espejo

3. Verdura 3. VUestirse 3. Correa 3. Novios 3. Pgua

4. Chile 4. Lavar L, Parque L. Nifia 4. Crema para C.
5. Huego 5. Ir 5. Deportivo 5. Behd 5. Perfune
6. Charizo 6. Venir 6. Peluguerfa 6. Enbarazada6. Algaddn
BLOQUE 21 BLOOUE 22 BLOQUE 23 BLOQUE 24 BLOQUE 25
1. Fijoles 1. Quitar 1. Cine 1. Obrero 1. Policia
2. [ueso 2. Poner 2. Hospital 2. Maestro 2. Alcohol
3. Sal 3. Buscar 3. Banco 3. Terapista 3. Tijeras
4, Azlicer 4, Meter 4, OFicina 4. Doctor 4, Pastel

5. Memelada 5. Caer 5. Restaurante5. Dentista 5. Plays

6. Mantequilla 6. Nadar 6. Hotel 6. Psichlogo

En seguida se descrihen las actividades que se llevardn a cabo

para la introduceidn de los conceptos ya mepcionados.
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ACTIVIDADES GENERALES PARA LA INTRODUCCION DE CONCEPTOS.

El orden gui se establecid para el entrenamiento en la discri

minagidn, definicifin v uso de los conceptos, es el siguiznte:

I.

II.

III.

V.

VI.

Los seis conceptos de mayor uso de las cuaitro primeras -

dreas: Blogue 1.
Los pranombres gramaticales: Bloque 2 vy 3

Los conceptos de ubicacidn espacial y temporal: Blogue 3
y b,

.Los 30 primeros cnhceptus de las freas de autocuidada, -

alimentacidn, ubicecidn espacial y persgnal-social: B1g
gues 5 al 9.

Los artficulos, canjunciones, adverbios y preposiciones:-
Blogues 10 al 15. '

Los 64 gonpeptos restantes de las Areas de autocuidado, -
alimentacidn, actividades, ubicacidn espacial y peraonal
-gsocial: Blogues 14 al 25.

AAACTIViDADEE PARTICULARES PARA LA DISCRIMINACION, DEFINICION ¥ USO DE "LOS

CONCEPTDS.

Relajacidn.

Con un fondo de milsice clésica, se realizaron los siguien

tes ejercicios:

1. Inhalacidn y exhalacién profunda en cuatro tiempos. -

Realizéndolos dos veces.

2. Movimientos violentos de agufllas partes del cuerpo -
sobre las que tenga control (conténdo del 1 al 10)
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I1.

3. Relajacidn de aquélla parte o partes del cuerpo que -
fueron movidas violentamente (soltlndo los mdsculos -

2 tiempos del 1 al 10).

4. Cerrando los ojos, escuchar y disfrutar de la misica,

sintiéndola en cada parte del cuerpo (déndo 10 tiem--
paos para . la realizacibn de ésta actividad).

5. Entrar en centacto con cada .parte del cuerpo, aintien
‘'do el asiento bajp sus piernas, el respaldao contra su

gespalda, brazos sobre la mesa.

6. Prepaf?ciﬁn para abrir los ojos: cdmenzanemqa a abrir
las ojos poeo a poco al tiempo de cada ndmero del 10
al 1 (se contard del 10 al 1).

NDTA: Esta acfividad se llevard a cabo sl inicio de cada
sesibn, con una duracién de 10 minutos.

Se realizarén las actividades de discriminacién y de de-

finieidn para la ensefianza de todos los conceptos selec-
cionados.

Para la discriminacidn de los conceptos, 21 instructor:

1. Mencionard a.gue dres corresponden los conceptos del

blogue que se va. a introducir.

2. Sefialard la representacidn icdnica aumentada, a la -~
vez que mencionard el nombre de &sta, en un tiempo de

5 segundos.

3. Le presentard le tablas de comunicecidn v le indiga-
rd el luger designado a la representacidn gue se le -

mostrd en sumento.

L. Se le pediré gl paciente gque sefiale la representécién
ipbnica correspondiente (mencionada), en la tabla de
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" gomunicacidn

NOTA: En casp de gue el paciente no sefials la representa

pién correcta, se repetird del punto 2 al punto &.

111, Para la definicibn de los conceptos, el instructar:

Iv.

T

Proporcionaréd al paciente el objeto real a la fotogra
fia seglin corresponda.

Le dard al paciente una explicacidn sobre el concepto
mostrado, la cual consistird en:

2.1 Definicién.
2.2 Funcibn,

2.3 Ejemplos

2.4 Contraejemplos

Deépués de la introduccidn de los conceptos de cada -
blogue, se le pedird al paciente gue sefiale la repre-
santacibn ichnica gue corresponda-a la definicidn da
da. Mencionando soleo 1las definiciones del blogue cg
rrespondiente.

NOTA: Esta asctivided se consideraréd como eveluacifn sy

maria del programa.

Para el uso de los conceptos ye adquiridos, el instruc--
tor: ’

Te

La

Pedird al pemiente que emples los conceptos ya conoci
dos y los pronombres en la construccidn de oraciones
regulares eimples (sujeto y atributo; por eiemplo:

Yo gomo, 2l corre, tu estds, etc.)

siguiente asctividad se llevaréd a caebo después de la -

introduccidn de los bloques 1 al 3.
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2. Pediré al paciente que utilice los conceptos ya cono-
cidos, los pronombres y tiempos gramaticeles, en la -
construcclén de oraciones regulares simples (por ejem
plo: Yo ﬁpresehte" estudio, Td "pasado" corres, el -

"futuro® juemga, stec.)

La siguients actividad se llevard s vabo después de la -

introduccibn de los 12 primercs blogues.

3. Pedird al paciente gue utilice los conceptos ya cano-
gidos, los pronombres, tiempos grematicas, artinulds,
conjunciones y adverbios, en la elaboracidn de oracig

nes regulares simples.

La siguiente actividad se llevaréd & cabo después de la -
introduccién de los 15 primeros bloques.

4. Le pidrd el pasciente gue construye oraciones regula--
res simples, empleando los conceptos va conocidos,prg
nombres, tiempos gramaticales, articulos, conjuncio--

nes, adverbios y preposiciones.
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APENDICE 5a
I. PRUEBAS PARA REACCIONES POSTURALES COMD RESPUESTA A LOS MOVIMIENTOS PASIVOS. (*)

MDODALIDADES Q(UE SE ENSAYAN:

Pruebas para cintura escapular, brazo y mans que se hacen por separado en declhbito dorsal, sentado y -
de pie, porque los resultados son distintos.

Al final de cada pureba y'en cualguier etapa de cada movimliento que se ejecuta el tPrapeuta, la rean--
cifn normal seria que la persona ensayada este en condiciones de mantener la posicifn sin ayuda al gue
dar sin apoyo.

GRADO 1 éResistencia éAsistencia éiPeso total
anormal? normal? incontroladn?

a. Elevacién del brazo extendido en rotacién externa, con
supinacidn. Mufieca y dedos extendidos; dedos abducidos.
Se levanta el braze hacia adelante y arriba........ “en

b. Abduccién horizontal, con el brazo y la mano en la po-
sicidn descrita arTiba .eeeceeciecciicresiosnsncsecone

c. Colocando el brazo al costado del cuerpo del paciente,
el brazo y la mano deben estar en la posicidn descrita
arriba ........... cessescssnacaccaas seesscasananan e

GRADO 2

d. Desde cualquiera de las tres posiciones que anteceden,
se lleva el hrazo del paciente hacis adelante a través
de su cuerpo y se apoya su palma en el hombro opuesto.

Esto se continla levantando el codo, de mode que su ——
atebrazo togue la cara, manteniendo la mano en el hom-
bro con la mufieca en extensifn..veecerescessencascsens

c. Desde la posicifn en extensifn elevada, se flexiona el
codo del paciente, mientras se mantiene elevado el bra
za, y se aplica la palma de su mano sobre su cabeza...

Después se coloca su palma en la nuca, mientras se lle
va en abduccifn su brazo, manteniendo la mufsca en ex-
tensifn. . creerececenan etemucessusscesseceraacannunnn .

(*) Pruebas de habilidades motrices propuestas por: Bobath y Bobath (1973)
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PRUEBAS EN DECUBITO DORSAL PARA PELVIS, MIEMBRO INFERIOR Y PIE

GRADO 1

3.

o
.

Se flexiona al méximo el miembro inferior del pacien--
te, de modo que el pie quede Sin BPOYO..eeccencncaaess

Esto se ensaya primers con la pierna sana en flexién -
méxima, sostenida activamente por el paciente........

Después con la pierna sana extendida con- apoyO........

Desde la posicidn flexionada gue antscede, se coloca -
el ple del paciente sobre el apoyo; la pierna permanece
flexionaia. E1 tobillo y los dedos estén en dorsifle--
xifn, con el pie evertido, de modo gue el apaye s6lo -
se haga con 8l talifeeeeeeeeeereenciooncnanccecnnonans

Desde esta pasicidn (b)se va haciendo descender el pie
del paciente poco a poco y por etapas,de modo que la -
pierna se extienda gradualmente. Se mantiene la dorsi-
flexién del tobillo y los dedos,y sz la ensaya en cada
etapa,al tiempo que se prueba el empuje extensor de la

= =

éResistencia

anormal?

iAsistencia

normal?

iPeso total
inegntrolado?

GRADD 2

d.

Desde la posicion de flexidn completa(a),se mueve el -
miembro inferior del paciente a través de la pierna sa
na y se coloca el ple schre el apoyo del lado opuesto.
(Se prueba la resistencia a la aduccidn de la pierna y
a la rotacidn de la pelvis hacia adelant@)esecesceecess

El paciente permanece tendido cerca del borde de la ca
milla, con la pierna enferma caida desde el borde. Man
teniendu la cadera en extensitn, el tarapeuta flexicna
la rodilla, el pie y los dedos en dorsiflexidn y ever-
gidn. (Se prueba la resistencia a la flexién y del em-
puje extensor al extender 1a rodillad).s.eeseececconcss
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PRUEBAS EN DECUBITO VENTRAL PARA LA PIERNA Y LA CADERA.

GRADG 1

2.

o
.

El paciente se apoya en ambos antebrazos. Se hace la -
rotacifn externa de la pierna enferma, con el ple en -
darsiflexifn vy eversidn,y después se flexiona a la al-
tura de la rodilla endngulo recto, sin que se flexione
la cadera. (Se prueba la reslstencia al movimiento y -
si hay empuje extensor al extenderla gradualmente)....

Se extienden las extremidades inferiores del paciente

con rotacidn externa, los pies en dorsiflexidn y ever-
siéin,de modo gue los dos talones se togquen. (Se ensa-
ya la resistencia y si se puede mantener esta posicidn.

{Reasistencia dAsistencia

anormal?

normal?

.dPeso total
incontrolada?

GRADD 2

C.

Se continds la prueba(h) manteniendo flexionadas las -
rodillas del paciente,con los talones juntos v los ---
pies en dorsiflexién y eversidn. (Se prueba la resig--
tenciz a este movimiento de la misma manera que arriba
(a)y se verifica si hay empuje extensor al extender la
pierna afectada@) ceiecceccserecnncscaconccssencnvenacen
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PRUEBAS PARA LAS PIERNAS EN POSICION SENTADOD.

(E1l paciente esta sentado en una silla, con los pies en
el suelo).

GRADD 1

d.

Se hace la dorsiflexién fe los dedos y del tebillg, y -
se colaca el pie hacia atrés, detras del pie sano, can
la rodilla flexionada y el taldn zpoyado en el piso.(Se
ensaya la resistencia ala flexién de la rodilla y del -
tobillo, y 2 la dorsiflexién de los dedos,y se observa
si hay presifn del pie hacia abajo)eceecvecscssenvooces

Se levanta la pierna del paciente, con el pie en dorsi-
flexidn,y se coloca el taldn en el borde de la silla; -
desde alli se 1o lleva a la rodilla de la pierna sana.

(Se ensaye la resistencia a la flexifn y si puede mante
ner el pie en la silla o sobre la rodilla san@a)eeceeees

Despiies se va descendiendo lentamente la pierna hasta -
que el pie llega al pisoc. (Se prueba si hay indebida --
asistencia a la extensifn cuando se hace descerder la -

=3 -

El paciente permanece sentado con las rodilla aducidas

en la linea media.El rerapeuta se aleje las rodillas ha
cia los costados todo lo que pueda,manteniendc los pies
en la posicidn original. (Se prueba la resistencia a la
aduccién en la plerna afectada vy a la rotacidn de la ——
pelvis hacia adelante, cuando se mueven las rodillas ha
Cia el 12d0 SEN0).seess.nns- Chtsessasetneatiacacanan .

{Resistencia
anormal?

dAsistencia
normal?

iéPeso total
incontrolado?
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PRUEBAS PARA LAS PIERNAS EN POSICION DE PIE.

GRADO 2

a. Se levanta la pierna enferma delpaciente, se la flexig
na en todas las articulesciones y después se le hace —-
descender lentamente hasts la posicién de un paso ade-
lante, manteniendo los dedos vy el tobillo en dorsifle-
xifn y el pie evertido. (Se ensaya la resistencia a la
flexién y si hay presidn hacia abajo en la pierna y el
pie al hacer descender el pie hasta el suelg).........

b. El paciente se mantiene de pie en posicifn de descansao,
con la pierna enferma detrds. Se flexiona entonces la
rodilia, con el pie sustenido en dorsiflexidén y ever--
sidn,de mado que permanezca extendida la cadera. (Se -
prueba la resistencia a la flexifn de la rodilla y a -
la extensifn de la cadera)...c.ecccececaeens sesseeneean

c. Después aze hace descender lentamenie el pie hasta la -
posicién inicial, detrds de la pierna,con el pie ever-
tido y en dorsiflexidn, y el taldn apoyado en el sue--
lo. (Se verifica si hay excesiva asistencia a la depre
sidn del pie, con rigidez de la rodilla)........ ennas

iRasistencia
anormal?

iAsistencia
normal?

iPeso total
incontrolado?
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APENDICE 5b
II. PRUEBAS PARA MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS CUANDD SE SOLICITEN.

MODALIDADES QUE SE ENSAYAN:

Pruebas para el brazo y la cintura escapular (se hecen por separado, con el paciente en deciibite dorsal,-
sentado vy de pié, porgue los resultados son distintos).

GRADD 1 Decdbito dorsal Sentado De pie
Si No S5i Na 51 No
a. dMantiene el brazo extendido en elevacidn des--
pués de haber sido colocado as8i? ..ceceveennn..
L0En TOLECLAN INBEINET s eneecncannenacsvnnnne

iCon rotacitn externa?eeeeeeessvsscscscacnances

o
.

lDesciende el brazo extendido desde la posicidn
de elevacién en el plano horizontal, y lo lleva
de nuevo a 18 21evacifin?.cueeeecerececscnnaians

iHacia adelante v abajo?.ceeevecreriennonoaness

iDe costado y hacia abajo?e..ecceceiceaiineein.

ZCON TOLACIAN SMLETMAT. «ueneseannnsnsaesaionnes

ECon rotacidn eXterNaT.cseecreeroncesscsnsvanas

c. éMueve el brazo extendide en abducciftn,desde el
plano horizontal hasta el costado del cuerpo,y-
de nuevo hzcia el plang horizontal?....eeceesn.

iCon rotacidn interna?....... cesersesensssncans

éCon rotacidn externa?..eeeeecee.. R ceeunn
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PRUEBAS PARA EL BRAZO Y LA CINTURA ESCAPULAR (CONT.)

Decubito dorsal Sentado De pie
Si No 5i 51 No
a. élevanta el brazo hasta tocar el hombro del lado
OpUEStOT.eeeeanneas ceseeenans ereescsvmrsesenas
éCon la palma de 1a manofieeeescccccccesssnancan
éCon el dorso de la mano?...... sesecccase [

éFlexiona el codo con el brazo elevado para to--
carse la parte superior de la cabeza?....c.eveen-.

o
.

iCan Pronacilin?...eeescsssces ereeecesanea cesannn .

400N SUPINECIONT.ceeeseerrcsnssnceccannnaanns cen

¢. Entrecruza las manos detrés de la cabeza con los

dos codos en abduccidn horizontal?......... eesae
iCon la mufieca Flexionada?.eeeeesccvenressncacns
&Con la mufieca extendidaZ........ o cnseracan
GRADD 3
a. 4Supina el antebrazo y 1z mufieCa?...cveeennnneen
&g%g Elaxian lateral del tronco hacia el lado -—-
¢Con el codo vy los dedos FlexionadoS7?...........
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b. éHace la pronacidn del antebrazo, sin aduecidn
del brazo @ nivel hombBT0T.cseesescsevanavanacas

Decibito dorsal
51 No

Si

Sentado

No

5i

De pie

No

II ¢Al costado del CUETPO?..ceececceccscacnasen

ITI'(En elevacitn?..eeseeas. cicecncesanae ceasaes

d. iFlexiona y extiende =1 codo en supinacién has-
ta tocar el hombro del mismo lado? Comenzando -
can:

I. éE1 brazo junto al costado del cuerpo?......

II éAbduccidn horizontal de 1la man0?...eeceeeee
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PRUEBAS PARA LA MURECA Y LDS DEDOS.

Grado 1 )
@. &Ppoya la mano de planoc en la mesa que tieme sdelante?......eee..

LPuade hater esto estando sentado en 1a camlllaZieccevceccacvencs

iCon los dedos y 2l pUlgar En A0UDCLGNT.eeeeseseneeesnnccaconens

&Con los dedos y el puigar &N Ab0UCCiON?eecessoncacsnssccnannssns

SI

ND

Grado 2
8. &Abre la mano para hacer 1a prensidn?..eeecescecseesnanssssoesacs

éCan la mufieca Flexionada?eeeecaceeessasascsascsncoccsnsanasasann

i4Con la mufiEce B eXtensSitnZececeecsceccscncssacvencanncaansooane

400N PrONECiBNT. et senecnestsnssscecnararasosasasnosssasncassnnn

ELON SUPINECIANT?. teeeseeceacassracconnecsssnasseassecanssennasconn

iCon los dedos y el pulgar &n adubtlon?.eeeeeecscncsscssveansanses

ilon los dedes y el pulgar en abduccidn?...... ceeeesaans eneen ces
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Grado 3

a.

o
.

éCierra v vuelve a abrir 108 dedos?.ceeevccccncavevsaacoonononne
éCon 2) codo FlexionandB?eeceeeevacesscesssssssocncsonscasasanns
éCon Bl codo en EXEENSifN?.seeciicinccvonarccssrorcacvoannncenas
400N PrONECLSNT .. ceeecsssroasscscaccssssasussasassavancenananncas
200N SUPINBELAN? . ceuevaaaseseasascssacssssasnnssarrsanssnunnanas
dMusvE 2ldunos JedosT.ueecessesvacncncesnnsnesvnansonosnssnscnue
CEL BULOBE 7. cuceveovucennancnussesssnssennarssanornncasenonsososs
LEL NOIEET . cvesseneransesssoracnancanasssscnnssressasssacssanas
CE] MERLOUET eneenennnnns eeeeeneueneeeaenarerrnaaaranaas
ZE1 tercero v 2l cuartn dedo?..eeecescesreasocscencnnncnanascoas
ipone los dedos con Bl PULDBY?.ccececsnscarcvevesvcvoscsnnansne
LEL puger ¥ Bl IndiCE?..cecesceccccscrosonsnncasascsncasssassnns
CEY pulgar ¥y Bl May0r?.cececesesvonssossncccncsoncsasvossannencs

ZEL pulgar v Bl mEfigUE?.ceeeccvcrcsarsecnossnanaccanscanassoas

SI

NG
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PRUEBAS PARA PELVIS, PIERANA Y PIE. EN DECUBITO VENTRAL

Grade 1
éFlexiona la rodille sin flexionar la cadBraZ....cessceccscssse
i0on el pie en dorsiflexiBnT...cecsecccercecoscssscsesscnnsccen
éCon Bl pie en plantiflexiGn?...ccceiiceinnscneiceosanansnesnes
cCon el ple Invertido?..ceeeserecosvoncsscsasercnaancncercnasnes

éCon 2l pie Bvertldo?.eeeeesscescsuconeoinscncronsanranssecnanen

SI

ND

Grade 2

iPermenece tendide con las dos piernas en rotacidn externa y
extensidn los pies en dorsiflexidn y eversién, tocéndose am

BES $AlOMES 7. 0eeucrrcccaanocnccocncssensessassnncassansncssnen

iMentiene la posicidn cuando se 10 COIOCEZs.ccsccasccecasasanss
ZUuelve a rotar la plerna hacla afuera para tocar el talfn -
de la pierna sana, después que el terapeuta le hize la Tota
CLEN IMEEINE? venrrneneunennns tercsccsnssesssccne cncccncnanans

lRealiza la rotecidn interna y externa 9in ByUda7....e.cceescess

Grado 3

3. dMantiene los telones juntes vy en contaoto, mientras flexige-
na ambas rodilles en SN0ULG TECEOT.cceceeneranenssovscsvsacncs

éCon el pie enfermo INVvErtido?.eecrececeocccscncopsoosvonvuanes
40on el ple enfermo evertido?..cccecevicncvecencncvnanesccncnns
b. &Mantieme la rodills de la plerna enferma flexionadae en dngu
io recto, haciendo sl mismo tiempo la dorsiflexidn y planfT
Flexidn alterada del t0Dill0%..eevecececcecscaccsvovensenanens
iCon el pie Invertido?..ceeenecsovecesonnssccnresncnnscracasansse

iCon Bl pie Bvertldo?.ecececeencecensececscscccveanancscnsancnes

L5in mover 1a rodlllel.ececececscsssvsossscsrssacuccveoccncnnne
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PRUEBAS PARA PELVIS, PIERNA Y PIE. EN DECUSITO DORSAL

Grado 1

-

iFlexiona la pilerna enferma?.....................;.....;.......
éCon la pierna sana flexionada vy el pie levantado sin'epuvd?...
iCon la piarné sana BN EXLENSifNZeciecrreccoviocsnvonssnsonanses

E51in Flexionar el braze aFntado?ee.cese seceeiesesacenscsssnns

iFlexiona la cedera y la rodllla, mentenlendo el pie sobre -
el apoye desde el principio de la extensidn hasta que el --
pie llega cerca de 12 PElviBZiceecccvesscevenccnssonconnnnnans

i{Extiende la pimrma paco a pooo, menteniendo el pie en el -

POYO P e svesonsonoesosesoatoacnusmasasnoannssssasnsenssasnssssss

SI

NO

Crado 2

ileventa la pelvis sin extender. la pilerna afectada, con-am--
bos ples BN Bl 8P0Y0 e ecenacnencrenanciosonsurannnsnnsvnnnan

iMentiene leventada la pelvis y si eleva la plerna seng?.......
4Sin dejar ceer la pelvis en el ledo ENfeImO%..ceeccccenacssees

dMantiene elevada la pelvis sl aduce-y-sbduce:las: rodillas?....

Grada 3

da

éHzoe la dorsiflexidn del tobillo?...ceeesierscecsancanccccases
iHaoe la dorsiflexidn de los dedos del ple?...cccccecccscannens
ilon la pierna flexionada vy el pie en el apoyo?e..ccee.... ceesen
4Con la plerna extendida?.cecscrecceeconsaccsnvoroncecossonanse
éCon Bl ple Invertidi?eeeeciavevensncoconancassncasvssvovenanns

4lon Bl ple evertldn e ieieceeneeevaccocecavencoscnsonscvarenas

iFlexiona la rodilla cuendo gstd tendido cerca del borde de -
la camilla, con la pierna por fuera del borde?...eeececcvecess
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PRUEBAS PARA EL BRAZO Y LA EINTURA ESCAPULAR (Cont.)

Pruebas sentado en una silla.

Grado 1

a. &E)1 paciente aduce y sbduce la pierana enferna gon Bl pie

en 2l plso?....... e

b. d&Aduce y abduce la piema enferma con el pie colocado en el
siento de 18 811187 ceeencavoaonsenvesacccerssvonasenssonance

SI

ND

Grado 2

a. dlevanta 1la plerna enferma v coloca el pie sobre la rodilla
sana? (sin levantar la pierna Con 1@ MEN0)ee.eeeccceccncacncs

b. étleva el pie enfermo hacia atrés, debaje de la silla, con
el taldn apoyado BN Bl PiSD?.ceecvscrcssrscncccccacncssacnnns

c. &Sz incorpora con Bl pie sano delante del pie enfermo? (sin
ayudarse con 12 Mani)..... seceessesecceeneusosecccavnsnosnsons

PRUEBAS DE PIE
Grado 1

4Se pone de pie con los ples paralelos v junioS?ececeececovae.

Grado 2
8. &Se incorpora sobre el pie afectado, levantando Bl sano?......

b. &5z incorpors sobre el pie afectado, con el pie sano levan-
tado, flexionando y extendiendeo la pierna en que se apoya?...
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iPermanece de pie en posicifn de marcha, con el peso hacia
adelante sobre la pierna afectada, v la ‘plernz sana de---

i{Permanece de pie mn poeicion de marcha, con ) pie sano -
adelante y su pran descansando en €1, la pierna enfema -
detrds, y flexinna la rodilla de la pisrma enferma sin lg
vantar 108 Ardnn el Ple07..e.cecsiecesnsosncancnessonanan

33

g

Grado 3

8.

éPermanece de pie en posicién de marcha, con el peso hacia
adelante sobre la pierna sana, la pierna enferma detrés, vy
levanta el pie sin flexionar la cadera de la pierna enfer-

MA7 e e uenoovesesnosnsusasescscsnonassucnansansssasansssenna

iCan el pie en VBTSN 2 e s ensnsecnvoctnascecacacsnnsnnes

i0an 2l pile BN BVETSiON 7. ue i ecre ineerosecensncsscsncnns

iPermanece de pie sobre la pierna enferma y trésfiere el -
pesa sobre ella para dar un paso con la pierna sana%......

iHacla adelante?eeiieeeretsrcncacnnsncnssasassasoacacansan

HAC1A BETAS?uecacncenvonuennorsocossannesisssosaseneninee

{Permanece de pie sobre la pierna sana y da un paso adelan
te con la pierna enferma sin levantar la pelvis?..........

iPermanece de pie sobre la pierna sana y da un paso atrés
con la pierna enferma sin levantar la pelvis?......c.co.c..

‘Permanece de pie sobre la pierna enferma y levanta los de
d08 del Ple7.uiiceccrecncnssnvsasencsonnsenncnnasorascnavesn
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APENDICE 5S¢

III. PRUEBAS DE EQUILIBRIO Y OTRAS REACCIONES AUTOMATICAS DE DEFENSA

(NOTA: Paraensayar estas reascciones el paciente tiene gue ser capaz de asumir y mante--

ner la paosicidn de prueha.

Tendrd que reaccionar con movimientos especifices para re-

cobrar el eguilibrio o protegerse de una caida cuando se lo mueve o se lo empuja ines-
peradamente.)

I.

Reaceciones de eguilibrio.

El paciente en decdbito ventral, se sostiene con
ios antebrazos. Consignese la reaccién.

Se

Se empuja la cintura escapular hacia el ladao
afectado. éContinda apoyado en el antebrazao
enfermo? ..ceceeces sessesne seccesscsensseene

Se lleva el brazo sano hacia adelante vy arri
ba, comn si tratase de alcanzar slgon con la
mano. &dTrasfiere inmediatamente el peso ha--
cia el brazo afectado?...ceceececcaccccnannss

Se levanta el brazo sano y se lo mueve hacia
atrds, y al paciente se lo vuelve de costado
apoyado en el brazo enfermo. éContinda apo--
véndose en 2l brazo enfermo?. et ancan

Si Nao

Estas pruebas pueden hzcerse en casos leves, con
tendido, en vez del antebrazo.

elrpaciente apoyado sobre su brazo ex-~
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Paciente sentado en la camilla, con les pies sin apoyo.

Consignese la reaccidn.

&¢S5e mantiene erguido 81 se lo empuja hacia el la
do afectado?.......... D I

iFlexiona lateralmente la cabeza hacia el lade -
SANO? i evevuecnscnsnnn cesesencne cevssceenconnoe

tHace abduccidn con la pierna sana?......eeees.s
iSe apoya en el antebrazo enfermo?..c.ccececcces
4Se apoya en la mano afectadafe.eecscecceccanse .

5i se lo empuja hacia adelante, éflexiona la ca-
dera y la rodilla del lado enfermof.ccececccacss

tExtiende la columna vertebrald...eeveecenaseoes
¢tlevanta la cabeza?........ chscssnesensenan ceene

Si el terapeuta levanta las dos piernas, con las
rodillas flexionadas, ése mantiene erguido?.....

éMueve el brazo hacia adelante?....eee.. - .

i{Se sostiene por detrds con el brazo enfermo?...

Si

No




hea

Pagiente en las cuatro extremidades, arrcdillado.

Consignese la reaccidn.

Se empuja su nuerpo hacia el lado enfermo.
iSepara la pieTrna SaNna7...ceeecceccaancsansonen

4Sigue permaneciendo en las cuatro extremida--

[ 1= cevean Ceereaeresareaaaenn

El terapeuta levanta el brazo sano y lo mantie
ne en alta. 4E1 paciente mantiene en exten---
sidn el brazo afectado?.......... e eecmenaaaa

Se levanta la pierna sana. LEL1 paciente mantie
ne flexionada la pierma enferma y se apoya en

Se levantan #l brazo sanc y la pierna enferma.
LELl paciente mantiene en extensidn el brazo --

Se levantan el brazo enfermo y la pierna sana.
4Bl paciente sigue sosteniéndose en la pierna
flexionada enferma’?.....coucveenvonarsanonnnaas

Se levantan el brazo yla pierna sanos. d&4Tras-
fiere el pesc hacia el lado enfermo y mantiene
la posipifn?. .o ettt

Si
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Paciente arrodillado. Consignese la reaccidn.

Sg lo empuja hacia el lado afectado. <&Coloca
gn abduccidn la piernad S8NE7....ececesccnsonnn

4Flexiona lateralmente la cabeza hacia el lade

éS5e apoya en la mano afectada?................

Se lo empuja haciz el lado sano. ddHace abduc-
cidn con la pierna EnfeIM@? .. ceevcvencranonans

LExtiende lateralmente el brazo afectado?.....

Se lo empuja hacia atrds, indicéndole que no -
se siente. éExtiende el brazo enfermo hacig ~-
adelante?. .. i. it r st aareese e enenn

Se lo empuja suavemente hacia adelante, mien-~
tras el terapeuta mantieng el brazo sano hscia

AtTBS cecuvrroacvorvososanncusnsnsssneacnasnnanss

tUsa el brazo y la mano del lado enfermo para
apoyarse en el SUBRlo?. ... eicncianainaaranennons

ilevanta el pie enfermo?........ weeeevoanaannn

Si

No
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Pagiente en geneflexidn, con el pie sano hacia
adelante.

(Nc debe apoyarse en la mano). Consignese la -
reaccidn).

El terapeuta le levanta el pie sano. 4E1 pa--
ciente pormanece Brguido?.... . .t iniienan

éMantiene en extensidn la cadera del lado afec
tado?.......n.. fecamareeenn cevmesecenasencreaa

El terapeuta le levanta el pie sano y lo des--
piaza de costado- 4El paciente permanece er--

o 3 U

LMuestra movimientos oscilantes con su brazo -
afectado.............. mee e arenea Cerenans
Desde la posicidn anterier. se vuelve el pie a
1a posicidn de genuflexidn. 4ELl paciente per-
manene erguido?. . ... ..ol feriesan e aaan

iMantiene en extensidn la cadera del lado en--
Fermog?....... C et easescadnrnacseasean s .-

Si

Na
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Paciente de pie con los pies paralelos con sstrecha base de
sustentacién. Consignese la reasccidn.

a.

Se lo inclina hacia atrds vy no se le permite dar un paso
atrés con la pierna sana. (El terapeuta aplica su pie en
el sano del paciente para impedir el paso.)

iDa un paso atrds von la pierna enferma? (Fig. 18)eeevecccas

Se lo inclina hacia adelante y no se le permite der paw-
sos con ninguna de las piernas. {Hace la dorsiflexidn de
los dedos en 12 Pierna enfeImmal?. ceeevsesvserccvcscvssnracnes
iDel dedo gordo SOlamente?eecusesvesraccssenssansonncnasnonn

iHace la dorsiflexién con el taldn y los dedos de la - -
pierna enfermal...casecnces cevnes cecssrassunsevesvesonansans

éDesplaza el brazo afectado hacia adelante? (Fig.19)....ee..
Se lo inglina hacla el lado sano. éPone en abduccidn la
PLErNE eNfeIMAT.ccccoceasecanoasncncccsessnntonscsasarcnsane
itace abduccidn v extensién con el brazo enferma? (Fig.20a).
éDa paseos para sequir con la plerna enfemma a través de

la pierna sana? (Fig. 20 B).viceevennaccceninanns crsensnses
Se 1o inclina hacia el lado sane. ¢dHece abduccifn con -

la Dierna San8?.ucueeseeececasasascrcencncssscnacacsssnsvuon

iHece la flexidn lateral de la cabeza hacia el lado sa-
o7 (Fige 21)eeciincciecnccnceaccnnncas ceeeseene ceeee

SI

NO




Consignese la reaccidn.

e. El paciente estd tendido de espalds en el piso. Se le
coloca la mano sanz debejo de la cadera para que no -
pueda usarla. El1 terapeuta toma una elmchada y hace -
comp que se le arroja hacla la cabeza. d&Mueve el bra-
zo enfermo para protegerse 18 Car8?.ceeecascvevvosnssvenaane
4Con el codo flexionado?..eeeeeveccscaceensnccanns [ vos
i0on el codo en extension?..ieeeeccceesssecrsasocscancannas
4Con Totaciin IntErNE?. ceeeceecrcsccrasssansecannsconanncane
4Con rotaciin exterNa?..cscreeecsccssensssssoiascssssanasases

4Con 1a mano CeITEda7..c.vesecanccnsvscacsoncssnssssvensasns

4Con la mano abierta?..... ceseteussssncnenna svesevecsaeanane

2:14

iPuede asir la almohada? (Fige 27).eeeceeeseenes ceereseanaen
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Consignese la reaccion.

C.

dJ

Con el paciente sentado en la camilla, el terapeuta le

sostiene el brazo sanc de costado, mientras lo empuja

hapia el lado enfermo. éAbduce 1 brazo afectado y se

poya en el antebrazo?..eceovvenes etecsascsaassaccsenasssnsnes

i5e apoya en el brazo en extensifnT.cciisciasesenccsscncense

i4Se apoya en €l PUAIN?.ueseeascersnoctoescccnssncccncancnnaos

452 apoya oon la palma abierta?...eeescssccsccscssnvocnsscns

éCon el pulgar y los demds adedss en aduccldn?....eceeeaees.

¢Con el pulgar y los demés dedos en abduccién?(Fig.4).......
El paciente esté@ de pie, de costado con'respectu a -

una pared, a una distancia que le permita alcanzerla -

con la mano del lado enfermo. éAbduce y levanta el brg

zg enfermo?..ceee.. sesesansunes emeenctosanscanna cecevsvassnan

dlon el codo flexionadD?.eeceerecciececcnncriocvnnaasnnnnnns

éllega a tocar la pared con el codo en extension?...eeecess.

&Sz apova en la pared con el PUliD?.ceceecresesncucnscncncnse

iSe apoya ool la mang abiertaZ..sceeccvecscccencveasennncan

iCon el pulgar v los demds dedos en aduccion?e.ceceesssssces

éCon el pulgar y los demds dedos en abduccidn? (Fig.26).....

SI

ND
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Pruebas para la extenzién defensiva y apoyo del prazo.

Al ensayar estas reacciones se debe sostener el hrazg sano del paulente tanéndolo de La mano, de modo
que no la pueda usar. Conviene mantener el brazo sano en extension y rotavion exPerna, porgue esto -
facilita 1la extensién del braza y la mano del lado enferme. Consignese la resuuion.

SI s

a. El paciente estd de pie, delante de una mesa o cemilla.
Se le sostiene el brazo sons hacla atrds y se lo empuja
hacia adelante, en direccion de la mesa. AExtiende ha-
cia adelante el brazo ENFEIMO?.veerecrevovsronsccnonvasacnns

iSe apoya £ £l PUAB ... eeacvencrrscnsnssscesnasncarcnnans

45e apoya en la palma de 1a mann?...c.ceecvecsacscenvecnanens

4Con el pulgar &n AdUSCiONT.cveeeeerasecosccssornconsnasoven

iCon el pulgar en abduccion? (Fig. 24)ceeeinrceccccsscnroncacs

b. El paciente estd de pie mirando a la pared, a una dis——
tancia que le permita alcanzarla con la mano. Se lo em
puja hacia adelante contra la pared, wanteniéndole el
braze sang hecia atrds. dlevanta el braze enfermo y lo
extiende contra la paredl.esecvevecvrcccsesecercsncuvsveonns

éAplica la mane en la pared con los dedos Flexicnados y
£l pulgar en AduECiOnT.ceereccensescneerasereesorroscccnanes

¢0 1o hece con los dedos ablertos y el pulger en abduc--
171012 (F18. 25) i civienannsssoncanceansansssnssonnccsasssmsanns
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Paciente de pie sobre la pierna enferma solamente.
(No se le permite apoyarse en la mano sana).
Consignese las reacciones.

.

a
.

El terapeuta le levanta el pie sano y lo musve hacia
adelante como pera dar un pase, extendiéndole la ro-
dilla. éMantiene el taldn de la pierna afectada en

el pisu?...................................................

iMantiens en extension la rodilla de la pierna enfer

ma'?-..--.........----.;..-.----............--...--.........

iAsiste el traslado del peso hacla adelante, sabre -
la pierna afectada mediante la extensidn de la cade-

87 (Fige 22)cuvinveenceraecannnstecsanornsassccnnsncsacas

El terapeuta levanta el pie sano v lo mueve hacia =
atrés, como para retroceder un paso. ZEL paciente -
mantiene en extensidn la cadera de la pierna enferma?......

iAsiste el traslado del peso hacia atrés sobre la -~
pierna afectada? (FiO. 23)ciucevccceccsccssaveccasacarcnnas

El terapeuta levanta el pie sano y lo mantiene.en al
to, mientras empuja al paciente con suavidad de cos=
tada hacia el lado afectado. &EL paciente sigue el
mnvimlentn y ajusta su equilibrio moviendo el pie de
la pierna enferma de costado, invirtiende v evertien
do el pie en foIma @lieIMaTeeceecuececcesonncansnnonnanses

A cuntinuaclun se realiza la misma maniobra, traccio
néndolo hacia el lado enfermc. iSigue el paElentE es
te movimiento v ajusta sy equilibrio moviendo el pie
de la manera indicadd @rTiba?..ecescecccrecccecnacovonnsnne

SI

NE
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