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Las nab1liaades que requiere el nabla, comienzan a adquirirse en . . 

el momento mismo en que la criatur~ nace; al llorar, sonrefr, mamar , 
deglutir, eructar, se vale de mov1m1entos musculares coordinados que 
luego usará en el habla; sin embargo, las actlv1daaes motoras antes -
mencionadas, en 1as criaturas con Parálisis Cerebral, han sido afectª 
das desde siempre, ae tal ~~do que las runciones primoraiales ae los 
musculas y mecanismos ael nabla se realizan imperfectamente, y e1 Ju~ 
go del gorJeo y la emision ae sontaos al azar se demoran e inclusive 
no aparecen. 

Con todo lo anterior, se puede ver que los pacientes que sufren 
de Parálisis Cerebral se encuentran en desventaJa al tratar de repro-

. . 

ducir 1os sonidos y las palabras que oyen, aún cuando sepan perrecta­
mente lo que desean manifestar, pues las lesiones en zonas del cere­
bro que afectan las activ1daaes musculares, pueden asumir tal grave­
dad que impostbllitan al individuo para art1cu1ar las palabras que d~ 
sea emitir. En los casos en que aparece el nabla, ésta es tan defici:en 
te que de poco o nada les sirve como meaio ae comunicación. 

La comunicación Juega un papel primordial en la vida del ser hu­
mano, pues graclas a. éstci se pueden satisfacer· tanto las necesidades 
básicas (alimentacton, protecc1on, descanso y sexo), como las necesi­
aades psicológicas Cinte1ectua1es, relaciones sociales, autoconoc1-

. . . 

miento, etc.J. 
Dado que los pacientes que padecen Pará11s1s Cerebral sienten 

las mismas necesidades que los ·demás 1na1v1duos, se deduce que necesi 
. - -

tan de un meato de comunlcaclon para lograr satlsracer sus requertmien 
tos de status, de s1tuac1~n afectiva y semeJanza con los demás, su n~ 
cesidad de contacto y armon1a con la realidaa, asf como para acrecen-

2 



I N T R o D u e e I o N • 

se considera como Parálisis Cerebral, la secuela de una agresión 
encefálica que se caracteriza primordialmente por un trastorno persi~ 
tente, pero no invariable del tono, de la postura y del movimiento, -
la cual aparece en la primera infancia. 

La Parálisis Cerebral constituye una afección complicada Y añn -
cuando la dificultad en el area motriz aparece como sfntoma principal, 
no se reduce sólo a eso, ya que las dificultades en el habla son gra­
ves, pues los defectos motores no sólo comprenden a aquéllos que afef.. 
tan la locomoción y el funcionamiento de las manos sino también al -
aparato fono~respiratorio. 

En algunos éasos el habla es lenta, dificil, impulsiva o bien e~ 
pasmódica~ y en otros, los mdsculos del aparato de fonación se encuen 
tran completamente inutilizables. Esto se debe al hecho de que el 8Pf!. 

rato respiratorio, el cual es fundamental para el habla, se encuentra 
defectuoso existiendo una falta de sincronización en los movimientos -
toraxicos y abdominales, lo cual provoca la dificultad de establecer -
asociacione5 fono-respiratorias, provocando la imposibilidad de emitir voz 
durante la exhalación; ~~f mismo, los espasmos larfngeos hacen mas di­
ficil la fonación, pues no son controlados los movimientos en la exhalª 
ción, lo que impide una sincronización entre la fonación y la respira­
ción; por dltimo, debido a que los refleJos exagerados, los movimientos 
involuntarios, la falta o exceso de tono muscular interfieren en la -
coordinación de los órganos que requieren los patrones motores del habla, 
se da la incoordinación motriz de la mandíbula, lengua y labios. 



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

En el APAC <Asociación pro-Paralítico Cerebral), se emplea una -
tabla con representaciones gráficas que emplean los pacientes que pr~ 
sentan problemas en el lenguaje oral, para su interacción social; es­
ta tabla fué elaborada por los psicólogos del departamento de comuni­
cación en el año de 1981, el criterio que emplearon para la elabora-­
cien del vocabulario se hizo con base en la información que proporciQ 
naron los profesores y padres de los pacientes, determinando con ésto 
la presentación y el número de conceptos que contiene cada tabla. La 
tabla de comunicación contiene 108 conceptos con su imágen icónica CQ.­

rrespondiente; ésta se divide en tres áreas, las cuales se mencionan 
a continuación: 

Area 1. Pronombres, gente más cercana al paciente, objetos y lg 
gares que se encuentran en le hogar, objetos que se emplean para la -
higiene y la representación 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 ánimo y adJetivos calificativos. <Ver apéndice 1). 
Aún cuando la tabla del APAC esta dividida por áreas, lo cual repr~ 

senta un intento de sistematización para su uso, se considera que la 
agrupación de sus elementos puede ser modificada y aumentada, para que 
sea un instrumento eficaz en la estructuración de los mensaJes que --
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tar su autoconcepto en los diferentes ambitos en que pueda incurslmar. 
Todo ésto puede lograrse gracias a la comunicación interpersonal,_ pues 
la mayor parte de ésta ocurre en conversaciones espontaneas y con fre­
cuencia inesperadas, proporcionando asf satisfacción a las necesidades 
personales y contribuyendo al propósito de auto-realización. 

Para Fritz Heider (1979), la comunicación interpersonal es aque­
lla que se da entre pocas personas, generalmente dos en contacto cara 
a cara; ésta relación es reciproca y consiste en saber cómo piensa y 
siente una persona con respecto a otra, como la percibe y qué le hace 
percibirla asf, qué espera o piensa que haga, cómo reacciona a las 8f. 

clones de otros, etc. 
Los sentimientos constituyen un factor importante en la comunicª 

ción interpersonal, ayudando al desarrollo de las personas que Inter­
vienen; dos eJemplos de ésto son: El logro de identidad personal y -
la comprensión 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 paciente con Parálisis Cg 
rebral, un medio de comunicación para optimizar sus relaciones interpef 
sonales que pueda tener en su núcleo, con ~l fin de rebasar un obstacg 
lo mas para su incorporación social. 

Paul Hare (1979) menciona que una de las dimensiones en la inte-­
racción social, es la importancia de la satisfacción a las necesidades 
del individuo, asf como la ~xpresión de su personalidad; aspectos que­
se consideran a partir de la autopercepci6n que 8e su núcleo social -­
tenga. Partiendo de lo anterior, es necesario para el individuo que -
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1 .1 Una limitación del paciente al inicio del entrenamiento1 en 
la comunicación que pueda tener con sus semejantes, pues solo se toma 
en cuenta el ~rea de pronombres1 que considera el Yo Y Tu. 

1 .2 Solo en la introducción de los conceptos del tercer bloque, 
se cuenta con material de apoyo; el cudl consiste en la ampliación de 
las representaciones a un tamaño de 12 x 20 cms.; lo que indica que no 
existe sistematización en el programa de entrenamiento, Y ésto influye 
en el olvido que el paciente pueda tener de los conceptos. 

1 .3 El orden de enseñanza de los conceptos restantes depende del 
criterio de cada 1nstructor1 ocasionando que su introducción no tenga­
ning~n apoyo teórico y/o ~xperimental1 lo que contribuye a que su apren 
dizaje no sea s1gn1f1cat1vo. 

Las deficiencias detectadas tanto en el 8so de la tabla de comun1 
cación como en el programa de entrenamiento, contribuyen a limitar la 
comunicación interpersonal que puedan establecer los pacientes con Pa­
r~l isis Cerebral1 y considerando que ésto· representa un aspecto Impor­
tante para su óptima adaptación,se contempla necesario aumentar y madi 
ficar los conceptos de la tabla de comunicación del APAC, asr como im­
plementar un programa de entrenamiento alternativo, con el fin de que 
el uso que se haga de la tabla de comunicación alternativa sea eficaz, 
en la elaboración de mensajes para expresar sus sent1mientos1 pensamien 
tos 1 comentarlos y necesidades. 

Por otra parte1 se v16 la necesidad de elaborar un instrumento de 
valoración, con el fin de detectar la ausencia o presencia de las pre­
currentes del ~rea de comun.lcación <actividades expresivas, discriminª 
ción de sonidos1identiflcac16n de conceptos, identlflcacidn de la fun­
ción de conceptos, elaboracidn de oraciones simples y uso de elementos 
gramaticales>. 

6 



hagan los pacientes con Parálisis Cerebral. 
En el contacto directo que se tuvo con los pacientes del APAC du­

rante tres semanas, se detectaron def lciencias en la organlzacldn de ~ 

los conceptos que contienen la tabla de comunicación, ésto se refleja 
en el uso que los pacientes hacen de ella; asf mismo se detectaron de­
ficiencias en el programa de entrenamiento para el uso de la misma. 
Con respecto a las primeras deficiencias, las mas significativas son -
las siguientes; 

l. Organización de los conceptos contenidos es~la tabla de comu­
nicación; ésto ocasiona que los paciestes empleen mucho tiempo en la -
localización de los conceptos que necesitan para elaborar un mensaje. 

2. Generalización arbitrarla de los conceptos (por eJemploJ el -
concepto de mujer, el paciente frecuentemente lo designa a personas CQ 

mo son: Tfa, novia, amiga, señora, etc.); ésto ocasiona que el 1nterlQ 
cutor interprete mal el mensaje del paciente. 

3. Ausencia de conceptos que el paciente puede usar en la lnte-­
racción cotidiana; ésto ocasiona una limitación del pensamiento, comen 
tar1os, sentimientos y necesidades. 

Con respecto a las deficiencias en el programa de entr~namiento -
.-·. 

para el uso de ésta tablaJ se observaron las siguientes: 
1. La enseñanza de los conceptos es comdn solo a tres bloques P§.. 

ra todos los pacientes, éstos bloques comprenden: a1 Los pronombres 
Yo y Tu; b) Los conceptos del esquema corporal y los conceptos Mama y 

Papa; c)Los conceptos de Baño, Casa, Escuela, Comer, Beber, Hola, -
Adiós y Dormir. Solo después de haber enseñado estos bloques se les 
introducen los conceptos restantes de la tabla, para entrenarlos en la 
localización de los conceptos dentro de la misma. Esto ocasiona: 

5 



La elaboración de los mensajes que realicen éstos pacientes esta­
ra dirigida a diferentes personas, dependiendo del ndcleo social en -­
que incursionen, sin embargo, es la familia nuclear la que esta en con 
tacto directo con las consecuencias que esta atipicidad implican; por 
ello, se considera importante y necesario el proporcionar información 
sobre lo que es la Paralisis Cerebral, y mas específicamente, el papel 
que la comunicación y los problemas de lenguaje tienen dentro de ésta 
patologfa. 

Es importante señalar, que la información que existe sobre la ma­
teria generlamente es presentada ya sea en términos médicos, manejada 
de manera general y enfocada a la atención que se le debe proporcionar 
al paciente, o bien en pequeños apartados dentro de algdn libro que -­
utiliza términos médicos y/o técnicos; sin embargo, es poca la informª 
ción que hay sobre este tema enfocada a los problemas de comunicación 
y lenguaje, por este motivo, el contenido del presente trabajo se expQ 
ne de manera desglosada y amplia, pues a consideración de las autoras, 
es de graQ importancia el brindar a la familia nuclear de los indtvi-­
duos con Parálisis cerebral y problemas en el lenguaje, una fuente de 
información que pretende ser aclaratoria y responder a las interrogan­
tes que surjen cuando un miembro de la familia presenta esta atlptci­
dad. 

Con la elaboración del marco teórico, del instrumento de valora-­
clón, la tabla de comunicación y el'programa de entrenamiento alterna­
tivos, se les proporcionara a los tutores de los pacientes con Para11-
sis Cerebral, una fuente de·· información enfocada a la comunicación y frl 
lenguaje que esta población manifiesta, y a los pacientes con Paralisis 
Cerebral, la oportunidad de expresar sus emociones, sentimientos, pen-

samientos Y necesidades que como todo ser sociaL requiere comunicar a sus s~ 
Jantes. 

? 





1.1 EVOLUCION DEL.CONCEPTO. 

En 1853 en una monografla publicada Little describe una nueva - . . . .. . ... -- . 

enfermedad, cuyas caracter1st1Cé)S er9n 19 rlg1dez muscUlé)r, ocasiQ 
n9da por diferentes trastorn9s; p9ster19rJ!lente su primer estudio -
concreto sobre la Para11s1s Cérebré)l 9Pé)rece en el año de 1861 en 
el cu91 habla de un s1ndr9J!le esp~stlc9 d1spléJ1c9, 9s9ci9do a un -
9éticit mental, s1ndr9me que dur9.nte muchos é)~9s se le denominó -
"Enfermedad de L1 tt le". 

En 1896 Fourn1er en su 9bré) "Lé)S Afecc19nes P9rasifll1ticas", 
argumenta que la s1f111s hereditaria podrla ser causa de la enferme 
- .. - - . . . . -· -- -- . -- . . . . . .-
dé)d;_ considerado asl dur9nte é)l\;lün tief!1P9, hé)Sté) que a pnnclplos 
del presente siglo, ~r1ss9t y ~é)lllefer de~9straron la ausencia de­
relac_ión entre el slndrome de Uttle y lé) ~ered9s1filis. 

An9s f!láS tarde, Willlé)f!l Osler Cc.p. Phelps 1942) bautizó a és~ 
te slndrof!Je con el noJ!lbre de "Pé)r~11s1s Cerebral", indicando que la 
lesión caus.ante se encuentr9 en el cere~r9 e indicó 19 existencia -
ae trastornos l!lot9res sens9r ié) les, con é)Pé)r 1c_1~n 9 no de espast1c1-
dad , atet9sis, rlgldez, tembl9r 9 é)té)Xlé). 

~l 9rigen ae é)mbos ~érf!11n9s:. ~lndr9f!1e de Llttle y Parálisis e~ 
rebral s9n dlstint9s; el prlf!1er9 se emplea Pé)ra describir una enti­
dad n9so_lóg1ca bien dellf!11 tadé), y la segundé) es una é)9rLIPé)C_lón de -
c9racterísticas que son empleé)das-con fines terapeütlcos, cuya prln 
clpal Interés son los trastornos motrices a n1vel del Sistema nervio 

.. . . . . . - - . . . . -:-

so central. 
En 1955 Perlsteln 1nd1ca la existencia de debilidad o 1ncoord1-

né)clon, debido a la Ieslon de centros cerebrales. Según Gessell y -
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Amatrudél Cl947J se presenté}n 9lteraci9nes de-1as fases fisiológicas -
de madurez y desarrollo. Pé}r9 Cr9thers Y Byers (1~55J existen alterª 
ciones-nerv19sas plré}f!lldales, extré}Plr9mid9les 9 de las vlas cerebelQ 
sas que se manifiestan en 1nc99rdinac_1Qn, f!19Vif!1ientos involuntarios Y 

p9bre c9ntrol de reacciones de equilibri9. COf!lO resu~en, -lél Paral1sis 
Cerebral se def lne C9f!l9 unél enterf!1edªd neur9f!1uscUlé}r c9uséldél p9r le-­
s1ón motora cerebraL ocurrida antes del parto, durante ·éste o media-. . . - - . . tt• .. . ·- - . . . . . . 

to a el; puede incluir aislé}dél 9 c9nJuntª~ente;·espélst1c1d9a, debili-
dad, 1ncoordlnac16n, atet9s1s 9 temb19r, c9nvu1s19nes, tr9storn9s vi­
suales, audltlvos y de lengué}Je. 

Lél den9f!1Inac_19n ~élr~llsls Cerebrªl yª n9 es un _ter~in9 cllnlco, 
éste ha sid9 aceptado h1s~9r1cél~ente p9r ~nél ten9enclél de re~élblllta­

c1Qn de un grup9 de encef9l9pat19s, que se cªr9cter1zaban por presen­
tar grandes trastornos motrices y pocos trastornos intelectuales. . . . . - . -· . . 

El térf!11íl9 "Cerebral ~91sy" <~ªr~11s1s cere~rélD 1nd1c9 un tré}s-
torno f!19triz encuadré}ble, s1end9este n9 99ecuªd9, pues n9 steripre -­
las lesiones se loc911zªn en el cerebr9, per9 él pesar de su 1f!1Propie­
dad el término se ha d1fundid9 en las 91ferentes lenguéls, exceptuand9 
el francés, en el cu91 se utt 11z9 el térl!lin9 -"Inf1rf!11té m9tr1ce cere­
bral" < 

El c9ncept9 Par~lisls Cerebral incluye unél cierta seguridad de -
que no sufrirá daño intel_e~tuaL p9r 19 ~enos .. que la edad Intelectual 
este por encima de su edéld funci9na1 m9triz, según Tardieu <c.p. Barrª 
quer 1966). As1 pues, la P9r~11s1s Cerebré}l "c9nstituye un grupo de -
encefalopatlas caracterizadas por presentar unos trastornos primordial 
mente Y esencialmente m9tr1ces" <Verge y c9ls. 1966). 

Perlstein (1950J la define co~9 "una c9nd1c1on caracter1zad9 por 
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paréllsls, debllld~d, 1nc99rdtnac1ón 9 cualquier otra aberración de -
·las funciones ~toras, causad9s p9r una patolog1a en los centros de -
control del cerebro". Posteriormente en el año de 1974 sostiene que . . . . . 

la expresión Parélisis cerebral carece de todo s1gn1ficado espec1f1co 
- .. . .. - . 

aunque se puede emplear en térm1n9s generales para identificar o indJ. 
c9r que algCJn trauf!1atism9 o· lesión del cerebro produce dfflcultad pa­
ra controlar los mov1m1entos. 

. -

Abbot ll956) define 919 Par~llsis Cerebr~l COf!IO "una 1ncapac1--
aad neurologica causad~ por un~· 1es.1~n en 19s centros motores del ce­
rebro". Este daño del cerebr9 n9 sq199c~rre9·19 pérdida del control 
muscular funcional, sino tamtHén perturb~c19nes ael sensorio. 

Los Bobath <1956). la describen como "un trastorno sensoriomotor" . - . . . . -

y sen~lan que no se trata de un9 ent1d9d n9SC?l6gica en particular, si­
no de un grupo de ellas~ -w que corillév~ ~ un desarrqllo anormal del -
encéfalo o a un~ leslQn enceféllc~. 

L1nderman tl968) l~ define CQf!19 ·1es19nes cerebrales precoces". 
entétidiéndose DaJo tal conceptq, · 1?s 91 terac19nes cerebrales existentes 
en los niños ~as Jóvenes, P?decldas dur?nte el embarazo, parto o los -
primeros años de vida. 

Wl lson Cl97~> señ9l~ que.· éste terf!11nq designa "un namero de inha­
b111dades neuro~usculares, l~s c~91es se c~racterfzan por disturbios -
de las funciones motoras, resultantes del daño cerebral y el sistema -

. . . . . .. 

nervioso central". 
westlake (1974) 1ndic9 que 11 19 par~rl1sis cerebral nq es un s919 -

tipo de trastorno muscular sino un grupo de trastornos que ocurren ca-
- . . . - .. , . . . . . . 

~ consecuencia de un compr9f!1.ls9 de areas de control cortical o suocor 
tlcal". 
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Blec~ Cl975J prects~ que es un "desgrden no progresivo del mov1-
m1ento o la postura que se 1n1c19 en·1a ninez deb1dQ a un dano o a un 
mal fUnc1onam1ento del cerebro". 

González e Iglesias (1975J conclUYen que el niño Par?lltlco cer~ 
bral "no Cf?nslgue mover su cuerpg de m9ner~ riormªL se pierde una par. 
te esencial de los m6v1m1entos fundamentales, que son sustituidos por . . . . -·. .. . . 

p~trones motores pato_l~glcgs~. no existe contrgl sgbre _las actividades 
~uscul~res y la 01strlbuc16n tenslgn~l flslg,Qglc~ de la ~usculatura 
est~ suprll!Jld9". 

Conc1uyendg: Se cgns1derª que·1~ ~9.r~l1sis cere~r~I es la secue-
19 de una agresión encef~llc~ que se c9r~cter1z9 Prlmgrdi?ll!Jente por 
un trastorno persistente del tono muscular, ·de la postura y del movi-

• O • 'A O •,• • o o - o • o o o 

l!J1entg~ que ªp~rece en 19 prll!Jer~ 1nf9.nc19 Y que ng sg10 es directa-­
mente provocada por la·IeslOn, sino también, por la 1ntluenc1a que dl . . - . --··· . .. . - . ...... . . . -
c~~ les1~n eJerce en 19 l!J9.d~r9.c.19n ne~rg_I9glc?· 

L~ perslstenc19 de un t1PQ inf~ntil de c9ntrg1 ~gtgr, Cf?~<? puede 
verse en nrnos det1c1entes l!Jent~les, ng se c9nsldera Parálisis Cere-­
bral. 

1.2 CONCEPCION MEDICA 

1.2.l ETIOLOGIA. 

Los factores etiológicos son maltiples, y se dividen en: prenata -· . . .. . . . . "."""" 

les, perinat9les y pgstnat~les. No existe un p~trón estable en las -
pers9nas afect9.d~s p9r la Parál 1s1s CerebraL pues tant9 se puede pr~ 
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sentar un factor como una combinación de ellos. A continuación se -
enuncian diferentes factores etiológicos, que han sido extraídos de 
un estudio estadístico realizado por Barraquer y cols .. (1966), basado 
en 422 historias clínicas. 

1 .2.1 .1 FACTORES ETIOLOGICOS PRENATALES. 

causas Genéticas. 

Hay evidencia de familias con parapleJias, tetrapleJias·o temblQ 
res en distintos miembros y en cuyos casos es posible pensar en un -
trastorno hereditario. Adn cuando se han dado casos de familias con 
parapleJia, la evidencia de la consaguinidad no está bien establecida. 

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

g Sexo. 

Dentro de los 422 casos, corresponde un 60% a los niños y un 40% 
a las niñas; en otros ~studios se puede apreciar que un porcentaje mª 
yor corresponde a los niños. La estadfstica de Schonell y Anderson -­
(c.p.Barraquer, 1966) presenta un 57% de nrnos; la de Illingwod y Flwer 
Cc.p.Barraquer,1966) uri 55% de niños. No obstante, la diferencia de 
los porcentaJes en cuanto al sexo, no se ha encontrado ninguoa expli­
cación que Justifique satisfactoriamente la mayor proporción del sexo 
masculino. 
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Antecedentes de Abortos. 

Un 13% de los casos registrados (422), presentan abortos previos. 
El escaso ndmero de abortos previos al nacimiento del paciente, con-­
trasta con las estadísticas de Denhof y Holden <c.p.Barraquer, 1966), 
quienes obtuvieron un 28% de abortos; este dato apoya la afirmación de 
Lilienfíeld <c.p.Barraquer,1966}, Pasamanick y Hopkins Cidem), sobre -
la mayor posibilidad que existe que las~madres que han tenido abortos 
previos tengan hiJos con Parálisis Cerebral. 

Enfermedades de 1ª madre durante 'ª1 embarazo. 

Resulta d1f1c11 valorar el papel etiológico 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 hipotensión para 8 de los casos, y vómito 
intenso para los 7 casos restantes. 

Hemorragias durante 'ª1_ embarazo. -

De los 422 casos, solo un 4% corresponde a aquellos que presentan 
hemorragias. En contraste se cita la aflrmactón que Eatsman y De León 
<c.p.Barraquer,1966) hacen sobre la frecuencia de hemorragias a partir 
del Sto. mes, en el embarazo de las madres de h1Jos con Paralisis Cer~ 
bral. 

Zülch (1968) menciona que las hemorragias durante la gravidez, r~ 

presentan un peligro para el niño, ya que es considerable la cifra que 
existe de niños con lesión_cerebral precoz, en cuyo embarazo hubo hemQ 
rragia o amenaza de aborto. 
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Intervenciones quirdrglcas durante g_J_ embarazo. 

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

Duración del embarazo. 

En una estadística de 308 casos, realizada en 1962 por Barraquer 
y cols. (1966); el 20.5% de niños con PanHisis Cerebral lo const1- ·­
tu~an los prematuros. De los 422 casos, solo el 19% del total perten~ 
ce a los prematuros. Los autores llegan a la afirmación de que ésta 
diferencia de porcentaJes, se explica porque el prematuro es mas lt!::>il 
y tiene una cierta predisposición a sufrir agresiones cerebrales en el 
periodo postnatal. A este respecto, Walker cc.p.Barraquer.1966) indi­
ca que tanto en el embarazo como en el parto, esta expuesto a una serie 
de riesgos tales como: Trastornos de nutrición, de la oxigenación, -

., etc.; amenaza de aborto precoz y hemorragias antes y durante el parto; 
presentación de nalgas con el riesgo de ser estrangulado con el cordón 
umbilical; la lesión materna, genética CR.H., que provoca kenicterus) 
o adquirida, causante de la prematurez puede dar lugar a una lesión c~ 
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 Barraque (19661 en la cual 
el 20% de los casos son hlR~rmaduros. 
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1 .2.1 .2 FACTORES ETIOLOGICOS PERINATALES. 

Duración del Parto. 

En la estadística de 388 casos CBarraquer y cols.~ 1962) se obti~ 
ne un 19% de partos cuya duración excede a las 20 hrs. lo que se cons1 
dera como principal origen de hipoxia fetal. 

Distocias del Parto. 

En la estadfsltca de 422 casos, corresponde el 17% de distocias -
distribuyendose en 51 aplicaciones de fórcepsJ 12 cesareas y ·g actua-­
ciones de distintos tipos. Considerandose a éstas distoclas como aqu& 
llos partos en los que fué nec~sario una atención qulrdrgica para la -
extracción. 

Anestesia. 

Estos autores indican que deben excluf rse completamente la admi~~ 
nistración de los analgésicos o anestésicos cuyo efecto depresor es -­
importante, dado que la anestesia durante el parto produce una depre-­
sidn en el centro respirator10,_1a-cual es mas intensa en el feto que 
en la madre. 

Presentación. 

En 34 casos de 422 registrados, la presentación no fué tefdllca; 
dado que en 8 de ellos la presentación fué de cara, en 22 fué de nal­
gas, en 3 hubo placenta previa, y en uno de los casos la mad4e murió 
por hemorragia. 

Asfixia Natal. 

Barraquer cita a Courville, quién indica que la asfixia actda por 
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un doble mecanismo: 1. La hipoxia existente que condiciona Üna dismi­
nución del aporte de oxfgeno a los teJldos. 2. Los trastornos loca-­
les o regionales de la circulación provocados por la misma hipoxia. 
También indica que la anoxia constituye la mas frecuente de las etio­
logfas de la Paralisis Cerebral. En las estadfsticas de Barraquer, -
Bordas y cols (op.cit.), el 60% de los casos presentaron signos cla-­

ros de asfixia. 

Para Padilla Guevara (1980), los factores etiológicos p~rinatales 
predominantes en la Parálisis Cerebral son dos: 

a) Heridas durante el nacimiento provocado por uso de fórceps, 
opresión de la cabeza o el tórax o por parto prolongado. 

b) La. falta de oxfgeno que se puede deber al ~al uso de ane$tési­
cos o analgésicos, al presionar en forma exagerada con los fó[ 

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 investigaciQ 
nes y con ellas conclusiones que nos Ilustran lo determinante que son 
como etlologfa de la Paralisls Cerebral. 

Segdn Zülch (1968), menciona que las investigaciones demuestran -. 
que durante las prlmer~s semanas y meses de embarazo, adn cuando el f~ 
to no posee vasos sangufneos, las· alteraciones l1ipoxem1cas (lesiones -
circulatorias del cerebro> que llegue a tener, pueden se mas ·importan­
tes. Así pues, el déficit de oxígeno durante las primeras semanas con 
duce a malformaciones en el segmento craneal, y si este déficit se PrQ 
duce mas tarde, inclulra también alteraciones en la medula espinal. 
El déficit de oxígeno se produce por las malas condiciones dtero-pla-
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centarlas. 
Algunos autores mencionan casos en dónde se pueden producir tra~ 

tornos circulatorios provocados por angioespasmos <estados psicológi­
cos de angustia y temor> ésto se basa en estadísticas de partos mal -
conformados, de madres que han pasado tiempo en campos de concentra-­
ción. 

1 .2.1 .3 FACTORES ETIOLOGICOS POSTNATALES. 

Hemorragias intracraneales. 

En la mayoría de los casos, el diagnóstico se realizó en periodo 
postnatal, Barraquer- y cols. (1966) mencionan que muchas veces se dice 
a los padres que existe hemorragia cerebral, con la finalidad de dar -
una amplia comprensión de que el niño ha sufrido una agresión a nivel 
del sistema nervioso central. 

Padilla Guevara (1980) incluye en los factores postnatales: 
a) Fracturas en el craneo o hemorragias en el cerebro, debido a -

algdn accidente o a al guna cafda desde· un lugar alto. 
b) Infecciones cerebrales como la meningitis o encefalitis. 
c) Hemorragia~ cerebrales espontaneas debido a accidentes vascul! 

res. 
d) Tumores cerebrales . 

• 

Sarsfield <c.p. Padilla 1980) mencionan que un elemento que puede 
originar la Paralisis Cerebral Y'que ha sido poco estudiado son los C! 
sos en que los niños son fuertemente golpeados por los tutores. Los -
golpes van desde raspaduras leves hasta fracturas con daño obvio; tam­
bién puede darse el caso de .sacudimientos que provocan una hemorragia 
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intracerebral difusa sin signos externos. Las secuelas que acompañan 
a estas heridad pueden presentarse rápidamente con signos de espastlcl 
dad, ceguera, convulsiones y el cambio de desarrollo normal o anormal. 

Con base a estadfstlcas e investigaciones sobre la etiologfa de -
la Par¡;llisis Cerebral, se observ·a que es la anoxia el Principal factor 
et1opatogén1co, como también es un hecho inegable la importancia que -
en la génesis de la Parálisis Cerebral, tienen los trastornos del par­
to. Si embargo, es muy posible que se vean aumentados por otros factQ 
res o anomalfas previas. Es Importante hacer notar que muchos casos -
en los que las causas consideradas como factores et1ol6glcos de la Pa­
rálisis Cerebral hacen acto de presencia, no provocan necesariamente -
esta atipicidad. 

A continuación, se mencionan las estadísticas de la incidencia de 
la Parálisis Cerebral y otras atlpicidades, en la población del estado 
de Michoacan, de la cual se extraJo la muestra de los grupos experimerr 
tales de la presente investigación. 

Tabla 1a. Tasa de prevalencia de invalidas* en el estado de M1choac~n 
en el año de 1986. 

EDAD 

o - 14 años 
15 - 59 años 
60 - mas años 

TOTAL 

PREVALENCIA 

2,262 x 100,,000 habts. de la misma edad 
3,,·s12 x 100,000 habts. de la misma edad 
6,324 x 100,000 habts. de la misma edad 

12,098 inválidos* 

*lista de inválidos de la tabla 1b. 
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Tabla 1b. PorcentaJe de los diferentes tipos de invalidez, en el 
año de 1986. 

TIPO PORCENTAJE NUMERO ABSOLUTO 

Epilepsia 11.8 1,428 
Secuelas de traumatismo 11.7 1, L¡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 
Malformación congénita 5.8 702 
Deficiencia mental 6.9 835 
Parálisis cerebral 5.9 714 
HemipleJia 5.5 665 
Labio o paladar hendido 3 .7 448 
Alteración conductual permanente 3.6 436 
Sf ndrome de Down 3.5 423 
Lesiones medulares 3.5 423 

Fuente de las tablas la y 1b.: Censo Nacional de Inválidos Secretaría 

de Salud, Mor.,Michoacán. (1984-1986). 
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causas de morbilidad en la cd. de MoreliaJ Michoacé1n. 
Estad! sticas realizadas Pür el Qntro de Rehabilitación 
y Educación especial de l'breliaJMich. (1985-1986). 

Tabla 1c. Principales causas de morbilidad en personas::'invl:Ílidas durante el año 1985. 

CAUSAS PORCENTAJE NUMERO ABSOLUTO 

Parálisis cerebral 30 % 104 
Deficiencia mental 16 54 
Problemas de aprendizaje 13 55 
Secuelas de poliomelitls 10 35 
Secue 1 as p0st-tr8l.Jllé1ticas 10 33 
Retraso psicomotor 8 28 
Pie Both 4 15 
Amputación 3 11 
Hipoacusia 3 11 
Crisis convulsivas 3 9 

Tabla 1d. Principales causas de morbilidad en personas inválidas durante en añO 1986. 

CAUSAS PORCENTAJE NUMERO ABSOLUTO 

Parálisis cerebral 37 % 268 
Retraso en el desatrollo motor 13 96 
Prob 1 emas de aprend i_zaJ e 10 72 
Retraso mental 9 68 
Epilepsia 7 52 
Secuelas de poliomelitis 7 47 
Trastornos de conducta 5 38 
Secuelas de traumatismos 5 37 
Sfndrome de Down 4 31 
Crisis convulsivas 3 21 

Fuente tablas 1c Y 1d: Información anual de pacientes que atiende el 
Centro de Rehabilitación y Educación Especial 
CMoreliaJ Michoacánl del ano 1986~ 
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1 .2.2 SINTOMATOLOGIA. 

Todos los niños con Paralisis Cerebral presentan persistencia de 
los caracteres reflejos primitivos de la postura y del movimlentoJ 
con actividad anormal de los refleJos tónicos. ~ 

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

1. RefleJo de succión y orientación al tocar los labios o cara. 
Es anormal que se presente al año de edad. 

2. Reflejo de MoroJ generalmente desaparece a los cinco meses. 
3. RefleJo vestibular de enderezamiento del cuello. En niños "nor 

males" aparece a los dos meses y persiste toda la vida. 
4. Actitud de defensa al provocar el descenso del suJeto con ra­

pidez. Aparece a los seis meses y persiste toda la vidaJ sin 
embargo generalmente no aparece en sujetos con Parálisis Cer~ 
br_al. 

5. Reflejo de defensa al descenso invertido. Al provoca! el des­
censo del individuo cogido por los PiesJ éste acaba por exten 
der las extremidades supeiores al aproximarse al suelo. El P2 
ciente con Parálisis Cerebral dirige sus brazos con rigidez -
al frenteJ con los antebrazos en pronación. 

La Parálisis Cerebral presenta diversos sfntomasJ sin embargoJ -
puede agruparse en tres grupos específicos: EspasticidadJ Atetdsis y 
AtaxiaJ los cuales se descr~ben a continuaci~n: 
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Espast1c1dad: 
En éstos casos, el u~bral del ref leJo de estiramiento es baJo, -

el área retlexolog1ca se encuentra aumentada, aparecen clonus, en tan 
to que la explgrac_ión electromtogrMica es norma!. 

s1 a las sets semanas de edad, e1 nrno despierto permanece en a~ 
tividad fetal cgn las rodillas debaJo del abdomen, sospecnaremos de -
un trastorno motor, é)S1 coí!Jo también si persiste el refleJo de apren­
sión después de 1os tres meses. 

La flexi9n unilateral de cadera en decüblto prono, con 1as rodi­
llas flexionadas al estimular la planta del ple, es un indice de es-­
past1c1dad, ya que en el niño normal 1a contracción es b1latera1. 

. . . 

En éste t1Pg de parallsls son frecuentes los espasmos de abduc-­
ctón de muslos y extensión de piernas y pie ante un movimiento pasivo 
raptdo. 

La respuesta extensgra Plantar despues de los dos años, indica -
una afecc_1ón p1r9mldé)l. La espast1c1dad de· la mano se observa al per. 
manecer ésté} fuerteí!Jente cerrada con eJ pulgar aducido a través de la 
palma; ya· que en el niño normal permanece fécilmente la mano abierta 
a los tres meses de edad. 

Atetósls: 
Este tlpo de Parél1s1s se caracteriza por el aumento anormal de 

movimientos 1nvoluntar1gs, los cuales se acompañan de refleJos; la.ex 
plorac1ón electromlogréflca aparece normal. 

El diagnóstico de éste tipo de Pará11s1s, solo pu_ede. efectuarse 
después de la apariclón de .. Ios rnóvimientos 1nvoluntar1os. 

El enfer~o atetós1co muestra un tono muscular constante, tluc-­

tuante entre la hipo Y la ~lPertgnla; si bien es capaz de moverse con 
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más facilidad que el espast1co, la eJecución de sus movimientos més . . . . ... . .. - . . . . . - . . 

coordinados son brusc9s e imperfectamente dir1g1d9s. 

por: 
Los movimientos en_ este tipo de Parélisis pueden caracterizarse 

a)Movlmlentos circulares lentos de las extremidades. . . . . -

b>Presentan contracciones irregulares involuntarias, al mismo -. - - . . 

t1emp9 que relaJac_16n .. afectand9 los mecanismos extensores de 
la aducción y la abducción. 

c)Actitudes d1st9rc1on~d~s,_ ~~ntenidas involuntariamente por p~ 
ri9dos de pocos segundos a minutos, que pueden afectar el cu~ 
llo; tronco y/o extremidades. 

d)pueden acompañarse de pér~1d~ de percepc1gn de los t9nos altos, 
y con frecuenci~, -li~itac_ion ae 19s movimientos verticales del 
OJO, 

e)Pueden present~rse ~úbitas pérdidas del equllibrlo sin caldas, 
las cuales estén asociadas con movimientos involuntarios. 

·- - . . -

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

Ataxia: 
Se aprecia una 1nc99rdlnac1Qn primaria debido a la alteración del 

sentido c1nestésico 9 del equ1lior10, d1sc1nerc1as, fenómeno de rebo­
te, estereoagnos1a, y ~lter~c_1Qn -de l~ percepción que se acompaf'la de 
atonla e hipoton1a. 

El trastorno se ~~nifiesta p9r m9vimientos intencionados; el en­
fermo por lo gener~l present~ un ton9 muscular baJo, lo que le d1f1cu1 
ta la obtenciQn de un~ f1Jac16n postura! de sus ~vlmlentos. 
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La acción de ios rnúscuios ~mtagonistas esta falta de una regula­
ción adecuada. Cuando un grupo muscular se contrae, sus antagonistas 
se relaJan en forma súbita y total; en el suJeto "normal"- ésto ocurre 
en forma gradual, es decir, los rnüSCUIOS antagonistas se adaptan gra­
dualmente a la eJecuc16n del mov1m1ento. 

La falta de graduación en la acción muscular ael atáxico, es ca!J. 
sa de un déficit de estabilidad y de·1a amplitud demasiado exagerada 
de sus movimientos, los cuáles por consiguiente son mal regulados, -­
traspasando los limites del mov1m1ento 1ntenctonado. 

1.2.3 PATOLOGIA. 

No se puede esta~1ecer una de11rn1tac_i6n anatómica-pato.lógica en 
la Parálisis Cerebr~L aad9 que el encas1Uar dentro de ésta attpicl­
dad, se encuentra determ1naa9 por los aspectos c11n1co-rehabllitado-­
res. La falt9 de exactitud de su del1mltac16n, provoca que se inclu­
yan en ocasiones tipos anatómicos que quiza dentro de unos anos se -­
considerará que deben excluirse. 

An§tom1~ p~to1~g1ca en las etiolog1as paranatales: 

El mayor númer9 de pacientes que sufren de ParállSlS Cerebral -
son a C?Usa de factores que intervienen en el momento qel parto; la -
anoxia neonatal y los,traumatlsmos, son considerados los factores más 
Importantes. 

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

a) Alteraciones generales, 
b) Alteraciones locales. 
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a) Alteraciones generales: 
-- Cerebro de tamano normal, con acúmulos de células degenerª 

aas esparcidas por el cuerpo estriado. 
-- Atrotla cerebraL con alteraciones pequeñas, moderaaas o -

severas. 
-- Marcada afeccl~n c9rtical irregular, general~ente se asocia 

a la porencefal1a. . . 

b) Alteraciones locales: 
-- Lesiones focales, corticales o subcort1ca1es. . . .. . 

-- Lesiones lobulares. 
-- Alteraciones hemtsférlcas Cagneslas y atrofias). Las alterª 

ci9nés cere~r~Ies pueden ser difusas o atectar a un solo h.§. 

mlsferlo. 

Por otra parte Alpers <c.p.~~rraquer,1966) clasifica a las lesio-
nes secundar!~s de 19s trau~tismos del parto como sigue: 

a) Lesiones craneáles. 
D) L~s19nes de las ~en1nges. 
c> Lesiones cerebrales 

~natom1a patológ1c~ de las et1olog1as postnata1es: 

Schomrl tc.p.Barraque,1966) aá el nombre de kernlcterus, a las l~ 

s1ones cereoelosas t~xtcas,_ ia·cuál solo es responsable de un tercio -
ae atetósls Y d1stonlas de la Parálisis Cerebral; el resto son secue-­
las del parto provocadas por ~g_nosta, que pueden ser acompañadas o no 
de trombosis 9 he~9rraglas f9ca1es. Otra causa menos frecuente la con~ 

t1tuye la secuela de la encefalltls. Las lesiones traumáticas, son tQ 
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dav1a men~s frecuentes, léjs c~~les son secundarias a fracturas crane§ 
les. 

Anatomía patológica: 
-·· . ---.. -. ---·-

En la Parálisis cerebréjl, la constltucion Y la evolución de .las 
lesiOnes del cerebro inmaduro, no siguen las leyes de la pato1og1a -­
del cerebrC? de los adultos, excepto en aquéllos casos que presentan -

_claramente su et1010~1a. 
La agres_i~n encetállcél es generalmente importante, y daña al s1~ 

tema nervioso inmaduro. .. . 

c11n1caf!Jente la Paréllsls Cerebral tiene una doble expresión: --
Neuro_lóglca _Y Psiquiétrlca; los cambios que presenta abarcan las tireas 
de: Lenguaje, gensoriales (cambios ~isuales y auditivos), Intelectua­
les y afectivos. 

Los cal)lbios en el ~rea del lenguaje son debidos a la afeccion de 
la musculatura delél léjr1ng~;, tórax, diafragma y abdómen, trastornos­
audl ti Vos. e intelectuales <en algunc;>s casos), lesión corticaL later-ª 
lizac_ión, causas pslcógenas, disfunciones musculares de la lengua, asl 
como anormalidéjdes de dientes y paladar1 por ·ello, aproximadamente el 
70% de los pacientes que padecen Parálisis cerebral, presentan trastor 

. . . . . -
nos de lenguaJe. 

En los casos en los que el lenguaje puede aparecer es muy frecuen 
te observar un retard~ en la adqu1siclón de éste, aún cuando su desa-­
rrol lo intelectual esté intacto. 

. . 

Con respecto a lc;>s cambios sensoriales, poaemos observar que el -

estraDiSf!JC? es el f!l~S frecuente Célf!Jbic;> visual y de éste los tipos con-­
vergente Y éjSi~étrlCC?J lc;>s Gél~blos en la aud1c1on son frecuentes, sin 
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e~hargo, la sordera c9mpleta es puesta en evtdencl~, pues no es lo -­
mismo que los daños parciales, y.a que el paciente puede olr ruidos p~ 
ro no sonidos de lenguaJe. 

La frecuencia de alteraciones Intelectuales y afectivas es s1g­
n1f1cat1va, ya que la aparición de ~lteraclones.mentales en el curso 
de la encefalopat1a es divers9; es importante f1Jar las hab111dades -
1ntelectu?les que confornJ?ln los repertorios básicos mediante lnstrurren 
tos especialmente realizados para pacientes con éste padecimiento, ya . . . . .. . . . 

que se debe tomar en cons1derac.16n que su experiencia social es 11m1-
tada, por lo que existen cambios en la motrlcldad y en la.expresión -

. . . . . . . . 

verbal. 
Según Zermeño (1965), existen diferencias en el estado de. ánimo 

caracter1st1co entre los esp~stlc9s Y los atetóslcos; en los primeros 
se observa depres.Ión y en los segundos ~legr1? y capacid~d de adapta­
ción. 

"L9s camb19s de 9r1gen 9r$Ján1c9.Y 19s c~lfd?lgs ~fect1v9s de9r1-­
gen re~cclonal, provocan que sea d1f1c11 Y en 9c~s19nes 1~P9s1ble la 

·tarea del médico, ya que s1 el JTiédic9 ng puede hacer nada por los da­
ñ9s orgán1c9s, debe hacer ~ucho··en fav9r de· 19s c~r~los reacc19nales" 
czermeño, op.ctt.). 

. -

1.3 CLASIFICACIONES DE LA PARALISIS CEREBRAL. . . . 

Los tipos de claslf1cación que se describen a continuación fueron 
propuestos en el año de 1980; éstos son: Flsiológtca, Topográflca y -­
Cllnlca; las dos primeras por Méndez y la cllnlca por Phelps, 
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F IS IOLOGICA. 

l. Espástica: Caracterizada por un aumento de tono muscularJ re~ 

puesta muscular aumentadaJ es decirJ hay una tendencia a que realice 
contracciones musculares mayoresJ implicando los mdsculos antigravi tª 
toriosJ lo que impide efectuar la locomoción .. 

En el paciente espásttcoJ las modalidades de movimiento normales 
están sustituidas por una acción refleJa en masa de tipo flexor o ex­
tensor; por eJemploJ sl uno de éstos pacientes intenta la extensión -
de cualquiera de sus partes del cuerpoJ como la columna verfe.braL los 
brazos o piernasJ no podrá realizarla sin flexionar la totalidad del 
cuerpoJ éste intento hace que el cuerpo se extienda. Con· su excesiva 
tensión muscular y sus sdbi tos espasmosJ tiende a producl r urí lengua­
Je explosivo interrurnpldo por largas pausas; en los cas.os severos de 
trastornos del hablaJ el paciente espástico puede quedar bloqueado par· 
completoJ pues no consigu~ mover su mecanismo de fonación. 

2. Atetósica: Caracterizada por movimientos involuntarios anormª 
les y movimientos lncoordinados con varios grados de tensión. Los ~ 
sos más severos con tensión muscularJ dificllmente llegan a deambular 
y siempre dependerán de otras personas para sus cuidados personales; 
en los casos más severos y sin tensiónJ quedarán como secuelas, torp~ 

zas de movimiento y apariencia poco estéticaJ asr también quedarán -
las alteraciones del ienguaJe derivadas del mal funcionamiento de los 
mdsculos de la fonación y respiración. 

El paciente atetósicoJ adquiere las mismas modalidades postura-­
les _anormales que el espásticoJ es decirJ en decdbito dorsal predámi­
na la modalidad refleJa exte8soraJ mientras que en decdbito ventral -
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predomina la flexora; éstas ~9dalld9des se complitan'por la superpos1 
ción de movi~ientos involuntarios, los cuales producen un lenguaJe ex 
tr9ordinariamente variable; en los casos leves, puede producir sólo -
pequeñas fallas de articulación, mientras que en los graves no hablan. 

Es necesario aclaran que en la Parél1s1s Cerebral no necesaria­
mente se ve ac9mpanada de un déficit inte1ectua1 severo, pues el niño 
podrá tener un rostro inexpresivo y verter saliva, no porque sea un -
deficiente ment?l, sin9 simplemente porque los músculos no cumplen su 
tunc.l~n nor~I. 

3. Ataxica: Caracterizada al inicio de los movimientos volunta-. . . 

rios; los prl~eros 1ntent9s de acercarse un obJeto s9n siempre lncoor 
dtnaa9s como en t9d9 n1ti9, sin e~barg9, en los pacientes con Paréli·­
sis Cerebral la corrección en el movimiento no se va estableciendo cQ 

mo en el nlno "nor~al",, la ataxia permanece Y se hace patente princi­
palmente Guando el paciente est~ sentado e intenta coger un obJeto c~ 
locada a una altura discreta. ~e hacen.man1f1estos los trastornos del 
equilibrio, ca~1no sin rlt~o, con oscilaciones, equinlsmos, y no ex1~ 
te reciprocidad en los brazos. 

TOPOGRAFICA. 

l. MonopléJ1ca: Arect~ a un solo miembro; debe 1dent1f1carse con 
precisión para determinar si n9 se trata de parap1eJia o nem1pleJ1a. 

2. Hem1p1eJ1ca: L? reg1~n lateral del cuerpo esté afectada y es 
habitualmente espéstica, se presenta con frecuencia con 1mpl1cac1ones 
sensoriales en las éreas de la prop1ocepción y la percepclon de las -

formas. 
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~· ParapléJlc~: Afect~ únlC~f!lente a Ias plern~s y es siempre de 
tlpo espást1co r1g1d9. 

4. TrIPléJica: Atecta tres extrem1daaes, habitualmente se trata 
de piernas y un brazo, generalmente es ae tipo espastico. 

5. Cuadr1P.1éJ ica: Afect~ a: l~s cuatro extremtaades; los pacien­
tes con mayor afecc19n ae los braz9s generalmente s9n desqulnéslcos, 
e incluyen atet~sis; los de ~yor afeccion en· las piernas generalmen 
te son espástlcos. 

6. DlsP.léJ lea.: ~ste .térf!11n9 es raraf!1ente utl 11zado, pues se re­
fiere a la Par?llsis Cerebr~l que afecta p9r partes igu~les a ambos 
l~dos del cuerP9! se le conoce t~f!lb,én como Parálisis bilateral. 

CLINICA. 

I 

l. Aduccion: Es el t1p9 f!l~S c9f!1ún, 11!JP11ca· la intervenc_ión de -
ios f!1úscu1os acces9r19s de I9s l!lóv1mlelitos de aducción; los brazos -
se mantienen unid9s al tronc9, los movimientos de aducc1on son extr~ 
madaf!1ente 1ent9s <a veces)cuand9 se trata de tomar un obJeto, y los -
ples describen un mov1m1ento circular. . . . .. 

2. Tembl9r: Este t1P9 es casi tan c9f!1ún como el anterior, exis­
te contracción y relaJac1ón muscular involuntaria de tipo irregular, 
lo cual implica los f!1ec?nlsm9s flexores, extensores y aoductores que 
9ctúan en fOrf!la altern~aa y constante. 
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3. Estremecimiento: Se parece mucho al que cualquier persona e! 
perimenta, el cuál puede ser violento haciendo caer al paciente o sifil 
plemente producirle un estremecimieoto ligero, que puede ser a través · 
de los brazos o piernas. 

4. Sacudidas: Es un tipo raro de atetósis, pues los brazos y pier 
nas se contraen en aducción, desde el eJe de los hombros hasta la es­
pina flica; habitualmente hay poca implicación de los dedos, manos, -
muñecas y rodillas. 

5. Distonra: Las extremidades asumen posiciones distorsionadas, 
las cuales son adoptadas involuntariamente por perfodos qu~ van de s~ 
gundos a minutos; los movimientos distónicos pueden afectar el cuello, 
el tronco, los brazos y las piernas. 

6. Tensión: La manifestación de la tensión puede permanecer por 
largos per!odos, en los cuáles no se observa temblor o distonra, y -
al desaparecer se revela la verdadera naturaleza de la· atetosis. 

7. Sin tensión: Es un estado transitorio que puede ocultar otro 
tipo de atetósis, sin embargo, es frecuente que se le considere du-­
rante la infancia como ·un tiPo de atetósis raro, lo cuál es erróneo; 
se caracteriza por movimientos involuntarios francos, presentándose 
frecuentemente en bebé~ y siendo habitualmente un primer sfntorna. 

8. Hemiatetósis: Consiste en la afección de un lado del cuerpo 
solamente. 

9. Cuello y brazo: Esta afección se limita a la parte baJa de -
la cabeza, cuello y hombro; en las piernas presenta poca o nula ate-
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t~sis; pueden o. no. present~rse tr~nsto.rno.s en el. área ae1· IenguaJe. 

10: Atetós1s so.rda: su et19I9gi~ es 18 1ncopat1b1l1dad del. Rb ;· 
habltu~If!Jente presenta ~l~ún graao. de perdlaa auditiva~ pues gener~ll 
mente los tonos ae ~lt~ frecuenci~ se pierden y los de tono baJo se 
escuch~n bien, PO.r e119, se·1es puede considerar norm9oyentes; en la 
lengua, g~rg~nt9 o. I9b19s, se pueae ooserv9r· la ausencia de atet~sis, 
sin embargo, se a19gn9sttca como t~l porque el paciente repite las -
P~laor~s sin co.nso.n~ntes; éste tipo de parallsls presenta 11mitac10-
nes en los movimientos oculares. . . . . . .... 

11. pérd1a~ del equ111br1o: Es un tipo raro de paral1sis, d9nde 
los móvlm1entos del paciente son semeJantes a los de un líldivtauo ca 

. .. . . .• . , . . . . ·' . . . . . . . . ~ 

f!Jin?lndo. en un tren eh f!JO.Vil!J1enti;u el mecanismo ael cese del equll 1-
-

brto aparente, surge claro e involuntario, sin embargo,· los pacien-
- . . 

tes rara vez se caen. 

12. Descarga emocto.nal: ~abitualmente la atetósis de aducción o 
de tef!Jblor se presenta aco.f!1Panada con una descarga ae los mecanismos 
ae l~ risa, el ll~nto. o. la cólera; una ltgera est1mu1ac.1ón puede prQ 
ducir el ciclo. de una ae. éstas emociones, sln correspondencia con -

su estaao de. ánimo. interno. 

l~. Rigidez: Existe un~ perturbación de las re1ac1ones antego­
nistas, co.n resistencia al f!lO.Vlmiento. lento-pasivo ae af!!bos músculos; 
la resistencia es f!l~YO.r para los movimientos lentos que para los ra­
piaos, a d1ferenc1~ ae l~ espast1c1daa en la que existe mayor resis­
tencia para el f!lOV1~lento. rªPido; la caractertst1ca principal es la 
hipertonla, retleJo.s no.rf!Jales ~ a!sminu!dos. 
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14. Ataxia: La 1ncoordtnac1ón que presenta se debe _Pr1nc!palmen 
te a una peiturbaclón del sentido kinestéslco del equ111brjo; el pa­
ciente frecuentemente manifiesta un fenómeno de "rebote~1 con asteroQ 
nosls y una profunda afección de la percepción; pueden presentar atQ 
nra e h!pertonfa, las cuales producen un retraso en el desarrollo -­
psi comotor. 

15. Atonfa: Se caracterfza por falta de tono e incapacidad para 
resolver a una estimulación en forma voluntaria; rara vez se presen­
ta en forma pura, s1n embargo, puede ser el síntoma tnctal de cual-­
quiera de las formas de P-arálls!s Cerebral, generalmente es un sfntQ 
ma y no un tipo de ésta. 

Es.Importante señalar que éstas clas1f1cac1ones describen oeta~ 
lladamente las caracterfstlcas físicas y neurológicas que presenta -
la Parálisis Cerebral, por lo cual a continuación se describen las -
características pstcológlcas. 

Caracterfsticas P-slcológicas. 

Es una creencia muy difundida, que los pacientes con Parálisis -
Cerebral tienen pobre personalidad y que se encuentran menos adapta:los 
que los suJetos comunes. Estos individuos constituyen un grupo tan vª 
riable y heterogéneo éomo el de los ind1v1duos comuses, por lo que no 
es posible trazar un.cuadro psicológico fiel de un paciente por sirrple 
comparación con indi vlduos. "normales"; será provechoso sintetizar las 
características, si se tiene cuidado de no generalizar demasiado los­
resultados obtenidos de dicha comparación. 
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Los pacientes con Parálisis Cerebral no tienen la misma habili­
dad en toda clase de actividades, es decir, pueden ser vivaces en -­
asuntos tales como adaptacióíl~social, habilidad mecánica o sentido -
artfstico, aunque no pueden desempeñarse correctamente en otras áreas 
un ejemplo de ésto puede ser la incapacidad para comunicarse. Es errQ 
neo suponer que sean incapaces de realizar cualquier actividad por t~ 
ner graves trastornos motrices; ya que de ésta manera, las mejores ag 
t!tudes del paciente pasarán des~perclbidas y no serán aprovechadas -
para su rehabi 11 tación. CFinnfé}-''1976). 

Estos pacientes siente lái mismas necesidades fundamentales que­
los otros individuos, aunque por supuesto los medios por los cuales -
serán satisfechos son necesariamente distintos, es decir, requieren -
de alimento, vivienda, ritmo de actividad y descanso adecuado; las n~ 

_ cesidades de status en cuanto a situación sociaL a-Fectíva y semejan­
za con los demás; no difieren de los otros individuos, realmente es -

. :: -

ia incapacidad solamente lo que les obliga a emplear canales distin--
tos para satisfacer éstas necesidades. Necesitan a la par que los sg 
Je tos comunes, oportunidad para acrecentar su autodetermi nací ón a rne­
d ida que crecen y aprenden a manejar diversos asuntos; necesitan con­
tacto Y armon!a con la realidad para poder disponer de una base raciQ 
naL asf mismo, necesitan crecer en autocomprensión, al mismo tiempo­
que necesitan el mismo equilibrio entre el éxito y el fracaso de cual 
quier ser humano. 

En sfntesis, los pacientes con Parálisis 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, ya que tienen -­
más o menos las mismas caracter!sticas, iguales necesidades básicas, 
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las mismas secuencias para apreneler, más o menos igual cuota ele variª­
bi lidael y ele disparidad de aptitudes; las diferencias más notorias -­
con el grueso de la población, se centra en el área mo_triz que que é-ª. 
tos pacientes presentan graves trastornos en ésta área. 

La invalidez ffsica afecta determinantemente en la actividad psf 
quica del indivieluo, ya sea a nivel consciente o inconsciente. 

Aunque los pacientes pueden coincidir en la orientación que lé -
dén a su Invalidez, algunos pueden considerarla en forma objetiva, -­
otros pueden tomarla como una destrucción total de su ser, otros pue­
den recurrir a la negación de cualquier disturbio corporál; 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 núcleo familiar, de la edad del 
paciente (éste último punto es importante, pues no es lo mismo la_ in­
validez para un Joven que para un aociano o un niño); otros factores 
de los cuales depende el significado son el sexo, la cultura y el ni­
vel socio-económico; 

Como podemos observar, son.-:un sin_úmero de factores los que deter 
minan el significaelo de la invalidez para cada sujeto, por lo quepo­
demos asegurar que existen y se exije una psicologfa para cada pacien 
te, en suma, el defecto ffsico tiene un significado único, personal y 
profundo para cada paciente, el cuál constl tuye el elemento principal 
de su personalidad. 

Como ya se mencionó anteriormente, las deficiencias ffsicas in-­
fluyen en la personalidad y la conducta; existe un creciente deseo de 
atención, de afecto y de protección, as! como una resistencia de asu­
mir responsabilidades; ésto provoca sentimientos de dependeotia, insy 
ficiencia y baJa autoestima. 
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V'Muchas de las ditlcultades emgc1gn91es y de· 1as inadaptaciones 
sociales del paciente con Parallsis Cerebral son atr1bu1b1es en gran 
parte al trato poco acertad9 por parte de los paares del paciente,, -
lo que provoca que éste limite su contacto social y obstaculice su -
desarrgllo normal en el 9rea ef!1oc1onal; a. ésto se le suma el hecho -
del impedimento motor que el ntno presenta para poder realizar Juegos 
y actividades con person~s .. "n9r~les11 ; como resultado a todo ésto sl 
guen vtvas sus emociones repriJ!lld?ls·~ y son aCOJ!lPañadas generalmente 
p9r sentimientos de culpa,, que·acarrean al paciente a una s1tuac1on 
emocional inmadura. 

Por tgdo lo anter19r c9nclµIf!19s,, que· 19s fact9res emoc19nales -
s9n 1m~ortantes; que el estaa9 ef!19ci.9n?Jl tr9st9rnad9 de los suJetos 
con Parálisis Cerebr?Jl depende de la afecc1on del sistema extrapira­
m1dal re1ac10nado con la actlvid?Jd em9c1onaL con la reacción fam1--
11ar,, asl CC?JTK? t?Jmo.ién c9n l?J soc1ed?1d en generaL a las deficiencias 
del paciente y las reacciones de_ éste a sus incapacidades; se debe -
considerar el l1f!11t9d9 f!1ed10 ?Jlflbiente en que generalmente vive y su 
incapacidad para reducir su tensión eJlK?clonal en la forma "normal" -
por medio de la activid?Jd f1s1ca. 

1.4 TIPOS DE DIAGNOSTICO. - - -

Según el diccion?Jr19 uteha diagn~stico es: 11Determinar el caréc­
ter de una enfermedad J!lediante el examen de sus signos". 

una ae las tareas prim9rd1ales del diagnóstico es proporcionar -
las P?Utas necesarias par?I la progra~9c1ón de un tratamiento especlfl 

co,, por ello~ tiene que existir un~ 1nt1ma relaclón entre va10rac1on 
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y trata~1ent9 par~ p9der obtener 19s mejores resultados terapeút1cos. 
es imperioso hacer un estudio exahustivo de los problemas de cada pa­
ciente en particular, pues el tratamiento se debe p1an1flcar y prose­
guir sobre la base de la va19r~c.1ónJ p9r lo que poaemos afirmar que -
no deben considerarse c9~0 entidades separadas. Cabe nacer notar, que 
el enfoque que se le dé al dlagn~stlco y a la interpretaclon de los -
resultados, deter~1n~r~ en t9r~~ t~j~nte el enfoque que el terapeúta 
~aga del trata~lento, sus 9bjetivos ter~p~út1cos y de la elección de 
las técnicas que habré de e~ple~r. 

Puesto que el hoJ!Dre es un ser indiv1s101e, no puede estudiarse 
en forma aislada, pues de. ésta fI18nera s~lo pueden formarse nociones -
f~lsas y superf tciales, p9r 19 que es rec9mendable que sea estudiado 
en "forma integral, es decir, t9d~s sus. ~reas en forma s1multénea. 

Cons1dera~9s 1~port~ntes· 19s ~spectos l!léd1co y psicológico para 
la elab9rac.ión de un diagn~st1c9 rntegr?L cuya va1orac1on es necesa­
ria e 1mpreclndlble p~r~ cada c~s9 p~rt1cul~r, a partir del cuél se -
sabrén cuéles son l~s p9s1~111dades terapeút1cas, aspecto que se de­
sarrollaré en el punt9 1.5. 

1.4.1 DIAGNOSTICO MEDICO. 

Existen p9r lo men9s tres element9s fundamentales del diagnósti­
co méa1co: 

l. Un c9nJunt9 de c~teg9r1~s cl~slflc~torlas. 
2. Procedimientos de tr~t~~1ent9 re1ac1onados con cada una de -­

las categor1as. 
3. Un conjunto de oper~clones para determinar la categorla corr~ 

pondlente. 
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Las categ9rl?JS ef!JPle~déJS en Ia medicina deben estar fundal!Jent-ª. 
das en rnvestrnaciones que 9én co~ resultado su fundamentación o -
tormulaclón, por ésto, los criter19s e1eg1dos para reallzar sus 1n­
vest1gac1ones se basan en indagac.1611 tanto de los orf genes de la en 
fermedad como de las estructuras <;> funciones afectadas, lo cual prQ 
p9rc1ona Cé)tegorlas clas1f1cé)t~r1as generales que abarcan todas las 
enfermedades y que a su vez, sean <;>bJeto de subcias1f1cac1ones més­
deta 1 Iadas. 

1.4.2 DIAGNOSTICO PSICOLOGICO. 
. . . .. . . . 

En el c9ntext9 del diagn9stic<;> ps1co_1ógico y en los casos ae -
educación especléJl y re~ab1llt~c1ºn en particular, es noton?J la i.D. 

fluencia del model9 f!1éd1c9. HéJSté3 hé3ce relativaf!Jente P9c9, solo se 
contaba con algunas pruebas de lntel1genc1a y con una cant1daa con­
siderable de otras pruebas que Intentaban medir ya sean aspectos --

. . . . . -

muy espec1ticos <;> n1sg9s f!lLIY generclles de personalidad de un pacien 
te; de estas ol.t1mas casi todas se aplicaban a los adultos y se oa-

. - ... .. . ... 

saban en c1asif1caciones med1cops1qu1atras convencionales, formali­
zados ·en el manual publ1cad9 por la Asoclacfón Psiquiétnca Estado­
unidense en 1952. 

De esté) manera, el p~noré3f!lé3 del diagnóstico psicológico estaba 
llmi tado a los avéJnces de 11ivest1gac1ón de las teor1as ps1qu1atr1cas 
en boga, Y a 19s model9s c9nceptu~les del fenómeno ps1co16g1co que -
se maneJaba en tales teorías. 

Los problemas re1ac1onados con el uso de las categorlas ps1qu1~ 
tr1cas pronto emerg1er9n como puntos criticos sobre los cuéles se -­
volean los cuest1on?mient9s del enf9que conauctua1. 
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Era relativamente c;>bv10 queJ en la pract1Cél, la ambigüedad de -
las categorí~s terminarla por prc;iduclr enormes discrepancias en las 
clas!f1caciones de casos particulares, ésto conauJo a que posterior 

. . . . . . . - . . - - . .. . .-
mente, se cuestlonélra ne;> s~l<? el sistema de claslticaé_ion, sino tam 
bién el modelo teorice;> su~Yélcente, argumentándose su 1nsuf1cienc1a 
para generar una tecnologla de diagnostico·que no estuviera contam1 . . . . . .· ...... - . . .. . --
nada por la 1nterpretélc.i~n personal de qu_len la aplica; esto ocaslQ 
naba que cualquier proc~dlf!11entc;> de trataf!Jiento previsto para las -
diversas clasiflCC1Cic;>nes quedaré! autof!18tlc?mente iny.alidado; ya que 
involucraba por lo menos dos tuentes de subJet1vidad: Por un lado, . . . . . . . .. . . -

la C<?nsiderac.19n ael suJetc;> ael trataf!11ent<? en términos de rnterpr.§. 
tC1c.1~n del terapeúta a Pélrtir de· 1a C1PllcC1cl9n del modelo teórico -
de C1Prc;>xlf!1ac.1~n él lc;>s Prc;>~lef!lélS del .cc;imPc;>rtarri1ento, Y por otra par­
te,· la p9s1~1lidad de error éll u~icélr él un suJeto en una categorla 
clasiflcator1a indebida. . . ... 

El térrri1no diagg~st1cc;>, utillz~99 p9r lé!S ciencias medicas 1m­
DllCél lél detecc.1~n tC1nto de lél et1919~lé1 c9rrio· 1os s1ntomas de una -
enferrriedéld, con el pr9p~slt<? de peterrriinar el tratamiento y el pro~ 
n~sticc;> proba~le; éste ~érrri1n9 nc;i f~é heriedadc;> con t<?das su~ 1mpl1-
CC1Ciones por la psic910~1a, lo cual ha tenlao dt%rsas consecuen- -
cias, entre las cuéles ~alguera-UY84> menciona qae las 11mitaciones 
var1an según el tipo ~e d1agnóst1co,pues en ps1colog1a se distinguen 
tres tipos: El OiC1gn~st1c9 tunclonélL e1 diferencial y el descripti­
vo. 

El a1agn~st1c<? es el punt9 ae PC1rt1da para la 1ntervencion de -
cua1qu1er profesic;>nal <f!1éd1cc;>, ps1~~log<?, etc.); pues el a!agnóstlco 
es el Prc;>ced1f!11ento p9r medio del cual se obtiene la información ne­
cesaria acerca ael suJeto y su situación. Permitiré identificar el -. -
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problema centr?ll y l<_>s efect<_>s c<_>19ter~Ies, par?I una mej<_>r elecc_19n 
del tratamiento. A c<_>ntinu9c:i9n se explic?.n cad?J uno de los tres -
tlPOS de dlagnóstlC<_>S ~nc!On?ld<_>S. 

Diagnóst1c<_> Funci<_>n?l1· 

Se basa en el f!l<_>del<_> c9nauctua1. Se dirige al estudio del com­
port?Jmiento ~um?lno y su lílter?1cc19n c<_>n el 1~edio ambiente, pues par 
te del supuest<_> de que la c9n9uctaest~en función d~recta de las -
s1tu9c1ones en que el sujete_> vive. 

GaIIndo y cols. (1981) f!1encI<_>n?ln c<_>f!l<.> características ael aiail 
nóstico func19nal; las siguientes: 

aJ El diagn9st1c<_> se realiza c<_>n ~ase a la observac16n directa 
de la conducta que ocurreJ cuantitic~nd<_> y definiendo· los esttmulos 
y situaciones ante los cuales ocurre Iá conducta. 

. ... - . . . 

b) El conjunto de valores cuantificados y· la descr1pclón de -:--
las c<_>ndiclones en que se·9~sery9· l?J conaucta, es el resultado del 
diagnóstico funci<_>Aal evlt~ndo la étlquetación Cclas1f1cación) del­
suJeto. 

c) Permite· 1?1 c<_>mP?lr9c.i9n del sujet<_> con el mlsmoJ en las d1f-ª 
rentes situaciones deLproceso evaluativo. 

. d) Sus resultad<_>s son confiables pues los evaluadores capac 1 ta­
aos llegan a resultados muy s1m11ares. - -· .. - .. 

El diagnóstico func10nal es if!lPOrtante, pues por medio de el se 
pueden especlficar cuales s9n l<_>s ·factores que controlan o producen 
el desarrollo retardad<_>J para ello, se requiere de un anállsls ae -­
los repertorios conductua1es que el sujeto posea, de la 1aentiflca-­
c1ón de los f?1ctores que col'.ltr<_>lan su conducta, as1 como a los refor 

z~d<_>res a que responde y senaiar las conductas que deberán estable--
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cerse. Dentr9 del di9gn~stic9 func19n9l encontramos las pruebas re­
feridas al cr1ter19 de eJecuc_1~n, que es la espec1f1cac16n de las cª 
r9cter1sticas que debe tener 19 c9nduct9 que se na de evaluar en el 
suJeto. 

Lás pruebas referid9s ~ criterio, C<?l!lParan la eJecuc_lón del su­
Jeto ante·19 espec1ficac_1~n ae_un9 tarea, mientras que las pruebas -
referidas a la n9r'!la "prueb9s que se apllc9n en el diagnostico dife­
rencial" se C91!1Para 19 eJecuc1on del suJeto con la eJecuc_1ón de otros. 

En. éste t1P9 de aiagnóst1co, ta'!lbién encontramos el modelo del 
anál1s1 de tareas, que se b9sa en la aescrlpc_16n aetallada de las na­
bllldades ae determinad~ conducta, que implica una tarea espec1f1c9, 
y en la relac_l~n entre 19s C<?l!lPOnentes y la func_lón de cada un9 de -
ellos para e1 I9gr9 ae la t9re9 C9'!1Pleta. 

Por último, las· listas coteJables que cubren aspectos generales . . - . 

de una c9naucta, y se a1sp9nen gr9dual'!lente para que el suJeto las -
re911ce; el evalu~d9r 9~serv9 e! pr9ducto 9 proces9 de la conaucta, 
Y 9nota !a presenc19 9 9~senc19 de 19s c9nauctas requeridas en cada 
reactivo." Se basa en el modelo de anéllsis de tareas, pues la d1spo 

. - .. -- . . . - . . . - -:"" 

s1c_ión de las conductas est~ en creciente grado de a1f1cu1tad. 
Las ventaJas que el d19gnóst1c9 funcional presenta son las si-­

gutentes: 
l. No claslflca n1 etlquet~ ~l suJet9 de acuerdo a un rubro, s1 

n9 c9ns1dera las ~9billd9des y destrez9s de_ éste. 
2. Deb1d9 a que util1z9 19 o~servación directa, no permite la -

entrada a aatos subJetlvos .. s1n9 s910 a los registros tomados al m<?men 
to de la observac1on. 

~· L9 l!laY9r19 de !os rnstruf!1elitos ut111zados en éste t1P<? de -­
diagnóstico, cumplen no solo con la función de evaluar sino también 
. . . . . . 
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con la de indicar 19s llne~mtent9s gener~les del tratamlentoJ ya que 
determinan con pres1c_i~n Ccuant1t~t1va y cualitativamente) las con-­
ductas de que carece o que cuenta el suJeto. 

4. La relación entre el instrumento evaluado y el tratamientoJ 
es directa pues l?J eva1uac1~n se real iza antesJ durante y después -­
del tratamiento. 

Entre las desventaJ~s del d19gn~st1c9 funci~nal enc9ntra~os las 
siguientes: 

l. Como c9nsecuenc1a de que el d1agn~st1co funcional tiene como 
base teórica el modelo conductual y éste solo ve la acción de las va . . . .. - .. . . . ... . . . . . . . . . ~ 

rl~bles situac19nales s9ore los organlsm9sJ se corre el riesgo de no 
tomar en cuenta las variables internas. . . . . . . . 

2. Se c9rre ei r1esg9 de que la f9r~a de evaluar sea demasiado 
simpllstaJ pues no es sutlc1ente la s91a comparación con el criterio 
ae referencia. 

Di9gnóstic9 Diferenc1~1. 

Se basa en el.modelo médico tradicional. Toma en cuenta los --. .. . .. .. ... . . . . 

síntomas o manifestaciones externas como resultado de causas internas 
. .. .. 

y tiene corno propósito conocer a nivel Individual 1a conducta humana 
- . . . . . 

as1 corno también el contexto a~biental en que se presenta. 
El d1agn~st1co diferencial compara la eJecucion ael individuo -

con el grupo <norma); cl~siflc~ndolo p9r debaJoJ por encima o dentro 
de la eJecuclon promed10 del grupo, otorgándole al suJeto la et1que­
ta que le corresponde. 

. . 

Coronado Cl980J, menciona que el diagnóstico diferencial consi-
dera los aspect9s b10-psico-soc1alesJ e 1nd1ca que para llevarlo a -
cabo las estrategt~s s9n· las s1gutentes: 
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a) Hacer us9 9e· lé! entrey1st9 c9n l~s pers9né!s allegadas a1 -
paciente. 

D) Dominar !ªs técnic~s ae ev~lu9c_1~n d19gn~st1ca. 
c) Seleccionar los 1nstruf!Jent9s p9ra la év~lu~c.i~n. 
El tipo de pruebas queencontramos en la evaluación diagnósti . . . .. - - . . . . . . . . . . -

ca diferencial son las que pertenecen a la escala ae desarrollo, -
- . - - . -- -· . . 

las pruebas ae lntellgenc1é!, é!S1 C91!19 tamb_ién las de eJ ecuc,ión. E.§. 

t9s prueoas se caracteqzan p9r c9mPé!r9r la eJecución del suJeto -
que se evalúa con la eJecu1ón de la norma o grupo; arroJan general 

. . .. · .. . - . . . .. . .. . - . . . -
l!Jente un c9nJunto de l!Jed1d9s de lé!S diferentes aptttudes,_ áreas 9 
aspectos que aborde. . . .. 

Las prue~é!S ps 1c91!1étnc9s ~~Sé!9~s en· lª eJ ecuc_1ón del suJ eto, 
expresan su coeficiente rnterectu~r por r!1ed10 de la ldentitic?Jc.16n 
de la sumatoria de sus respuestas en una escala, lo que nos señala 
. -- . .. - . 

la ubicación del individuo con respecto a las clas1f 1caciones obte - .. . . . . .. ·: . . . . . - -
nidas a partir de la·~p11cªc1~n de las f!llSf!Jas pruebas en numerosas 
poblaciones. 

Los crlteri9s educé!tiv9s de clé!s1f1cac_16n ae la s_ubnormalidad 
intelectual, se~ún Ané!stªsl (1968) 1f!1Pl1ca varios niveles: 

a) Mentalmente deficientes con an9rma11aad relativamente gra-
ve. 

b> Mentalnrente retrasados. . : •· ... ,. 

c) Ment§lf!Jente resªgª99s; 
d) Restr1ngid9s. 
Cabe mencionar que las cl~s1f1caci9nes de los incisos b y c -

s9n apl1cao1es a n1ñ9s que pueden ser educ~~les en grupos escala-­
res COl!JUnes y en escuelas especiales. 
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Las cl9sif1cac19nes o~s~d~s en su et191og1aJ implica encuadrar 
a los suJetos de acuerd9 al 9rigen de su enfermedad en términos or 
gan1clstas 9 b19qu1~1c9sJ p9r eJe~pI9: Factor R~J fenllcetunuria, -
h1peractivldadJ desórdenes cromos~mic9sJ etc. 

Todas las pruebas, criterios y clasificaciones mencionadas, 
suponen que existen entidades respons9b1es del comportamiento espe­
c1f ico del suJeto, ae ~anera que de acuerdo a éstas, la conducta no 
es más que una manifestac_ión o síntoma de una disfunción o estado -
p9rticular de estas entidades, sin embargo, el enfoque conductual -
por el contrario, considera a la conducta como una forma en que los 

-- . . . - . 

organis~os entran en relacion con su ambiente externo, no le atrlbJJ. 
ye ~ causas h1Potét1cas sino a causas orgánicas y ambientales; ae -

. ést9 manera. el dtagn6st1co c9nductual esta orientaao a betermtnar 
las cgndici9nes que probable~ente des~rro11arán conductas y modifi­
carán la conducta problema, por 19 tanto, las conductas problema -­
son formas en que el org~n1s~9 actúa como respuesta a su amb1enteA 
por·10 que se puede afirmar que el calificativo "problema" es un -

. . . 

cri ter1o socialmente impuestoJ en· la medida en que el suJeto no se . . . . 

aJusta a 1os criterios grupales. . .. 

Las ventaJas del·diagn6st1co diferencial son las siguientes: 
l. Por los instrumentos que ernp lea se puede comparar la eJ ecu-. . . . 

ción del suJeto con la que co~ünmente se espera de otros. 
2. Se pueaen identificar las áreas específicas, en las que el -

suJ eto presenta pr°oblema·s. 
Por otra parte .las desventaJas que pr~senta son: 
l. Es exp11c~t1vo ~as que prescr1pt1vo, de ah1 que no se pueda 

determinar el tratamiento tan fácllmente como en el a1agn6st1co fun 

c10nal. 
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2. su ~pl1cac1ón requiere oe mucho tiempg, pues el tipo ae in§. 
truf!Jentos que ef!1Plea f!Jide vari?S áreas. 

~· El evaluador debe maneJar cuidadosamente la interpretacion 
de los resultadgs, pues cualquier información confusa puede ser mal 
interpretad~ por lgs Padres, _lo que acarrearla consecuencias negat1 
vas. 

q, L?S etiquetas que se gtorgan a lgs suJetos, traen como con­
secuencia que sean trataags en fUnctón de dicha etiqueta y no del -
padecimiento mismo. 

Diagnóstico Descriptivo. . . .. 

Describe la conducta .sin est~~lecer relación antecedente-cons-ª 
cuente entre variables externas e internas. Este aiagnóst1co no --

- -

pretende explicar la conduct~ del suJetg, simplemente enumera las -
caracterlsticas de éste. 

Los comentar1gs que 9~n f?f!lili?res, maestros o personas alleQQ 
das al suJeto, se encuadran en_ éste aiagnóst1co y han de tomarse con 
mucha reserva por parte del prgfes1gn~l encargado ael problema. 

Las vent?Jas de_ éste tipo de d19gn~st1co son: 
l. Permite la descr1pc1ón del problema a personas no profesiona 

. . . . .. . . . -
les de manera profunda y sencilla. 

2. Facilita el acerc~~1ento ~l problema, a su conoc1m1ento y a 
-l~ delimitación d~ éste. 

Las desventaJas que éste diagnóstico presenta son: 
l. Las descr1pc1ones _pueden ser subJetivas. 
2. El diagnóstico es reaucclgn1st~ pues sólo menciona lo sobre­

s911ente de la conducta sin d~r ~ltern~tivas del tratamiento y no eA 
Pllca las causas. 
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1.4.3 LIMITACIONES DEL DIAGNOSTICO PSICOLOGICO CON RAZONAMIENTO 
MEDICO. 

Como se mencionó anteriormente, e1 razonamiento médico eJerció -
una fuerte influencia en la ps1co1og1a, especialmente en las ár.eas de 
clínica y retardo en el desarrollo <cuando aún era una disciplina nue 

. . .. - -- . ' . . -
va) tratando de identificar el fenómeno psicológico basándose en los 
modelos, 1Tiétodos y estrategias de otras disciplinas, con lo cuál ame­
nudo se provocaba el abus~ de ana1og1as y metáforas dándo como resul­
tado rehabilitaciones deficientes o desalentadoras, pues a partir de 

. . 

una aparente semejanza externa se atrib~ia identidad de estructura y 

función, por lo tanto el procedimiento no era el adecuado. Tanto en -
la práctica c11nica como en el trabajo con personas retardadas, se -­
proced1a de acuen;to con la lógica del diagnóstico médico. 

Con personas retardadas se exploraba· la clase de inteligencia y 
. . .. 

pensamiento, se obten1a un .coeficiente Intelectual por medio ae la -
forma como respondla ante ciertas situaciones de prueba, y se "diagno.§. 
tlcaba su grado de retardo", posteriormente se le clasificaba en al-

guna categorla psico111etr1ca de acuerdo con el grado de "lnteI1gencia", 
ésto se hacia con la f1nal1daa de encontrar el factor subyacente -"la 
enfermedad"- , y as1 preácrlbir su tratamiento y elaborar su pronósti­
co. 

A pes~r de los intentos p~r el~borar pr~nóstlcos acertados, éstos 
eran fatalistas o desalentadores y se confirmaba la 1mpos1b111dad ae -
que a partir de la dlsc1plrna f!léd1ca se elaboraran tratamientos que --
1nd1caran como adiestrar a los enfermos en ciertas hab111dadesJ éstos 

. últimos fueron elaborad~s posteriormente por los teóricos del aprendi­
zaje y del desarrollo. 
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Actualmente nos encontramos en un estado de transición, en el que 
se trata de combinar ambas estrategias derivadas de concepciones dife­
rentes y tal vez incompatibles, por ello, se sugiere que la integración 
de las estrategias relacionadas con el d1agnósti co y el tratamiento, -
sea a partir del conocimiento integral de los diferentes niveles Y las 
diversas dis1plinas implicadas en la rehabilitación. 

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 Parálisis Cerebral a pruebas de inteligencia: a)Deben in­
vestigarse los defectos en la visióo, la audición y la coordinación mª­
nual. b)Debe investigarse la comprensión del lenguaje verbal y la ex-­
presión verbal. Con ésta información se reúne un conJunto de pruebas y 
se combinan para adaptarse a las caracterfsti cas propias del paciente. 

No es posible obtener un C.I. exacto, sin embargo, en muchos pa-­
cientes la variación de capacidad puede determinarse con un grado razQ 
nable de presi ción; es importante recalcar que a causa de la variabi l.!. 
dad de incapacidades, ningúna prueba sola puede ser suficiente y pro-­
pia para todos los casos. 

Muchos pacientes con Parálisis Cerebral tienen impedimentos míni­
mos, por lo tanto, para el los son adecuadas las pruebas 8isponibies, mQ 

dificando u omitiendo algunos aspectos. Cuando los impedimentos ffsioos 
son severos, el procedimiento de pruebas debe ser modificado aún más, 
Y deben escogerse diversos materiales, puede ser necesario redactar de 

... 

nuevo las preguntas,con el fin de que el paciente pueda responder con 
una inciinación de cabeza o gesto. No existen normas aún para pruebas alte~ 
das, por consiguiente, el valor de la puntuación global dependerá en --
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gran parte ae la destreza, la experiencia y el Juicio del exaninador. 

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 capacidad o incapacidad de! paciente para eJecutar mov1-
m1entos espec1f 1cos: 

l. Pruebas para reacciones posturales normales y anormales como­
respuesta Q movimientos pasivos. Este grupo de pruebas es el único -
que ofrece datos acerca del grado y d1stribuc1ón de 1a espasticldad o 
la flacidez, ademés informa sobre las modalidades posturales anorma-­
les que obstaculizan la habilidad del paciente para eJecutar adecuadQ 
mente el mismo movimiento que se le hace en forma pasiva. Estas pru~ 
bas consisten en que el terapeuta mueva e! cuerpo o las extremidades 
del paciente, empleando exactamente las mismas modalldaaes que se e~ 
pera que el paciente aprenda a realizar mas adelante, y que en la ac-. . . 

tualldad son impedidas por sus moaal1daaes de espast1c1dad. <Ver - -
apéna ice 5a) . 

2. Pruebas para movimientos yoIUntarios cuando se solicitan. Alg.!J. 
nas de las pruebas que están en éste grupo son similares a las agrUP.9. 
das en el anterior, ésto se aebe a que representan la capacidad del pª 
ciente para ejecutar en forma activa, las modalidades de movimientos 
que se ensayaron en e! primer grupo ae pruebas. El paciente sólo est.9. 
ré en cond1ción de realizar en forma activa los movimientos que no e~ 
tén indebidamente asistidos -0 que se encuentran restringidos por rea~ 

clones espést1cas anormales. La diferencia de éste grupo al anterior. 
es que en éste se agrupa ademas varias pruebas funcionales més compl~ 
Jas, as1 como algunas més senc111as, las cuéles no se pueden ensayar-
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en forma pasiva Cver apéndice 5b). 
3. Pruebas de equil1br10 y otras· reacciones automáticas de defensa -- . - -. -. . - - --- -

Las reacciones POStUrales aut9f!JátiCé)S f9rman parte de todos los movl-­
mlentos voluntarios1 porque en realidad constituyen el f9ndo sobre el 
cu~l se eJecutan. El mecanismo postura! ref 1eJ91 sirve de oase para -
los mov1m1entos voluntarios por los que tiene que ser normal para que-

- - - .. --

el paciente realice mov1~ientos y pruebas de destreza "normales"; las 
reacciones posturales f!Jás. i~portantes s9n: 

a> Reacc19nes de apoyo y equ111br19 en el é)ntebré)ZO enfermo o en 
el brazo enfer~o en extensión1 al levantar el bréJZ<? sano y pasar de -
decúbito ventral a decúbito lateral. 

. -

b) Reacciones de equilibrio ael tronc9 y extre~idades 1nfer1ores1 
estand9 sentado y apoyandose en lé) Cé)derél é)fecté)d~ sin emplear la f!lél'nO 
sana. 

c> Reacc19nes de equ111br19 al arr9d1ll~rse en cuatr9 extremida--
des. 

d) Reacciones de equlllbrlo Pé)ra 1nc9rp9ré)rse él partir de la posl 
clón de rodillas. 

e) Reacciones de equlllbri9 en la gen9flex.1~n. 
f) Reacciones de equi l 1brio en la pos1c.1~n de p1e1 c9n un Ple ad-ª. 

iante del otro. 
g) Reacc10nes de equll1br19 en p9s1c.1~n de Pie1 c9n los Pies par-ª 

lelos. 
h) Reacciones de equ111br10 en la pierna afectada al dar el paso­

con la pierna sana. 
1) Reacciones de equll1br10 estand9 de ple s9bre la pierna afect-ª 

da y levantando la pierna sana. 
J) Extensión de defensa y apoyo al ser empuJado. 
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k) Extensión de defensa y apoyo al ser empajado de costado sobre 
el lado enfermo, hacta una mesa o pared. 

1) Extensión 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 Parálisis Cerebral se enfocan básicamente, 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 están para real iz.ar determinados movimientos, asf como también pª 
ra que el tutor o el profesional que tenga relación directa con esta 
atiplcidad, reconozca las limitaciones especificas, dependiendo ~el -
tipo de Parálisis Cerebral de que se trate. 

Con respecto a las pruebas de inteligencia, que como se mencionó 
en el apartado anterior, solo se pueden utilizar cuando se determina­
previamente si son convenientes o no, o en su defecto, cuando con mo­
d1 f i caciones pueden servir para brindar un diagnóstico 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 comunicación. 

Asf, a través del uso de una tabla de comunicación, se contribg 
ye a que los pacinetes con Parálisis Cerebral, tengan la posibilidad 
de una rehabilitación integral. 
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1.5 TERAPIAS QUE SE HAN EMPLEADO EN LA REHABILITACION DEL 
PACIENTE CON PARALISIS CEREBRAL. 

"Pero resultados francarente buerios, sólo los conseguirá 
a®l Q.Je se haya provisto de un gran tacto para penetrar en 
el allTE del mf'lo enfernn y PLJeda trroa.Jar con pers1stenc1a -. . 

incansable, paciente y verdadero annr cnst1am". 
H. Tnan (1968) • 

Para Tnom H. Cop. cit.), el paciente con Parálisis Cerebral debe -
someterse a una serie de terapias especificas, considerando que cada tª 
rea y cualidad espectflca, sólo constituye una p~rte del plan general -
.de tratamiento, asl como cada una de las terapias abarca un obJetivo e~ 
peclftco dentro del ooJetivo general; ésto se debe a que el suJeto es -
un ser 1nd1v1s1b1e y único. 

Por lo anterior afirmamos que el trata~ient~ debe adaptarse a cada 
suJeto, considerando su estado de desarrollo corporal y ps1qu1co, asl -
como su edad. 

Se debe pretender fomentar la rndependenc la, con el fin de que el . . 

paciente se adapte óptimamente a 1as exigencias ambientales, para ello, 
se considera de gran importancia la participación y disponlbilidad del 
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paciente en cada una ae las actlvtdades terapeut1cas. . . . .. 

La renab1lttac1ón se D?Sa en el concepto de aJuste, pues su fina­
lidad es lograr la ad911tación del individuo a su medio ambiente~ Á ton 
tinu~clón se aescrioen aiversos modelos ae aJuste, los cua1es nan sido 
entocados a la renab1litac_1ón por Bastide (1981). 

l. Moaelo de supervivencia. Hace Hincapié en la idea de que las -
conductas son aproptaaas sl mantienen a· l?J persona viva, saluaable y -
capaz de reproducir a la especie. . . . 

2. Moaelo médlc9. Conslaera que existen C?JUS?JS internas qúe sus­
tent?Jn ios s1nto~?S c9nauctu91es 9bserv?Jbles, por lo que deben tr~tar­
se con més. énfas1s·19s condic19nes 1ntern?JS y n9 l?JS conductas ooserv2 
bles. 

~· Moaelo de esfuerzo p9sitiv9. Ab?Jrc9 9spect9s tates co~9: 
- Autoc9ns1derac16n positiva y conc1enc1a ver9z de si ~lsmo. 
- Tendencia a satisfacer 19 realización pers9ha1. 
- Integración y organ1zac.16n de la pers9n?Jlidad. 
- Percepclon exacta ae la rea11aad. . .. . 

- Autono~1a para las conduct9s Indepenatentes. 
- Eflcac ia en la res91uc_16n ae sus pr9~leí!Jé!S. 

- Capacidad de a~ar, traóaJar y Jug9r. 

Se considera més co~plet9 el tercer ~<?delo p~r~ enf9c9r la rehabili 
tación integral ael pac1'ente c9n P?Jr~l ísis cerebr9L puest9 que pretenae 
un ?Juste ps1cosoc1al. Es importante mencionar Que el aspecto que debe -
acompañar siempre el proceso de la 'rehab111tac16n es la mot1vac1dn, por 
ello es rundamental que el profesional tavorezca su incremento, a frn de 
qu~ la participación del paciente sea cada vez mas efectiva y asegure -­
as1 el ex1t9 tin?I, sin emb9rg9, existen tactores que influyen en el fr~ 
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r~1~n rJe 1a rehabtlitactón, tales son los que menciona Roess1er <1981): 

l. El paciente se siente desesperado, deprimido y descorazonado, 
dd>ldo a su tncapactaad, o bien, a otras limitaclones que son refleJo 
ae eJJa. 

2. El paciente considera a! terapeuta como una figura autorttarla, 
por ello, asume una pos1c1on pasiva en e! tratamiento. 

3. cuando se le proporciona un tipo ae ayuda económica, ptensa en 
. f" 

su 1nval1dez como una fuente de Ingresos, y en la rehab111tac16n como 
una manera de terminar con ella. 

4. El paciente se Impone obJet1vos que no son realizables .. pues -
se encuentran fuera del tratarpiento, y al ver que transcurre el tiempo 
Y no puede lograrlos se desespera y p9steriormente se ues1lusiona, lo 
que lo lleva a la deserción. 

5. Las caracter1sttcas del rp1smo paciente, tales corro la nostH1dad:, 
inmadurez, agres1v1aad, etc., no favorecen el av~nce pues hacen más dl 
flctl el trabaJo. 

6. Escases de fuentes de trabaJo para 19s suJet9s renab1lltados,­
as1 como el conocimiento de ésta situación, pred1sp9ne al paciente en 
torma negativa hacia el tratamiento. 

Como se ha venido mencionando, es necesario que se proporcione al 
paciente con Parálisis Cerebral una rehabilitación interdtsclpllnar1a, 
es decir, que trabaJen conJuntarpente por los menos: un médico, el terª 
peuta t1s1co, e1 psicólogo, el terapeuta ocupacional y el terapeuta de 
IenguaJe. A continuación se delimitarán las actividades de éstos prof~ 
s10na les. 
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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 f fsicos, 

... 
tales como: Luz < luminoterapiaL Calor (termoterapia), Rad.iación so--
lar (helioterapia), Electricidad <electroterapia), Agua (hidroterapia) 
y Mecánica <mecanoterapia). Otra de las técnicas que utiliza son los 
medicamentos,.1ntervenciones ortopédicas y férulas. 

En el tratamiento de la Parálisis Cerebral, la ortopedia tiene ~ 
por misión contribuir a establecer las funciones alteradas del apara­
to locomotor, es decir, conseguir la máxima utilización de los brazos 
y piernas, con el fin de alcanzar una marcha lo más segura y pr©longª 
da posible, asf como la 1 ndependenc1a en las actividades de swerviviencia. 

La realización de determinadas operaciones ortopédicas, dependen 
del cuadro de la Parálisis Cerebral, lo más importante es la indicación 
precisa del uso de aparatos, férulas, botas ortopédicas, etc. Es Impor 
tante mencionar que se debe evitar la operación en aquéllos casos en -
que el grado de lesión es mfnimo. 

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

l. Apoyar los músculos 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 posibi Iidades de una prescripción de medí camentos segura, es­
todavra muy escasa; por lo que la terapia farmacológica ocupa un lugar 
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secundario en el tratamiento de la Parálisis Cerebral, ya que la utill 
zación de los medicamentos no puede substituir en ningún caso a los d~ 

más métodos. 
La hidroterapia es la aplicación externrJ del agua~ la cuál puede 

aplicarse en estado sólido, líquido o gaseoso; puede ser empleada en -
condiciones diferentes, tales como ejercicios subacuáticos, compresas 
calientes, compresas heladas, baños de remolino, baños frfos, baños -­
neutros, baños ca llentes y ba.ños de contraste. 

Según Thom H. (op.cit.) por medio de la fisioterapia, independien 
temente del método que se uti li:ce, se estimula simul taneamente la madg 
ración ulterior progresiva del cerebro, activándose centros y vras ner 
viosas, tanto en las inmediaciones de las zonas destrufdas como en - -
otras áreas del sistema nervioso central. 

1 .5.2 EL TERAPEUTA FISicO. 

El tratamiento consiste principalmente en eJercicios, como la pr~ 
cripción de movimientos corporales para corregir un deterioro, meJorar­
la función musculoesquelética o mantener un estado de bienestar; ésto 
puede variar desde actividades muy seleccionadas, limitadas a los mús­
culos especfficos de ciertas partes del cuerpo, hasta las actividades 
muy generales y enérgicas empleadas para restaurar a un enfermo conva­
leciente al máximo de su condición física. 

El obJetivo general que se persigue, consiste en independizar al 
máximo al paciente del auxilio externo, para lo cuál l1ay que conseguir 
en primer lugar una soltura suficiente de sus cuatro extremidades, la 
adaptación de los cambios impuestos a la postura y al movimiento, as! 
como la reeducación de sus modalidades de movimiento. 
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El mecanismo ref 1eJ9 postura! normaIJ c9nst1tuye la base de I9s 
movimientos voluntarios y ae posición normalJ y consiste en una gran . . ... 

parte de respuestas motoras automáticas que se aaqu1eren desde la ni 
. . .·. . . . -

nez y son desarrolladas gradualmente en los tres primeros años de v1 
da. Es importante detln1r con fines terapeut1cos, ·1os tres grupos de . . . . 

reacciones posturales automáticas más importantes: 
l. Reacciones de enderezamiento. Se trata de los movimientos ag 

tom9tic9s que sirven para mantener o restaurar la poslclpon normal -
de la cabeza en el espacio y en su relación normal con el cuerpo, as1 
como para la a I ine9c_ión normal de 1 tronco y las extrem1daaes. Son -­
esenc Ia les para la estructur~clón de las modalidades motoras del adul 
to y s9n requeridas para la haoil1daa de leV(3ntarse de la C(3ma, para 
sentarse y arrodiliarse. La reacct~n más li!JPOrtante de éste grupo,­
es la extens_ión defensiva de los brazos que nos sirve para proteger 
la cara. 

2. Reacciones de equillbrlo. Se trata de 19s movimientos autorr@ 
tlcos que nos sirven para mantener y restablecer el equilibrio en tQ 
dos los m9vimientos; es importante menc19nar que los aJustes posturg_ 
les en los cambios del centro de graveaad, son c9nstantes mientras -
existe movimiento; debe contrarestarse la más pequena alteración del 
equilibrio, los movimientos deben ser rápid9s, de adecuada excursión 
y bien sincronizados. 

3. Cambios adaptativos del tono muscular como protecc1ón frente 
a las fuerzas de gravedad. Estas reacciones se observan en el tronco 
y en las extremidades~ en cierta medida se superponen a la reacción 
del equ1l1brio; en las personas "s~nas", este mecanismo g9bierna el 
peso del miembro durante los 1nov1m1ent9s en dirección de la gravedad, 
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por 19 que P9dr1~ den9~in~rse "Ad?Pt~c.i~n p9st~r~I frente ~ · l~ gr13vg 
dad". 

~s neces~r19 ~~cer notar que I~s re~cc19nes del .eq~111~r19 del 
ladc:> enfermo, ne:> pueden func19nar en la presencl? de espastlcid?a, Y 
en part1cu1ar sl ésta se acampana de p~rdlda sens9rl?l en ~ósculos y 

articulaciones; p~ra .~eJ9rar la I9c9moción del p~ctente, es necesa­
ri9 que aaqu1era las re?cc1ones del equ111~r10 en el lado ~fectad9 y 
se acostunbre a ?Poyar tc:>dc:> su pes9 en la z9na afectada. 

Frecuente~ente las perturbac19nes ~c:>t9r~s se ~gr~van p9r el co.m 
promiso sensorial, es decir, l9s D~cientes c9n péfictt del sens9r19 
carecen de la h.~billd~d par? ~verse Y ne:> s~~en c9~9 ~~cer19, pues -
no sienten c9111Plet~~ente su cuerp9, p9r e119, el p~ctente que sutre 
de un déficit sensorial moderaao o 1eve, puede adquirir algunas moaa . . ... . . . . . . ... .. . . -~ 

lldades Clas mas esenci~les), ~ientr~s que el P?JC1ente con aéf1clt -
sensorial grave tiene buen pronóstico en cuanto a la recuperacton fun - . . - . . . . - . -
cional. 

La mira del tratamiento tiene que conststtr en modificar las mo 
. . . . . .. ~ . . • . • . . ' .-r 

daliaades· ?n9r~les del ~v1~1ent9; ést~s ne:> de~.en reforz~rse n1 per 
turb~rse por el esfuerz9 que requiere el t9rt~lecer 19s m.ciscul9s atrQ 
f lados. 

Es 1f!JPOS1ble sup9ner l!IC?d?lld~des ."n9rf!1?Ies" s9bre ·11an9rl!l?les", -
p9r e119, se deben suprimir pr1~er9·1?s segund?s ?ntes de 1ntr9duc1r 
las pr 1r!Jer~s. 

Es 1f!JP9rt~nte l!lenctonar que I9s ~Vil!llent9s que el p~c1ente rea­
lice con o sin ayuda del terapeuta, no deben hacerse con un esfuerzo -. . . . . . . --- . ~ - . . . . . . . . . 

1nae1Hdo, pues· ésto sólo acrecenta la espastlc1dad y proauce reacc10 . . . . . . . . . . . - . .. . . -:-

nes an9r~les as9ctad~s de orden general. 
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Se sugiere que para reducir la espastlcidad en forma general y­
gutar los movimientos activos del paciente, el terapeuta modifique -
parte de las modalidades anormales en los puntos más importantes so­
lamente -denominados puntos claves de control- en vez de invertir 
y contener las modalidades 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; asl como los dedos de los ples y los tobillos, 

. . . . 

los aedos de las manos y las munecas son considerados como puntos elª 
ves de control distal. 

Desde el principio ael tratamiento, el paciente que presenta al-
- - . . 

gún tipo de espast1c1dad en alguno ae sus mieffibros, tiene que apren-­
der a emplear de manera muy distinta y en muchas comblnac1ones de mo­
dalidades de movimientos, pero sólo podrá hacer ésto si se le reduce 
la espasticlaad. 

El terapeu~a tiene que recordar constantemente, que debe -
el permitir al paciente el experimentar las sensaci9nes "normales" -

de los movimientos funcionales que ha peraido, porque sólo sintiendo 
un movimiento "normal" con un esfuerzo "normal", podrá reaprender co­
mo se hace, pues como las personas "normales" no aprenden los moVim1en 
tos sino las sensaciones de éstos. 

Es necesario ac1arar que el paciente con espasticidad lde leve a 
. . 

moderada) no está demasiado débil como para moverse, sino que la falta 
de potencia muscular puede no obedecer a la debilidad sino a la oposi-

. . . 

cion de los antagonistas espásticos; de ésta forma, si se reduce la e.§. 
. . 

pasticldad de los músculos antag9nistas, los de apariencia débiles se 
podrán contraer con eficacia. 
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Existen divers~s técnlc~s tqt~lrnente espect~les del tr~t~l)11ent9 -
fls1co glmnéstico,, las cuáles se dlferenc1~n entre s1 no·s91amente por 
el tipo de realización,, s1n9 en ocasiones se desarrollaron part1~nd9 -
de puntos de vista teóricos casi contradictor1osj la maYOr1a de éstos 
métodos pueden referirse en pr1iner terin1n9 a d9s princ1p19s generales 
fundamentales: 

a> Cons1st1end9 19s mét9d9s 9e tr~t~rnient9 elabor~d9s según puntos 
de vista ontogenéticos,, en que se rigen por las reglas de desarrollo€.§. 
tético motor de los suJet9s s~n9s. 

o> Los el~b9r~d9s según c9ncept9s f1l9genétic9s,, 19s c~éles se r1-­
gen p9r los princ1p19s fund~l)lent~les del 9es~rr9119 Prlf!ll tiv9,, c9~ el -
de los peces,, p~san~9 1ueg9 ~ 19s ~nf1~19s,, reptiles Y anil)l~les de cua-­
tro p~tas,, p~ra l Ieg;;¡r fin~ll)lente ~ l~ ~tpedestac_i~n. 

pentro de· l~s categ9r1~s 9e ter~pl~s f1s1c~s ~Pllc~das ~ l~ ~~ré11-

sis cerebr~l,, enc9ntral)19s dtferentes tlp9s de técn1c~s entre las c~~les 
se mencionan las siguientes: . . . . 

Reducci~n muscular: Se ~~s~ en ~n ~et~ll~d9 ~n~llsis 9e la f~nc~~n 
muscular del paciente; se ens~y~n 19s rnúscu19s un9 por un9 y se prepara 
una detallada descrlpc_ión de tqda esp~sticld~d,, fl~c1dez,, rigidez 9 nor­
malidad que se observe en·e119s. El pr9gres9 terapeutlco se valor~ en -
términos de la meJor1a funci9nal de 19s rnúscul9s 1nd1VldUales. 

Técnica de resistencia: Se aprovechan est1mulos proploceptlvos para . - . ··- ........ - .. . . . . . 

desarrollar movimientos que se aproxu~n a 19 "normal",,· 1os cuéles con-­
s1sten en estiramient9s,, res1stenc1a m,éxim~ y presión; se realizan manual 
mente por los terapeutas para estimular a la corteza motora. El tratamlen 

• • • 1 • • • -

to se basa en la creencia de que tales est1rnulos producen la rnéxlma acti-
vación de toda la v1a motora. 
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Técnica de Pincelado: En materia de fontatrfa se aboga por la -

reallzactón de pasos suaves <con el dedo o un ptncel seco> en la len 
gua y/o el velo del paladar, a los efectos de est1mulac16n a estas. re-· 
g!ones para que respondan meJor. 

Técnica de RelaJación: Los pacientes espástlcos y atetósicos, -
con su tono muscular excesl vo, sus espasmos súbltos y sus mov1m1en-­
tos involuntarios, son candidato·s obvios para la relaJaCión. Se ob-­
t1ene primero la relaJ ación -induciendo al suJ eto a·~ lo opuesto Cla ron. 
tracción) y adiestrándolo gradualmente para que realice la relaJación 
consciente de sus músculos; a veces se emplean técnicas de rela§aclón 
pasiva en las que el terapeuta realiza los movimientos en el paciente. 

Técnica de Inhibición: Su componente es.enclal ·está representado 
por la 1 nhibi ción refleJ a, adoptando determinadas posturas y actitudes; 
se funda en el conocimiento empfrico de que el control inhibidor es el 
genuino equilibrio de fu~rzas entre todos los antagonistas oart1c1pan 
tes. Si los impulsos sensor tales que in! clal'J un movimiento son erró-­
neos, la coordinación del mismo es falsa. 

Por medio de éstas técnicas, el suJ eto que .nunca a movido un brª­
zo o una Pierna apropiadamente, aprende lo que es éntendido como un -
movimiento normal y.desarrolla su sentido k1nestés1co. 

Es dlffcll determinar el lado dominante en suJetos gravemente e~ 
pásti cos; cuando la··dom~nación lateral está en duda, pueden adiestrar 
se ambos, reservando la elección definitiva p·ara 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 fuerzaJ y no por ello se han -
visto ftfectados o se han encontrado en ellos efectos indeseables. 
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Es necesario aclarar que cuando el impedimento es severo, como en 
la hemipléjia espástica, la mano afligida no debe ser adiestrada para 
que dibuje. pues algunos pacientes que han restringido los movimientos 
de un brazo psra estimular el uso del otro, muestran gran frustración, 
por lo que se ha considerado una acción perJudicial más que beneficiosa. 

Por último mencionaremos que el terapeuta ffsico trata de dirigir 
los movimientos hacia canales útiles, como es la manipulación de obje­
tos y utenci líos de comer, el sostener un lápiz, etc. Puede ser neces§ 
río también enseñar al paciente a dirigir correctamente la deglución -
en vez de engullir su alimento. 

Por todo lo anterior podemos enfatizar que, el tratamiento físico 
a expensas de los ejercicios apropiados para la gimnasia de los pacierr 
tes con Parálisis Cerebral, está encaminada al estfmulo y apoyo del d~ 
sarrollo estático Y motor, dirigiendose en un perfodo ulterior especial 
mente al adiestramiento de la marcha, pero no por esto actúa predomnan 
temente 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 lesión ffsica 1rreversible, aunada a un 
desajuste psicológico, que interfiera en su productividad; o con secu~ 
las y/o proceso patológico, responsable de incapacidad mental permanen 
te para el trabajo e inadaptación social", es una persona inválida y -
requiere ser rehabilitada. Salazar (1963). 

Compartiendo con Sala?ar, el principio de que todo aquel que ten­
ga una lesión f fsica irreversible, ha de tener en mayor o menor grado 
un desajuste psicológico, provocando incapacidad e inadaptación en el in 
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d1v1duo que la pqse~; e_s pqr ell9 que el ·pslc~Iog9 de~e de 1ncldlr -
con oportunidad par9 é)tender al paciente, apllcand9 los diversos re­
cursos de que disponga, Pélrél 9ux111ar al paciente l~ped1a9 f1s1c9 y/9 
mental~ente, o que tenga desaJustes s9c1a1es, prop9rc1on9nd9le el trª 
t~lí!Jlento, educac_1ón y culdé)dqs especié)les de Iqs cu~Ies requiere su -
caso en particular. 

- - -

Como se hé) ven1a9 mencl9né)nd9, es rn91spensé)ble que se tré)bé)Je -
en f9rm9 integral enl~ rehé)b111té)c1Qn ael paciente cqn Parálisis Ce­
rebral, ya que 1nterv1enen fé)ctores f1s1cos, 1ntelectué)les y é)fectlV1?5, 
de ah1 la necesidad de la c9nvergenclé) del pers9né)l Cé)Pé)C1tad9, que -
que actúen slmultánea~ente en benef 1c19 de 19s trastornos que presen­
ta dicha poblact~n. 

En apartados anter19res se héln él9<?r9él99 aq~é1I9s aspectqs que -­
son Importantes en la re~é)bllltac1~n de suJetqs que presenten dlchél -
9t1p1c1dad, -1os c~áles sirven de élP9YO Pélrél el trél~élJ9 que el ·pstc~l.Q 
go reé)l1za; éstos ap9y9s s9n por eJemPlO el hecho ae que la f1s1oter~ 

Pié) ha de prop9rc1oné)r cierto gré)d9 de flex1b111dé)d en 19s ~le~~ros, -
é)SPecto qué sera aprovechéld9 pqr el pstc~19g9 p9ra ~otlvar10 a seguir 
adelé)nte con sus teraPlé)S, é)Sl c9~9 1nduclrl9 él que to~e c9rrecté)mente 
una cuc~ara o a mover su br~z9 con cierta finesa para poder senalar al 
go, etc. 

Son d1ferentes?reas en lé)S que el ps1coI999 ae~e incidir para-= 
proporcionar una é)YUda eficaz é)l Pé)c1ente con Parálisis Cerebral; se -
debe tener siempre presente que todas éstas ~reas est~n 1nt1mamente rª­
lé)cionaaas, por lo que es il!JPOr_t9nte ?Plic~r cierto criterio a partir 
de las situaciones que enfrenté) el paciente, para determinar c9n qué -
importancia y consecuencia han de tratarse en cada cas9. 
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sa1az~r (196?> c9nslder~ cinc9_ áreas en l~s que el p~ciente c9n 
Parálisis Cerebral puede enfrentar proble~as,_ éstas son: 

l. En fil hogar. Inaica que aqui pueden darse cu~tr9 tipos de ªI 
titudes por parte de la familia: a>Sobrepr9tecci6n, ~)Segregación o -
Indiferencia, c)Recnazo, d)Comprens16n. Se ~f1r~a que l~s tres pri~~ 
ras actitudes provocan un estancamiento, Y aún ~ás un retras9 en el -
desarrollo; mientras que la. última actitud favorece el desarrollo. 

2. En ellos mismos. Debe sentirse apoyado y ser estimulado para-- --- . -- . . . . . .. 

un desarrollo. ópti~ de su pers9na11dad, elemento que se encuentra in 

timamente relacionado con su ambiente familiar. 
?· En 1a escuela. su educaci~n escolar n9 debe rezagarse, pues -

sea cual fuere el grado que se logre de ~daptación al ~edi9, siempre 
será importante que el p~ciente tenga c9nocimient9s b~s1c9s para relg_ 
clonarse socialmente. 

4. En el aspecto económico. Como consecuencia de todas las a1te-- -~--- ... - ··- . .. . ... . . 

raciones que presenta la P~fál is is Cerebral, su ren~b111 tac.1~n pr9du­
cirá un grave problema ec9no~1c9 en l~ f~~111a. 

5. En fil medio social. Debido a que los pacientes con Paré11s1s 
Cerebral no tienen aceptac_lón en la sociedad, pr9voca que ellos lleguen 
a toparse con gente que los ven en forma morbosa o incluso les ofenden 
con c9mentar1os basados en sus defectos f1sicos. 

Las áreas que en la presente investigación se c9nsideran c9~ im­
portantes para el aJuste o adaptación del paciente con Parálisis Cere­
bral, son las siguientes: a>Ellos mismos, b)Fam111a, c)Profesionales -
con los que se relac19na en su re~ab111tación, dJEducación y e>Medio -
social. Estas áreas difieren de las que Salazar propone, en cuanto a 
la importancia que a éstas se le dan. 
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El area de primer orden es la de Ellos mismos, pues son los pa~~~ 
cientes quien despues o a·la vez de haber desarrollado su autopercep­
ción, se enfrentan a diversas situaciones en escenarios. diversos, por 
ello, es de suma importancia el fomentar seguridad, apoyo Y compren-­
sión hacia su propia persona.(.fon respecto al atea de la familia, se 
le considera en segundo lugar, ya que siendo el ndcleo social inmedig 
to de los pacientes, generalmente no cumple con la función de brinda[ 
les las bases para el óptimo desarrollo de su personalidad. En lo -
que concierne a los Profesionales con los que se relaCiona en su reh§. 
bllitación (y que excluye Salazar,op.cit.), debe intentarse que siem­
pre haya aceptación tanto por parte del paciente como del profesional 
que lo atiende, pues de ésto depende el éxito o el fracasa de la reh-ª. 
billtaclón, ya que de ésta manera ambas partes se verán motivadas pa­
ra seguir adelante con el tratamiento. En el ~rea de educación es im­
portante tener en.cuenta que el desarrollo y las experiencias que los 
pacientes tienen, difieren en gran medida a las que presentan los su­
Jetos "normales", por ello, es necesario proporcionarles un tiPO de -
educación especiaL que se encuentre regulada por. los principios bé'lsi . . -

· cos de desarrollo y que_considere las caracterrsticas fundamentales -
de ésta población; El concepto que Salazar (op,cit.) sugiere, sobre 
el área educativa es muy reducido, ya que solo abarca el aspecto int~ 

lectual, y excluye el SprendizaJe de tareas sencillas que se llevan a 
cabo en casa, reglas sociales, asf como las experiencias que diflcil­
mente se adquieren en un sistema escolar. Por dltimo el medio social 
Cen el que agrupamos el aspecto económico), en dónde se engloban las 
~reas mencionadas anteriormente, pues la finalidad de todas ellas es 
lograr la adaptación del individuo a su medio ambiente. 
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1.5.4 ;L-TERA~E~TA ocy~ACIO~A~. 

Emplea todos aqué1l9s tr~taf!!ient9s fund~aos principalmente en las 
actividaaes sometidas ~ ntvel s9[!ltltlc9 o _psiquic9. Las terapi~s se pr.Q. 
p9rc1onan por prescripc_16n !)lédica y baJ9 un contr91 especializado, c9n 
la finalidad de ~tender especlflc~~nte l~s necesid~des propias de ca;.; 
da paciente. 

Se utilizan preterente~nte ?Ctivld~des f!J~nu~les de car~cter ar-­
t1stlco; taf!Jbién abarca 9tras_ ~re~s en las que se incluyen to9as aqué­
l las medidas destinadas él estir¡iul~r l~ ?Ut9suflciencia, pues lo if!JP9r-­
tante es independizar en lél ~dld~ 9e 19 p9si~le éjl suJet9, aes?rro- -
llando en él una capélcldéld de rend1f!11ent9 téjn éjfilPlla c9f!10 sus h~billd'ª 

des lo perf!Jltan; flnéjlf!Jente, se entéjrgél- de 1ncl~1r al 1n9íviau9 9entro 
de la s9ciedad Y en 19s cas9s_ ~Ptlmos su prepar~c_i~n pr9fes19néll o la­
boral. 

E_n generaL p9de~s distinguir Vélri9s grup9s de télreas.:_" Educélc_l~n 
Y meJ9ramiento de lél c99rain~c19n 9e· 19s f!19Vlf!1ient9s·_ út1les, preferen­
temente en_ los brazos y f!1an9s; rec9n9c1f!1iento Y corre1ac1ón de los -­
trastornos en los órgan9s sensi~les, télct1les Y estere9gnóst1c9s; CJ)lJlio 
entrenamiento de la autosuf1c1encié), 9dqu1s1c_ión de experiencias fund'ª 
mentales en la vida práctic9; preparélc_i~n y ap9yo de la terapia de len 
guaJe, enseñanza e iniciac_ión de la ha~llidad Pélrél escri~ir a ~quina. 

La terapia 9cup9ci9néll tiene p9r tarea principal educar 1as habi­
lidades de 19s brazos y f!1an9s; ade~1~s de seguir desarrollando las c9n­
quistas realizadas en el f!1arc9 9e l? fisi9teré)Pia, pues no es posible 
realizar una terapia 9cupac19néll sin un con9clf!1lent9 precis9 de los -­
fundamentos de lél fis19terap1a, el desarro119 estático y motor, 1os di 
ferentes ref leJos, as1 como estimular las interrelaciones motoras. 

. . . . . . . 
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1.5.5 EL TERAPEUTA DE LENGUAJE. - . . . ... - . . . . .. 

Debido a que en ést~. áre~ el pro~le~a de rnvest1gac16n del presente 
trabaJo tiene su fundamento, se expondrá con mayor detenimiento en el -
siguiente capitulo. 

Toda desventaJ~ f1s1c~ que p~e9~ super~rse, ~~~nt~ l~s posl~illda­
des del paciente con ~~rá11s1s Cer.ebr~l, p~ra sacar el ~x1~9 pr~vecho 
de su capacidad lntelectuaL as1 c9~9 rnfl~1r grandel!lente en su bienes­
tar y fel1c1dad. 

S1 la lentitud o atr~s9 de un p~ciente se de~e a la falta de h~bl­
liaad o técn1c~, de algún defecto sens9r1aL o bien ~ la falta .de est1-
mulación, podrá en etecto salir ~9el?inte, s1 cuent?l c9n la lnstruccl~n 

y gú1a espec1a1uaaa; por supuest9:, rec9rrer~ la 1!11Sf!l~ s.ecuenc1~ de de­
sarrollo qu.e cualquier rnd1v1duo, y alc?lnZ?lr~ a su tle~PC? la ~durez, 

sin embargo, es importante ~~cer n<?tar que nunca al~anz~r~ el ~1s~o ren 
dimiento de un 1nd1v1duo "norrr.al". . . ... 

Los defectos f1sicos deben ser remediados al máxlmo en cada pac1en . . ' . ... . ·.. . . . . . . . -
te, a través de la cooperación ae especialistas en la rehabilitación de . . . . - . . . . . . . : . 

cad~ un~ de las áreas, c9n la finalidad de fav9recer la may9r 1ndepen-­
denc1a del suJeto. . . . 

Se debe tener en cuenta que los pacientes con Paré! is is CerebraL 
requieren de una rehab111 t?lc.lón Integral en la que han de converger pa­
ra ayudarlos los profes19na1es ya ~enc19nad9s; es dec1r, un médico que 
se encargue de observar el de$arr9110 en términ9s de virus 9 bacterias 
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que puedan pr~yocé}r nl!e'(é}S enferr¡ied~9es en e1 P?C1enteJ_ un tera.p1stél -
f.1s1cc:>J el cuél ?lPl1Cé}r~· 19s técnlc~s neces?rl?s Pélrél· Ic:>gr~r 1~ reDélbl 
litación. óptlrp~ del paciente en el. éreél f!lc:>trlt; un Ps1c61Q9QJ·e1 c~él 
se enfc:>c9rá al aspectQ ªfect1voJ cc:>ns1der9nd9·1él ·necesid9d que ti~ne -
el paciente de cc:>municarseJ ·relélCiQné}rse y superélr Cé}da un9 ae·19s·~m­
bitos sociales en los que el Pé}Clente 1ncurs19neJ CC?f!lQ son: Fam1lié}rJ 
escolar y mediQ s9c18L c9n la finé}l idé}d de una rpeJor ªd9Ptaci<}n; un -
terapeuta ocupac19n9L cuy9 QbJetívo es el de des9r911ªr lé} ílé}~Il10ad 

rpotrlz fin~; un ter9peut9 de·1enQL!é}JeJ el c~~l se enc~rga 9e rehél~111-

té}r el. área de lengué}Je 9ré}l. 
En ~9se a le:> antenorJ PC?9erp9s é}firrp?Jr que el cc:>ncePtC? de reDél~l­

l1tac_lón atane prtnclPé}lrpente él· 1ª ree9L!cªc.19n de l~s hé1bll1dé}9es ft.in­
c19nales del Pé}C1enteJ es 9ecirJ ~ .. SU$ é}Ctlv1dades é}Ut<!nQf!l~S de I~ vi­
da cotidiana. 

A pesar de 19 if!IPQrt~m~lª que. ést9 rév1steJ existe L!nél gr~n Hf!ll­
tac1on ·que es if!IPQrt~nte esélé}recer: ~9r9 PQder deterrpiné}r que un Dél-­
ciente sea rehab111t9dC? 9 ne:> s<}lC? se ~~sa 19 deter1]1in?c.19n en lª valc:>­
ración general de las actrvidél9es que el paciente pueda reallzar en -­
cc:>nJuntoJ sin llllPQrtar que eJ!Plee 9 n9 sus extrerpidªdes enferrpasJ C? -
bienJ si recurre a truc9s 9 rp~v1rp1ent9s ~n9rrpalesJ a.sf CQf!lC? el gr9d9 -
en· que el lado Q extre1]11dades Sélna.s CQ1]1Pens9n al 1ad9 o extrerpldades 
enfermas. Por ello se sugiere que lC?S 91agn9stic9s se9n c9nt1nu9s y 

tomen en cc:>nslderé}cl9n t9dos_ést9s é}SPectosJ para PC?der determinar c9n 
claridad si s<!IC? se ha lc:>grad9 el 9bJetlvo general (auton9rp1a 9e1 suJ~ 

tQ en medldél de lC? PQSlpleL Q té}f!l~.ién se han I9gra.ao 19s 9DJet1v9s -­
p9rticulares que caaél un9 de· I9s pr9feslc:>nélles ha lJ!Puest9 para el PrQ 
gral]lél de rehabil1tación. 
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C A P 1 T U L O II . 

e o M u N I e A e I o N y L E N G u A J E • 





Lo que mas necesita la sociedad 
para sobrevivir y trascender al ~ 
futuro, es expresar.Y escuchar. 

Garc!a M. Héctor . 

lNTRODUCCION •. 

·Se ha dicho que el hombre es un animal político, un ser económl 
co, un ente productivo; sea cual fuere la definición de hombre, se -
puede señalar que este se comunica con sus semeJantes, utilizando una 
gran variedad de signos, uno de los cuales -y probablemente el prlrr 
clpal- el lenguaJe oral; este aparece como un elemento fundamental 
dentro de la comunicación, puesto que surgió como una respuesta a la 
necesidad comunicativa del ser humano, pero no por ello stgnlfica que 
pueda ser el único. 

El ser humano, miembro de una sociedad y portador de una cultu­
ra, simboliza las acciones, los sentimientos, los conocimientos y t~ 
do lo que le rodea; para lograrlo utl l lza la interpretación éoiffún de 
los miembros de su grupo soclal, ésta simbolización le proporclon~~ 
la base del contacto y la comunicación con éstos, con el fin de tran.§. 
mitirles los mensaJes tj~~ le permiten su lntegratión armónica. 

En la vida humana y eif la s.ócíedad, la comunicación es una 0 con­
dición esencial y de pfimordlal Importancia para que se dé la rela-­
c1ón entre los iradividuos, y con ello la vida social. Asf pues, el -
obJeto de exponer información sobre la comunicación no verbal, es sg_ 
ñalar, que aún cuando:los pacientes con Par~lisis Cerebral no est~n 
físicamente capacitados para expresarse de manera adecuada por medio 
del cuerpo, si reciben Informaclón corporal, ya que se encuentran de[! 
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tro de una sociedad, la que en mayor o menor medlda, les proporcio­
na la posibilidad de decifrar el código establecido en materia de -
comunicación no verbal; asr como también una mayor habilidad para -
entender los mensajes corporales, a ·1a de las personas que se encue.o. 
tran en posibilidades ffsicas de expresarse mediante el lenguaje del 
cuerpo. Sin embargo, adn cuando esta forma de comunicación no es la 
dnica, es necesario conocer sus principios, dado que los pacientes -
con Par~lisis Cerebral son sensibles a los mensajes transmitidos por 
éste medio, y el saber las implicaciones de tal o cual movimiento, 
nos llevar~ a proporcionarles a estos pacientes un ámblente óptimo, -
que redundar~ en el rendimiento que tengan en el programa de entrena­
miento en una tabla de comunicación, que es punto central de esta 1n­
vest1gac16n. Por otra parte, otro aspecto en el cual influye el conQ 

cimiento de los principios de la comunicación no verbal, es 19 posibl 
lidad de que los familiares, profesionales o cualquier persona que -­
tenga relación con estos pacientes, les brinden un trato en el que no 
se contrac;Jigan los mensaJes verbalmente expresados y los mensaJes no­
verbales. 

El hombre a través de su evolución, a diferencia de los animales, 
ha sido capaz de formar sistemas de símbolos que permiten la 1dentif1 
cación de objetos, de hechos y situaciones, y en base a esta simboli­
zación puede transmitir experiencias a otros miembros de su grupo so­
cial, lo que hace posible una rápida difusión de los conceptos asr·s1m 
balizados, y al mismo tiempo reduce imágenes mentales que son una in­
terpretación para quienes captan este sfmbolo o serte de sfmbolos, -­
por eJemplo: para cualquier persona que hable el castellano, la pala­
bra "agua" es un simbolo que. inmediatamente produce una imágen mental 
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similar; ésto permite que la transmisión de los conocimientos Y exp~ 
riencias de generación en generación sea más rápida y sustanciosa. 

Por consiguiente, la comunicación como fenómeno humano signifi­
ca la posibilidad de emitir y captar los símbolos que expresan los -
pensamientos, las ideas, las emociones, los sentimientos, los valo-­
res y los estados de ánimo de los miembros del grupo; sin embargo, -
este proceso de intercambio, que podría ser productivo Y fructífero 
para alcanzar la plenitud del ser humano, para permitirle al indivi­
duo las meJores oportunidades de autorrealización, se ve frecuente-­
mente obstaculizado por una comunicación inadecuada, como es el caso 
de los pacientes con Parál !sis 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 -
comunicación, proporcionándoles un sistema de símbolos que puedan mª 
nipular, para elaborar mensaJes, que después han de transmitir, per-
mitiéndoles el intercambio de la-comunicación. 

Aristóteles menciona que el espíritu humano posee en su activi­
dad una estructura formal, determinada y constante, la cual se mani­
fiesta por medio del pensamiento y la expresión, y gracias a ésto, -
todo el cdmulo de conocimientos ha podido pasar a través de las geng 
raciones. La misma vida cotidiana, la más ordinaria, la lleva a ca­
bo en gran parte, basándose en estas dos manifestaciones del espfri­
tu humano, ya que existe una red de realclones que el i1ombre va te-­
J iendo a partir de los primeros ndcleos <Familia, Família extensa, -
Escuela, Sociedad, Nación y finalmente la Humanidad entera), la cual . 
se va construyendo gracias a los pensamientos que el l1ombre va elabQ 
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rando y expresando, por ello, es imposible imaginar una sociedad for­
mada por seres Intelectuales y sensibles, que no poseen alguna ~anera 
de comunicarse, pues gracias a esta actividad, el hombre ha sido ca-­
paz de elaborar ciencia y los derivados de ésta Clas técnicas); pare­
ce pues, que si observamos con detenimiento, que por todas partes, -­
tanto el pensamiento como la expresión de éste; invaden la realidad, 
pues se centran en todas partes donde el hombre ha puesto su huella, 
por ejemplo en la culturaA en la civilización, en el arte, etc. 

La comunicación no solo transmite 1nformac16n, 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 válido o no, corroborable o indeterminable; 
mientras que el_ segundo se ref 1ere a la 1nterpretac16n que se dá al -
mensaJe, el cual influye determlnantemente la relación entre los comy 
nicantes. Ruesch y Bateson C1951) hicieron notar que cuando las per­
sonas se comunican, por lo general hacen dos cosas simultáneamente: -
por un lado, Intercambian cierta 1nformac16n acerca del estado del -­
mundo, "Informan" acerca de lo que se ha visto, escuchado o pensando, 
Y por otro lado, también buscan imponerse ciertas conductas los unos 
a los otros, con cada ácto de comun1cac16n; por consiguiente cada ac­
to de comunicación; por consiguiente cada acto de comunicación lleva 
implícito un mandato: entrar en algdn tipo de relación, ésto se real! 
za por medio de sutilezas, 1mpl1cac1ones e ins1nuac1ones extremas. 

Uno de los aspectos más interesantes de la comunlcac16n, 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 gráficas o signos. Este es uno de los aspectos 
que se pretende cubrir con la Tabla de Comunicación no verbal P\'.}ra -
suJetos con Parálisis Cerebral, que manifiesten.dificultades para CQ 

municarse en forma oral. 
Las relaciones humanas y las estructuras sociales que rodean a­

un individuo no son pasivas, sino que eJercen una influencia sobre -
él, con frecuencia dominante y poderosa, sin embargo, para que ésto 
se dé cada comunicador debe saber la forma específica en que dará su 
mensaJe para que sea realmente recordado, puesto que si son solo al­
gunas partes lo que se recuerdan, difícilmente se logrará un cambio 
en la conducta, es decir, que se dé una asimilación adecuada de la -
Información proporcionada. Se debe tomar en cuenta que en situacio-

.nes generales, solo una pequeña fracción de información es detenida, 
la mayoría de las impresiones se desvanecen en fracción de segundos, 
siendo por ello, pocas las impresiones que permanecen para ser codi­
ficadas en la memoria. 

Con todo lo anter1or1 se puede afirmar que en la interacción SQ 

ciaL cada persona es centro y fuente de efectos psicológicos, asf :..: 
cada persona puede provocar Interés, proporcionar conocimiento, eJe[ 
cer diversos efectos psicológicos, 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 actividades Psicológicas con las que tiene con 
tacto, considerando por ello que, toda relación social tiene su base 
en la interacción que se inicia entre grupos pequeños, Es por ello -
que se considera de vital importancia el proporcionar al paciente con 
Parálisis Cerebral, un medio de comunicación, con el fin de que se ill 
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corpore en el flujo de efectos psicológicos, para de ésta manera con 
tribuir a su integración social. 

Algo que es de fundamental importancia en la interacción humana, 
es que se encuentra una carga psicológica en cada uno de los partici­
pantes de la relación establecida, por lo que se establece una rela-­
ción 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 interacción se puede establecer mediante acciones dirigidas -
hacia otras personas y a través de las acciones que se dirigen al mi~ 
mo actuante; en ambos casos se puede ejercer influencia sobre la con-. 
ducta de otro sujeto. El Primer tipo de interacción puede observarse 
en las conductas de preguntar, informar, aconseJar, sugerir, criticar, 
enseñar, etc.; mientras que la segunda se observa cuando el suJeto --
1 lora, ríe, medita, etc. Al proporcionar al paciente con Par~lisis -
Cerebral, un medio de comunicación, éste puede nutrirse con el flujo· 
de información proveniente del primer tipo de interacción, y de ésta 
maneta disminuir el déficit de conocimientos que presentan este tipo 
de pacientes, debido a la marginación que sufren por parte de su gru­
po social, como consecuencia de los trastornos que presentan en el 
lenguaJe. 

La Comunicación humana es un fenómeno de móltiples niveles, pero 
en cada uno de ellos, sin importar la finalidad o preferencias perso­
nales, los individuos modulan sus mensajes, dependiendo de la rela- -
cíón 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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nos, o de los diversos tlpris de personas con quien se topa en las r~ 
laciones de trabajo. Esto permite senalar que existen diferencias en 
las relaciones interpersonales, dependiendo de las exiJencias socia~­
.les especfficas de cada rol que se desempeña en las relaciones. 

Todos los grupos humanos utilizan el mismo medio de comunicación, 
de ahí que el elemento primordial sea la palabra hablada o lenguaje­
oral, el cual cubre las dos actividades fundamentales de la comunicª 
ción: Hablar y escuchar, sin embargo Valenzuela (1971), afirma que -
el hombre podría desarrollar otras formas de comunicación en las que 
no utilizará como elemento primordial la voz, o bien lo hiciera en 7 

forma subsidiaria, desempenando por ejemplo esta actividad por medio 
de gestos, expresión corporal, etc.; pero en el caso de los 1nd1v1-­
duos que padecen Parálisis Cerebral, es necesario proporcionarles un 
medio más completo, dónde se encierren todas las manifestaciones que 
ellos pueden realizar y que no lo hacen debido a sus deficiencias fl 
sicas. 

A pesar de los privilegios de poder hablar, los seres humanos hª 
cen un uso muy extenso de canales no verbales· en su comunicación cara 
a cara; éstos incluyen: La regulación de la distancia interpersonal, 
la orientación de la vista y la postura; aspectos del lenguaJe que r~ 
fieren el modo como se dicen las cosas más que lo que se dice. 

La forma como se dirigen los individuos a otras personas, rara -
vez es neutral, generlamente tiene una forma especff ica, la cual defl 
ne la relación que existe entre le emisor y el receptor, es decir, las 
personas no suelen dirigirse unas a otras como si fueran cifras o n~­
meros sociales, más bien se enfrentan como fntimos o extraños, como -
superiores o inferiores, etc. 
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2;1 COMUNICACION NO VERBAL. 

Esta c9f!1unicacion, detine el c9ntext9 social en el que se tran~ 
mlten y recioen f!Jensajes, D.9c1end9 p9s101e de_ ésta f!Janer? su inter­
pret9c_i~n. Es preciS~f!Jente· 19 que distingue esencialmente la comun.1 
c9c_i~n entre h.Uf!19n9s y 19 c9f!Junic9c_1~n entre computador~s. 

A los aspectos no verbales de la comun1cacióh se le suele llalffir - .... . . . . . 

para1enguaJe y su existencia nos de~e h.9cer c9er en la cuenta, de que 

la comunicación humana n9 es exc1us1vaf!Jente verb~l, aunque existe una 
tendenci9 muy f!Jarcad9 de concebir 9 la c9f!Junic9c1~n humana en función 
del ienguaJe verbaL debido c:i que éste ~tr9e nuestra atenc.l~n cuando -
nos comunicamos. - - . - .. 

~xisten much.os can~les no verbales que son parte integral del pa-
tr~n global de comun1caci~n hum~n9, sin em~?rg9, la conducta no verbal 
se debe traducir como se hace con una clave, antes de poder atribuir-. . . . . . . . . 

le cualquier valor de _cgmun1cac_i~h; p9r9 P9der I9grar. ésto, no siempre 
es neces9r10 que para entender el signif1cad9, se deba traducir la el~ 
ve no verb9l a ienguaJe 9r~l, pues ~?St~ s910 con que respondan adecug· 
damente al signiflcado'de la clave no verbal. .... .. . - . . - - . 

Como en toda comunicación, el proceso de relación interpersonal -. - - . . - : . . . 

supone el uso de canales para transmitir los mensajes, as1 como un CQ 
. . 

digo para decifrar los mensajes, por ell9 se afirma que sin canales y 
cod1go no se puede establecer ningún t1P9 de comunic?Ción, aún siendo 
no verbal. 
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Mientras una persona puede dejar de comunicarse en forma verbal, 
•• • 4 ·- • -- - - • • ••• 

no puede deJar de hacerlo a trayés del· 1enguaje corporal; puede decir 
algo agradable, desagradable, acertcidq o erroneo, per9 nunca deJ9 de 
hacerlo. 

De acuerdq c9n el Dr. Wcichtel (1982) , todas las partes móviles 
del cuerpo poseen la facultad de transmitir cierto tipo de mensaJes ; 

- -

cada movimiento o posición del cuerpo, tienen alguna función adaptati 
-- -- . . . . - . . - . . - . . -

va, expresiva y/o defensiva, por ello es importante recalcar, que to-.. . . . . . . 

do mov1m1entq corporal tiene su pr9pós1to de ser, .siendo la may9ria -
tnconscientes y solo un núr~ero muy reducid9 conscientes; por 10 que -
se afirma que el cuerp9 enterq, sigíll fiCéJ p9ra 1a comunicac.ión no -­

verbal lo que l9s Qrgan9s bucqllnguciles p9ra el lenguaje oral. 
Con respecto a la idea ae que· la comunicación no verbal es 1ncon 

. . -- .. . ·- . - - -.- -- - . . . . .-
sciente, surgen las s1gu1entes interrogantes: lEs innato el lenguaje 
c9rporcil? lSon los movimlent9s y p9stur9s corporales interpretados -
sie~pre igual? lla cultura 1nfluye·en la interpretación del lenguaje 
corporal?. 

Lª heredltéJrledéJd del 1nst1nt9 nq es cuest1Qn sencll!éJ, por ello, 
es dlf1c11 aeter~1ncir c9n excictltua en que ~ed1d9 el s1ste1TK1 del len­
guaje corporal es heredado, y en que medida es aprendido, ya que nin-

- - . -- .. - ... - . . . .. . . 

guna conductél es total~ente ciprendidéJ o ~eredada. 
Darw1n creta que las expresiones faciales de emoción deberlan --. . ~ - - . . . . - . - . -

. ser semejantes en toda la hum9n1dad, cualquiera que fuera su cultura; 
el fundamento de su convicción, se halla en el hecho de que si el or1 

- . . - .. . ... .-
gen del namore es la évoluc!Qn, entonces, todos los humanos poseen la 
misma forma de expresar cada una de sus emociones. 

... - -- . . .. 
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En el año de 1964, se rea11z~r9n V?r1as 1nvest1~ac1ones que·v~ 

rtflcan. ésta h1Pótes1s. Al parecer estos trabajos comprueban que se 
neredan ciertas reacciones f lslcas pasteas. es decir, se nace con -
los elementos de una comun1cac1ón no verbal, con·1a cual se puede -. . 

dar a enteneder a otros seres humanos los sentimtentos béslcos como . . . ~ . . . :· - . . 

son: 9dio, miedo, agradg, tristeza, etc., stn haoer ?Prendido nunca 
como hacerlg. Es 1f!1Pgrt~nte aclarar que existen tamb_1én muchos ges­
tos que son necesarlg ~prender, lgs cuales s1gn1f1can cosas distin­
tas dependiendo de la sgcledad en dgnde se realicen. En resumen,· 1a· 
COf!1Un1cac_lón pgr f!1ed10 del· lenguaje c9rporaL ·es en p~rte innata Y 
en parte aprendida. 

Sln embargo, lgs p~clentes c9n ~~r~11s1s Cerebr?l presenta~ -
dificultades par~ f!l~nlfest~rse t~f!1b.1én pgr_ éste medio, debido a· los 
trastornos en el tono muscular, ·10 que les acarrea dificultades pa-. . . . . . . . 

ra la gest1cu1ac1~n, por lo que se 9bserv~ un rgstro inexpresivo en 
algunos casos; ademés presentan diticultades postur~les y frecuent-ª 
mente requieren de silla de ruedas, o blen en ~lgunos casos, sus -­
miembros presentan un gran númerg de movimientos 1nvoluntar1os. 

En los. últ1f!10S años se ~~ descu~1ert9 y explorado una nueva -­
ciencia: nEl IenguaJe del cuerpon, su torma escrita y su estudio -

. . 

científico se han denom1nad9 ~lnesi~. El lenguaje corporal y la ki-
nesia, tienen como base las pautas de c9nducta de 1a cgmunicac1on -
no verbal. 

Por medio del lenguaje c9rp9ra1, se representan los estados de 
'én1mo, por eJemplo: al dudar generalmente se levanta una ceJa, se -. . . ~... .. 

cruzan· 1os brazos para aislarse o protejerse, se levantan los brazos . . 

en s~l de indiferencia, se guiñe un oJo en senal de Intimidad, se -
estallan los dedos por lmpac1enc1a, se golpea la frente por un olvt-

77 



do, etc. El estud19 de t9d(:ls:ést9s senas, conforman el campo de est.!J 
dio de la-k1nesia, sin embargo, es importante recalcar, que no solo 
estudia los movimientos c9rpor~les inconscientes, sino tamblen los -
que se realizan en forma consciente, los que se limitan a una cultu-

- . . . . 

r? particular como aquellos que cruzan las b(:lrreras culturales. 
Existen varios conductos o canales de comunicación no verbal: -

2.1.1 Tacto. 

Es el ~és répiao y éviaente tipo ae lengu~Je corpor~l, el cual 
puede ser al entrelazar las manos, al pasar el brazo al rededor de 

. . -- -

los hombros de alguieh; este contacto puede expresar un estado de ~-- .. - . - .. 

~nimo o representar un mensaJe directo. Este contacto debe ser en el .. . . . .. 

momento y contexto Justos. 
Tocar o acariciar pueden ser en si mismos una variedad de seña-- . - --

les, tal es el caso de tocar un obJeto ln(:lnlm~a9, -10 cual puede s1g­
nlf1car una clamorosa y urgente señ~L 9 una supl1ca de c9mprens16n 
que puede- aeclfrarse como: "me siento solo, tengo nainbre de comPllf'tla, . . - . . 

ayúdenme, tomenme, estoy dispuesto a dar carl_no, estoy deprlmiao, o 
bien, aeJenme solo". 

2;1.2 Postura. 

El Dr. scntz {1982) , afirma que 11 las actitudes psicológicas 
.. -· . 

afectan la postura y el funcionamiento del cuerpo". 
. . . -

Ningúna posición o movimiento del cuerpo,t1enen un significado 
preciso por si mismos, pues su sentido no se nalla contenido en si 

- -

mismo, sino en relación con el contexto. 
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La postur?b n9 s919 es un l)led19 de punte~r-1a convers~c16n, es 
también una manera medlante·1a cua1· las personas se relacionan entre 

- .. . . . .. . . .. .. - . . .. 

s1 cuando estén reunidas. El Dr. scneflen C1982) , dlvid1ó en trés .. - . - .. -

grupgs toaas· las postur9s que se pue~en 9d9Ptélr·cu9nd9se está c9n -
otras personas: 

. -- . 

l. Inclus16n-N9 1nclus1Qn: -19 inclus1Qn 9 ng 1nclus1Qn, descri-
be la ~?ner~ de c91)19 lo~ miembr9s dé un grup9, incluyen o n9 a la -­
gente1 -lo l1~cen c919cªnd9. i9s cuerpos, braz9s 9 piernas en cierta PQ 
sic:1Qn, p9r eJe~p19: si tres ~ie~br9s de un grup9 están sent9d9s en 
un divéln, I9s d9S de l~s punt9s pueden 11cerrªr" v9lviend9se ~9cla -­
adentro, alreded9r del que est~ en el centr9, Y de: ésta manera exclülr 
a los otros. 
--- . - . 

2. De 9rient9c_iQn frente a trente 9 Pélr91e19s: esto supone sen­
cillamente que d9s personas pueden relacionarse desde el punto de Vi.§. 

ta de la postura, sea enfrentandose, o sentandose paralelamente uno a 
-- . -- -- ·- - - -- . ·- . . . . 

19d9 del 9tr91 tal vez or1ent~nd9se ~é!Clé! una tercer9 persona. $1 hay 
tres pers9nas en Juego, a9s serán p~ra1e19s y una se hayaré de frente;· 
en grup9s ae CU?tro dos pareJas Pélralelas se enfrent9ran, s1 la~ cir­
cunstancia 1mp1den que se dispongan de_ éste m9dO, 19s personas trata­
rán de disponer favor9bremente la cabeza, los brazos y las piernas. 

Las disposiciones frente a rrente, indican mucho respeto a la -
. . - . . 

rel?CjQn entre los hablante~; los arreglos paralelos cuando se adoptan 
libremente, indican que es muy probable que las personas esten en si7-. . . . . ·- - . 

tuac16n neutral, por lo menos en ese momento; sin embargo en una situa .. . . . . . . ... . . . . -
c1Qn p~r~llela, -Ia 1nt1midad puede 9s1 l)llsmg afirmarse adoptando una --
p9s1cj6n frente 9 frente c9n· 19 parte superior o inferior del cuerpo. 
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3. De Congruenc1a-1ncongruencia: Se refiere a la capacidad de los - . - . -· 

miembros de un grupo par9 i~ltarse· los unos a· los otros, es decir, cuan 
ao un grupo se halla en congruencia,· las posiciones de sus cuerpos serán - . . - . 

cgpias las un9s de·1as otras, en ciertos c9sos, cómo 1rné9enes en un es­
peJo. 

Es 1nteres9nte gbserv9r que cu9nao un miembro de un grupo congruen 
te cambia de posición, todos lo h9cen con.él; en general la congruencia 
de pgsición de un grupo, lndlca que todos los miembros se hallan de - -
acuerdo; si el grupo tiene dos puntos ae vista, aaoptan posiciones dls-. . . . . 

tintas, cada subgrupg seré cgngruente en sL pero incongruente con e.1 -
otro. V1eJos amigos cuandg discuten sgbre algo, adgptan pos1G1ones con 
gruentes para mostr9r a· 10s ae1n~s, que pese ? ·la aisclils_ión siguen sien­
oo amigos. 

Adernés de ocup9r diversos lug9res espaciales unos con otros, los -
participantes en una 1nter9cc.16n, t9mD.1én tienen :que elegir entre muchas 
posturas, debido a que su postura tiene que concordar con la re1ac1ón --

- . 

que mantiene con su Interlocutor. . - .. 

Es evidente que las atferenc19s pgsturales cgn respecto a las atf~ 
renc1as culturales, dan·Iug~r 9 f!Jé1los entenaldos o equ1vocac1ones, cuan 
do miembros de diferentes· culturas ·se tratan mutuamente en una relación 
Interpersonal cara a cara. 

2.1.3 Mirada. 

Es otra norma escenclal ae la comunicación no verbaL cuya regla -
de empleo es: 11~1re y deslice su m1raaa hacia otra parte cuando se en­
cuentre en contacto visual con un extrano~ 
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Este conducto de comunicación, en los pacientes con Parálisis 
Cerebral, generalmente no se encuentra alterado; así que están en -
condiciones de expresar mensaJes por medio de el, así como también 
el decifrarlos. Por ello, es importante tomar en consideración la -
forma como se mira a una persona Impedida, pues cuando se hace errQ 
neamente. la reacción de esta persona puede ser de rechazo, de agr~ 
sión. etc. 

De todas las partes del cuerpo humano que se emplean para traíl§. 
mltlr información, los oJos son los más importantes y pueden trans­
mitir los más sutiles matices. La técnica más importante en el man~ 
Jo del orno es la mirada, el f1Jar la vista, con ello a menudo pode­
mos mostrar interés o indiferencia ante otra persona. 

Sencillamente; el maneJo del oJo eB nuestra sociedad S? reduce 
a dos hechos: 

1. No se demora la mirada en otro ser humano. 
2. La mirada persiste cuando consideramos que es algo sin impar~ 

tancia. .es decir, cuando vamos al zoológico y miramos de ese modo a 
los animales raros y desconocidos, los miramos tanto tiempo cuanto -­
queremos, tan íntimamente cuanto nos place, pero nunca miramos a un -
ser humano así, 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: nsé que usted está aquí. -
pero no soñaría con perturbar su intimidad". 

Cada mirada nos dice lo que va dentro de la persona que la lanza, 
por lo tanto, el intento de comunicarse a través de la mirada es más 
auténticamente revelador cuando el que la envía no es conciente de que 
lo hizo; sin embargo, es imP.ortante hacer notar que solo el contexto-
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de una situación dada, proporciona a:.la mirada un significado. 
Una característica muy notable del modo humano de mirar, es el 

fenómeno de contacto visual -que ocurre cuando dos personas se mi­
ran en forma directa y mutua a los oJos, durante la conversación­
de lo cual se afirma que el efecto positivo por otra persona aumen7 
ta el contacto visual, y que la vergüenza o confusión lo disminuye, 
por tanto, podemos muy bien concebir el acto de mirar a otra persQ 
na, como una forma de acercamientoJ por consiguiente los altos niv~ 
les de contacto visual equivalen a altos niveles de proximidad psi­
cológica. 

2.1 .4 Proximia. 

Se refiere a la distancia interpersonal que las personas man­
tienen cuando lnteractdan unos con otrosJ Cada individuo tiene una 
zona corporal definida, un territorio ampolla, un espacio personal­
al cual se ha denominado "zona corporal amortiguadora".(Edward T. -
Hall, 1980). La necesidad de éste espacio y la resistencia a su iU 
vaci6n, son tan fuertes que adn en una multitud cada individuo exl­
Je un determinado espacio. 

No existen estudios hacerca de la forma o tamaño en que la "zQ 

na corporal amortiguadora" varíe, en personas afectadas del aparato 
locomotor; sin embargo, se considera necesario conocer el funciona­
miento de la Proximta en condiciones "normales", para un meJor man~ 
Jo de la distancia al establecer alguna relación con pacientes atí­
picos, ya sea en una conversación espont~nea, laboral o en el trato 
que con los profesionales que trata tenga. 

El Dr. Edward T. Hall .(1980), ha quedado fascinado por las relª 
clones del hombre con su espacio que le rodea, por la fonTJa en que utili-
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za, y la manera· en cómo esa utll1zaclón comunica ciertos hechos y seña 
. .. ··- . . . - . -· . -- . . . . . . - .. . . ~ 

les a otros indlvtduos. Al estudio de éste espacio se le denomina - -
- - - ·- . . . - . . . . - . . 

"Proximia"~ con 19 c~ál se ab9rcél las te9r1as y observaciones sobre las 
zonas corp9rales Y su utiliz9c1~n. 

El modo en que el hompre utilizé)· éste esp.ac1o, influye en su capa­
cidad para relacionarse con otr9s personéis, de sentirlos cercanos o ez 

traños, por ello, el Dr. ~all establec_ió cuatr9 zonas distintas en que 
la mayor parte de los ~9m9res actúan: 

l. Distancia . 1ntima a> · 1nt1ma O - 15 cms. 
b) · leJana 15 - 45 cms. 

2. Dist9nci9 pers9n~l 9> cercélna.· 45 - 75 Cf!1S. 
b) ·1eJana 75 - 120 cms. 

-· . -

3. Distancia social a> cercana 120 - 210 cms. 
~. . . . 

e> IeJ9né) 210 - ~60 c~s. 

4. Dist9nci9 pública á) cercana 360 - 750 cms. 
b> leJana 750 o más. 

Es a un9 dist9nci~ püblicél leJ9né) que resulta dlf1c11 decir la ver 
1 

aad, o dicho de otr9 mod9, es él. ésta distancia aónde resulta mucho más 
fácil mentir con los mgv1f!1lentos del cuerpo, 

John L. William (1980), COf!1Pr9pó que los introvertidos tienden a -
mantener una f!1élYOr d1stanc19 en lé) conversé)cipn que los extr9vert1aos. 

Como se puede ver,· las zonas representan sencillamente las distan-
- - - . .. - - . 

etas psicológicas que se mantienen, en·1as dlst1ntas áreas donae se de--- - .. 

sarrolla y se mueve un 1ndiv1du9,_ áreas que crecen a mediaa que la 1nt1 
midad decrece. 

Es 9bvio que 19 Cé)nt19éld 9e esp~c19 que las personas interponen en 
tre ellos, n9 es una cuesti~n indiferente, sino que cqmuntca alguna co-
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Sé}, p~r eJemplo_:_ Si estuvier9 en un intercª~b1~ intimo con una persona 
~madél, unél distancia ~enor de 15 c~s. n~ result9r1a incómoda, más aún 
t9I vez se quisiera acortar tod9y19 ~ás, por consiguiente,· las distan 
Cié)S interpers~nales é}CePté)bles var1an c~nla CUé}lld?Jd de la relación 
que existe con el interlocutor, es decir,· los individuos cercanos en-. . - .. . 

tre s1 pslc~_lógicamente también se P~lran o se sientan ~9s Juntos y se 
miran con más frecuencia. 

Cuando un metro o ascensor se halla repleto, automáticamente se 
. - - - ---- . - -

observarán ciertas normas rígidas de conducta, y al hacerlo se comun1 .. . . - . . -- . . - . . . -
carán con sus vecinos. Se mantendrán rlgidos cuanto sea posible, tra 

.·. - . . . . ... . -.. . . ... . . . . ~ 

t9nd~ de n~ tocar en n1ngun9 parte 91 de a· lé}dO, sl lo hace, se retl 
rarán o endurecerán·1~s ~üscul~s en·19 parte en que se hallan en con­
tacto, con lo cuál comunicarán: "Pid~ disculpas por penetrar en su -
espacio, pero es por f~erza mé}Yor, por supuesto respetaré su a1slamien 
to y no admitiré que né}da 1nti~o derive de_ ésto". Si por otra parte, 

en semejante situación atloJan sus cuerpos y los dejaran moverse·11bre 
. . ·- .. - . - . . - . . . -

mente c~ntra los cuerpos vecinos y dlstrutan del contacto y el calor -
del cuerpo cercé}no, c~~eter1an el pe~r desatino social. 

A primera vista parece d1ttc11 ver c~n exactitud la relación en-­
tre los espacios,· 1as zo·has ~-1~s territorios corporales y la k1nes1a 
o lenguaJe c~rporal, sin embargo, a menos que se comprendam·1os pr1nc1 
plos pásicos de los te~rlt~rlos lndividué)les, se podrá apreciar lo que 
~curre cuando esos territ~ri~s s~n 1nvad1dos, es decir, el modo como -
se reacciona él la invasión personal se halla muy relacionada con el -­
lenguaJe corporal, por consiguiente, se tlene que conocer la propia ak 

tltud agresiva, asl ca~ las agresiones aJenas para darse cuenta de -­
que senales est9n enviando y recibiendo. 
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El modo como se conocen las 1nvas1 ones y reacc 1 ones frente a ellas, . . . 

tmpl tea en cierto modo l~ que ::>ommer 0980J. den~mina "Ceremonia de recQ 
noc1m1ento"; en c1rcunstanc1as normales, cuando se invaae el terrtto-

- - -

rlo de otro, se? en una bib11gtec? o en un café se env1an una serie de 
señales de disculpa. verbalmente se podría pedir una disculpa y pre--.. - .. 

guntar s1 ese asiento está libre, sin embargo, generalmente se baJan -
los oJos con el nn de hacerlo también con el IenguaJe corporal; as1 -
mismo, cuando se ocupa un lugar en el autobús muy lleno, lo adecuado -
es mantener la mirada nacta adelante y evitar dlrlgirla hacia la persQ 
na que está sentada a lado. Es importante recalcar que para c1rcuns-­
tanc1a, existen ceremoni~s espec1fic~s, · 19s c~~les dependen del contex 
to y la Intimidad que se tenga con las personas cercanas. 

- - . . -

El terrltorlo pers~nal del 1nd1vlduo en una multitud es destru1ao 
por el hecho mismo mult.itudinarl~, y·1a reacción a esa destrucción PUíl 

de en ciertos casos, ~dlflcar el estad~ de. ánimo de la multitud. Los 
hombres reaccionan con energla cuand~ su espacio territorial es 1nvadl 
do, pgr lo tanto, a medida que un~ multitud se vuelve ~9s extensa y -­
más compacta, puede también volverse más violenta. 

La defensa del espacio personaL según el Dr. ::;~mmer, "lmpl ica el 
empleo de señales, gestos y posturas adecuadas, que corresponden al -­
lenguaJe corporal, la c~ál es una acertada elección de su propia loca­
lización." 

Existe tgdo un conJunto de lengu?Je corporal que el individuo em­
plea, cuando su terr1tor10 privado es invadido; aparte de la verdadera 

. . . -

retirada t1sica, de levantarse e Irse a otra parte, existe una serte -
de señales preellmlnares, como son: El balancearse en la sllla, mover 

la pierna constantemente, golpetear con ellas el piso; todas ellas pug 
den ser señales de tensión y slgnifica: "Usted está demasiado cerca, 
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su presencia ~e mºlesta". La serle siguiente de lenguaJes corporales 
sºn los oJos cerrados, repliegue del menton sobre el pecno y encorva-­
miento de· los hombros con lº cual se quiere decir: "Váyase no lo quie­
ro ver aquL usted se est~ entrometiendº en mi territorio". 

En resumen, primeramente se provocan gestos defensivos, cambios de 
posición, Intentos de cambiar discretamente de lugar, y finalmente si­
no son tomadas en cuenta todas éstas señales, el individuo se levanta-

- - . . . . . ·-

rá y buscará otro lugar dónde nº Interfiera en su zona territorial. 
En todo ésto de la 1nvas1ón terr1tor1a1,existe una fuerte vincula­

ción con el aspecto sexual. 

2. l. 5 Máscaras. 

Existen mucnos métódos con que defendemos nuestra zona terr1tor1a1, . ... . . . - . .. . - -

uno de ellos es el enmascaramiento. el rostro que se ofrece al mundo 
- ... .. . . . . . . . 

exterior rara vez es el rostro verdadero. Se considera una conducta -. . . --

excepclon~L casi extr~ñ~, ~ºstrar lo que re~l~ente se siente en· las ex 
preslºnes faciales o en lºs ~ctºs, pues por el contrario, se recurre a. 
una culdaaosa d1sc1plina en cuanto a· la expresión del rostro y aelcuer~ .. - . - - . . . . 

po, por ~edio de la manera cºmo se cuida la apariencia personal, la ~ 
nera en como se elige· la ropa y·e1 peinado etc. . . . .. . . 

D1a ~ día, se oculta a ese desnudo ser humano, se m~nlfiesta un -
celoso control para que· los cuerpos no pregonen mensaJes que la mente - - . - . . . . . . . 

por descuido no logra ocultar; se sonrte constantemente, pues la sonrl 
sa es no sólo una manitestación de numor o placer, sino también una -­
Justificación, una defensa y hásta una excusa; muy pocas de las sonri-

- . . .. 

sas tiene algún sentido, la mayºr1a son sencillamente máscaras que se 
uti llzan. 
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Se ha llegado a pensar, que lo que se pierde en expresión se ga . - . -
na en protección, sin embargo, desafortunadamente a medida en que el 
nino se acerca ~ la edad adulta, las ~asearas en demasiados casos, -
se endurece y se vuelve castrante;-10 que protege al niño al mismo -
tiempo lo tulle, por lo tanto, el adulto puede llegar a concluir, -­
que mientras la ~aseara le per~lte resguardarse y ocultar su 1nt1mi­
dad, evitando asl las restricciones que no desea de los demás, se -­
vuelve también algo limitado e impide las reacciones que desea igual 
a las que no desea. 

Por todo lo anteriorJ es importante considerar como comunicaelón - . . . . . - . . . 

hu~na no solo las palabras, sino también sus concomitantes no verbg 
les, as1 coroo. 19s co~ponentes lnh.erentes ~I c9ntexto en que la comu­
nicación tiene lugar. Asl pues, n9 s919 el ~abla es co~un1c~ción o -
todos aquellos que sean indlcad9res de ella, sino también, toda con­
ducta en una s1tuac_ión de 1nteracc1on tiene su valor de mensaje, es 
decir, actividad o pasividad, palabras o silencio, llanto o risa, --

- - -

siempre tienen un valor comunicativo. 
- - -

Dentro de ésta relación, pueden darse los mensaJes mal 1nterpre 
. . . . . . . -

tad9s, que constituyen un órden de analisls específico, sin embargo, 
se atribuyen en gran parte al empleo de los s1mbolos inadecuados en 

- - -

I~ elaboración de los mensajes, así como al no conocimiento del sig­
nificado que tales slmbolos tengan para el emisd'r. Es aqu1 donde se 
centra la 1mportanc1a_de dar a conocer al paciente con Pará11s1s Ce­
rebral, cada uno de los elementos que pueden ser empleados para tran~ 
mi tir mensaJ es, dentro de la comunicación no verbaL aunque él quizá 

no PUed~ emitirlos por sus deficiencia motoras, le permite decodifi-
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car en forma més completa, ·1os mensaJes que le llegan de sus 1nterlo 
... ·. .. . . -

cutores, logrando asl una meJor armonla con todo su medlo social, -­
puesto que con éste conocimiento podrá tamb_1én interpretar y dar re~ 

puesta a la comun1cac16n no verbal. 
Watzlawick 0971), Indlc13 que el estudio de la comunicación hu­

mana, puede subdividirse en tres áreas: Sintáctica, Semántica y Prag . . - . . .. . ·.. ·-
máticí3, ·las cuales ·se tratarán.con detenimiento en el siguiente apar 
tado de lenguaJe. 

Como se ha venido mencionand~, el· 1enguaJe oral se considera CQ 

mo elemento pr1mord1131 de la c~~un1cac_1on humana, por tanto, se desª 
rrollará más a f~ndo_ éste concepto. 

2.2 DEFINIClON DEL.LENGUAJE ORAL BAJO DIFERENTES ENFOQUES. 

"El lengu13Je es un método exc1usiv13mente ~uman~ y n~ rnstlntlvo 
de comunicar Ideas, emociones y deseos, por medio de un sistema de -

. . . - . . . . 

símbolos producidos de manera deliberada" <Sap1r· 1954), 

As L un s 1 s tema de s lmbo los produc 1 dos de manera de I i berada, se 
. .. . . ... . . . .. . -

ran hechos· ling01st1cos, siempre y cu13ndo, se relacionen con otros -
elementos, como procesos motores, sensaciones tactiles, auditivas, -
memoria, etc. Suponiendo por ello,· 1a 1ntervenc16n de un simbolismo 
autentlcamente lingüistlco, en todí3 comun1cac1ón voluntaria de ideas. 

El hecho esencla1·del lenguaJe consiste, no en la facllidad que 
el s1mbollsmo I 1ngptst1co tengí3 para transferirse de un sentido a -­
otro, de una técnica a otra; sino más bien en la c1as1flcac16n, en -
la fiJaclón de formas y en el establecimiento de relaciones entre -­
conceptos. Esto se logra cuando los elementos del lenguaJe, los s1m-. . 

bol~s r~tuladores de nuestras experiencias se asocian c~n grupos en-
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teros, con clases bien detlnldas de exper1enc1as, y no solamente con 
experiencias aisladas. 

El 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 a~ . . 

tuar dentro de una situación comunlcatlva, unido siempre a la vida , 
ligado en todo momento a otras formas de conducta humana, de las que 
no es conveniente separarlo. Esta v1nculac1ón del lenguaje con la tQ 
talldad del acto humano, es según nuestra opinión, muy Importante P.ª­
ra la adqu1s1c1~n de conoc1m1ento, por medio del intercambio de expg 
r1enc1as, sin embargo, ésta adqu1s1ción no se dé unicamente a traves 
del lenguaje; bajo cond1c19nes "normales" es un medio eficaz para é~ 
te propósito, pero en su ausencia, es necesario buscar·1a forma en -
o 

que se vtncule la s1tuac_1ón c9mun1cat1va con la vida cotidiana del -
ser humano. En el pac1ente·c9n Paréllsls Cerebral, frecuentemente -­
existen problemas de ésta 1ndole, por ello, se considera de gran Im­
portancia el proporcionar medios adecu~aos para complementar la ausen 
eta del lenguaje oral, el cual por ser una respuesta a una necesidad 
de comun1cac1ón,no se origina en el vac10, se dé y se actualiza stem 
pre dentro de una situación comun1cat1va que implica: un hablante, -
un oyente, un mensaje, un código, pero sobre todo un medio; e~tos -­
elementos constituyen el modelo general, y toda enunciación se encuen 
tra dentro del marco de_ éste esquema. 

El lenguaje aparece en todas ias situaciones comun1cat1vas, las 
cuales pueden ser muy diversas, pues coinciden con las situaciones -
en que hablamos, leemos, escribimos o escuchamos, y por lo tanto t1~ 
ne la variedad misma de la vtda, por ello, seria importante que la -

ensenanza del lenguaje en el paciente con Parélisls Cerebral, sea --
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P9r medio de pr~ctlc~s que-no extr~yecen al lenguaje de la situa- -
clón de comunicacl~n. 

Según !Wle <1973), el lenguaje cotidiano tiene un carácter -­
orientado hacl~ un obJet1vo, más que una hacia una func_lón cognosc1 

· t 1 V?J de des i ntegrac ióh; pgr: · lo que los conceptos, deben ser cons 1 d.e_ 
rados más bien como act1vid~des verbales que corno entidades abstra~ 
tas;:ésta concepción, presupone que l~s estructuras 11ngUlst1cas -­
arbitrarias son maneras de hablar del mundo, las cuales no nos lle­
van a aseveraciones sobre su naturaleza o existencia, pero si el -­
lengu~Je no está arralg~dg en lgs hec~os no puede tener'valor como 
instrumento de comunicación, sin embargo, dado que el individuo es­
tá predestinado a hablar, no solo porque as1 lo determina su natura . - . ..... . - - - . . . -
leza, sino también porque ~~ nacido en el seno de una sociedad que 
le hara adoptar sus tradiciones; de ésta forma el lenguaJe no solo 
estará arraigado a los hechos, sino también a toda una estructura -
social. Una vez más, se detecta la importancia que reviste el 1ntrQ 
duclr un instrumento de cgmuniéac1ón que ayude a éste proceso y a -

·la adopción de costumbres de su cultura, en p~clentes que padezcan 
Parálisis Cerebral, y presenten problemas de· 1enguaJe oral. 

En el intento de definir lo que es el concepto de lenguaje, -. . . . . 

de la manera más completa posible, diferentes autores han Intentado 
definirlo, dependiendo del esquema teórico en que se basen, por - -

. . . . 

eJemplo: 
Brooks (1964), propone un diagrama del lenguaJe, para ello, -

se basó en el esquema de ra refracc_ión de la luz: 
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Vide.O Gestos Minos 

Aualo Há>la Oración 
Doc lffiBClón 

Graf 1a Escritura. Literatura 

ESP'ECTRO . 
Los elenentos dlferencl?JO?s del espectro se cooponen según cada acti 
vlaad concreta del lenguaje, en diferentes pra:iorclones; existe en­
tre ellos .núlt1Ples re1act<?1'1€5, ~rtande> éstas deacúeroo con la si­
tuación cw 8COITEDáia a la actividad 11ng,i1st1ca. . .. . . 

El punto de v1st~ de Vygotsky (1979) es diferente, pues con un 
enfoque cognitivo, c9ns1der~ que el lenguaje tiene dos funciones bien 
deflnid9s: Un9 la c9'!Jun1c~c.1~n extern9 c9n nuestr9s se'!lejantes y otra 
la man1pu1ac1~n 1ntern~ de nuestr9s pensa'!Jlentos; el mllagr9 del co­
noc1'!J1ento llngü1st1c9, es que estos dos sistemas usan el mismo códi­
g9 y por lo tant9, pueden ser tr9d~cidos del uno al otro. La dlferen 
c1~ que hace entre el lenguaje interno y externo, es que el pri'!lero 
siendo para uno mismo n9 tiene que reunir las f9rmalidades necesa- -
rlas para comunicarse con los de~és, s1end9 1ncomp1et9 e indicando -
sólo lo necesar19 para expresar nuestros pensa'!Jlent9s a nosotros -­

mismos; mientras que el -lenguaje externo tiene que ser exp11c1to, -­
aclarando tod9s I9s sup9s1c1ones subyacentes, pues los mensaJes o -­
ideas que se desean transmltlr deben ser entendidas por los 1nd1vlduos 

- . . . -

a quien s9n d1r1gtd9s. 
A diferencia de éste aut9r, P19get {1979) quien pertenece tanblén 

al marco cognitivo, se opone a la idea de que el lenguaJe en general, 

es responsable del pensamlent9, aunque reconoce que el lenguaje tie­
ne un enorme efecto fac111t~dor sobre la gama de pensamiento s!mbóll 

co, y puede ser necesar19 para los niveles superiores de pensamiento 
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Ioglco; su posiclon es que·l?S 9per~c1ones·Ióglcas. tienen sus raíces 
¡nés profUndas en acciones que resultªn 1nterna11zadas como operaclo ·­
nes mentales. Afirma que el lenguaje y el pensamiento, son eslabones .. . 

de un circulo genético y que ªmb9s dependen de·1a 1nteligenc1a en sf, 
que precede al lenguaJe y que es independiente de él, p9r lo que men­
ciona que la exposicl~n a c~nceptos que no se comprenden en su totall 
dad, favorece a que el suJeto capte nuevos conceptos. - - . . . . - . . 

Es Importªnte hacer n~tªr. que e1·1enguaje interno no puede 1gu~ 

larse al lenguaje social. tampoco representa la totalidad del pensa-- . 

miento interno, parte del cual puede ser no verbal. . . . . - . 

Lenneberg (1979), pr~pone que e1· lenguaje es una hab111dad inna-
ta, especifiCéJ de léJ especie D.UrnéJnéJ. y ctté} la s1gu1ente evtdencla: ~ 

que todos 1os seres humanos, adquieren c1erté)S características bioló­
gicas comunes, que son a propósito para e1· IenguaJe, que cas1 todos -. . . . 

los seres humanos adquieren el conocimiento del·· 1enguaje, aproximada-··· . . . . - . . . .. 

¡nente él la m1Sf!19 edéJd e Independientemente de.su nivel de 1ntel1gen-
cia;·lejos de necesitar que se· les enseñe, es muy diticll suprimir el . . 

lenguaje. 
Whorf (1979), afirma que el pensamiento es dependiente del· len-

·- ... -

guaje, y por lo tant9 el-· lo determina, por lo que el lenguaJe usado -
para la función social de comun1cac1ón, d9m1na léJ función Interna del 
pensamiento; indica que el lenguaje que uno habla, lo lleva a concebir . . ... 

al mundo en formas muy distintas. 
La posición de chomsky (1979), esté respaldada por un enfoque so 
.. ·. . . . . . ~ 

c1011ngü1sté). y considera que el cerebro humano, es capaz de adquirir 
el conocimiento del lenguaJe; que todos los lenguajes humanos pueden 

- . - . . 

usarse para la expresión de pensamientos e Ideas, sln embargo, no pu~ 

de haber duda de que las reglas de cada· lengua en particular deben --.. . .. 
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aprenderse. Afirma que aunque se debe llegar a las reglas de la sin­
taxis de manera Independiente al s1gnlflcado, deberán al mismo tiempo, 
proporcionar la base para las intuiciones de la persona que habla su 
lengua nativa sonre·1as relaciones del sonido con el s1gnlficado. 

El lenguaje desde el punto de vista 11ngü1stico, es el término 
usado para describlr la vers.ión más extrema de que el lenguaje deter­
mtna la forma en que pensamos;. ésto se relaciona con lo que Sapir - -
U954) describe respecto al· lenguaje: "Que en cuanto a estructura con.§. 
tituye en su cara lílteric:ir el mo.lde del pensamlentc:>" · 

Para Saussure (1976), el IenguaJe está en correspondencia con el 
sonido <unidad co~pleJa acustica-vocal), siendo. éste, un instrumento 
que es~á en un.ión con la idea, fc:>rrnandc:> una unidad compleja, fllc:>só­
ftca y mental; conform~ndc:ise ~s1 e1·1enguaje de tipo 1nd1vtdual y SQ 

clal, sln poderse concebir el uno sin el otro; 10 cual imPllca un -­
sistema establecido y una evo1uc.16n, pues cada momento es una insti­
tución actual y un producto del pasado. Es natural que e1·1enguaje, - . .. . 

tenga la facult?Jd de constituir una lengua, ya que ésta conforma la 
unidad del lenguaje; por tanto, es necesario delimitar las dlteren-. . 

etas entre lengua y lenguaje. 
El lenguaje oral es un instrumento ae comunicación llngülst1ca, 

tiene su código 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 v1st9 del IenguaJe oral, ningú 
na persona tiene Pc:>rque s9ber Que una oración consta de un suJeto y 
un predicado, que el primerc:i tlene como núcleo un substantivo, que 
el aaJet1vo tiene que concordar con el substantivo, o que los foné­
mas son unidades de tiP<:> acústico. 
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Cuando se escucha hablar en una lengua extraña, el normoyente --
. . - ·-·-- --··· .. - -- .. 

percibe blen los sonidos, pero por el desconocimiento del código, qu~ 

aa fuera del hec~o social, asl pues, ·la lengua no sólo es función del 
sujeto l1ab1ante, sing t~mb.ién es el producto del contexto social en -
el que el individuo se desenvuelve, el cuál se adquiere gracias al -­
contacto con los demás. 

El paciente con Par~l1s1s Cerebral, establece diferentes tlpgs -
de relaciones, en las cuales tiene contacto con las personas, y nece-

- . - . - . 

sita comunicarse con ell?S, aada su condición de ser social, por tan­
to, no debe ser excluid? del prgceso de comunicación. Tomando en cuen. 
t~ los proble~as que present9n en el. area de lenguaJe, éste proceso -
se puede lograr, proporcionándole un canal de transmisión que pueda -
manejar, con el cuál pueda expresar su pensamient? a aquéllas perso-­
nas con quién tenga contacto; el canal puede ser una tabla de comuni-. - . . 

cación leónica, la cuál se cgnvertir~ en un instrumento más, dentrg 
de 1 proceso de c?mun ic9c ión, tal Cffir:J lo es el lenguaje gral. 

La· lengua, es la parte social del lenguaJe exterior al 1nd1v1duo, 
.. . -· 

que por s1 solo no puede crea[la n1 modificarla; existe en virtud de 
una especie de contacto establecido entre los ·miembros de una comun1-. . 

dad; es el producto de f9ctores n1stór1cos, que explican el porqúé el 
stgno resiste a toda s1tuac16n arbitrarla; éstos factores históricos, 
agmtn~n la lengua y su transm1s.ión, · 10 que excluye todo cambio llngOi.s. 
tico general y súbitg. Esto se apoya en la idea de que cada pueblo,­
está generalmente sat1sfechg de la lengua que ha recibido de sus an 
cestros. 

Un número reducido de individuos, se interesan sólo durante un -. . . . 

tiempo limitado, en las prescr1pc1ones de un código tales como: Los -
ritos de una rellglón o las senales mar1timas; por el contrario, la -

. - . 
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lengua involucra a cada uno de· los individuos que participan en todo 
. . --· ·- . . . . . . . . 

momento, por lo que sufre· la influencia de diversos·factores, uno de 
ellos es uso a través del t1emp9, el cuál altera· los signos lingüfstl 
cos. 

Por lo anter1orJ se concluye que la lengua es el código de comu­
nlcaclon con el que se expresan las Ideas, mientras que el lenguaJe -

- . ·- .. . . 

es el instrument9 por medio del q.1ál se lleva a cabo l?J comunicación. 
El· lengu9Je ?JSU~e dlferentes ~d~lidades, como son: La escritura 

co~ún, ·la escritura Braille, El ?Jlf9beto de los sordo~udos, ·los ritos 
relig19sos, · 1as f9flJlélS de c9rteSl?J, las señales maritiffias, el .léngua­
Je c9rporal, la ~1~1c~ y cu~Iquier 9tr9 tip9 de códtgo que se utilice 
para comunicar las tdeas. . . . - . 

2.2.1 El Lengu~Je Or~I. 

Es una caracterlsticª especlflc~ del hombre social, un sistema -
de c9niun1caci~n c9~pleJo, ~ediante el cuál se expresan los pensám1en­
tos, las emoc19nes, las ?Ctltudes, ·las ideas, las opiniones, las nec~ 
sidades, etc. 

Este 1nstru~nt9 de comun1cac.16n, tiene ciertas caracter1sticas 
que lo conforman como estructura gramatical, y una vez as1 constltu1-. . . . . . 

do1 se le considera co~o el refleJ9 del pensamiento, que gracias al -
lenguaJe oral se hace presente en la c9municac1on de los hablantes, y 
favorece a la soctabllidad y el desarrollo del conocimiento. Se con-- . .. . 

sidera por ello escenclal, el proporcionar al paciente con Parál1s1s 
Cerebral un instrumento de c9~un1cac.16n, el cual le permita conformar 
en una estructura gramat1c~l, el contenido de su pensamiento. 
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Existen diversas formas de diagnosticar anomallas de lenguaJe -
oraL sin embargo, 1as que se describen a continuac_ión se consideran 
las más importantes, pues l<?S aspectos que contemplan son los pas1cos 
para que un paciente con P~ra11sis Cerebral, sea entrenado en un me-­
a10 que le permita expresar sus ideas en forma adecuada, gramatical--

- . . . . - . . - . . .. 

mente hablando. . . 

Un di9gnóst1co de lehgu~Je or91, aebe hacerse dentr<? de situaclQ 
nes naturales de co~unicac1~n, por ello, no se puede preveer con una 
exactitud el tiemP<? que dur~r~ el d19gn~st1c9, puesto que se deben e~ 
perar las oportunid~des de lenguaJe espont9ne9; ademas de que no debe 
ser colectivo, en vista de que es necesario escuchar las intervencio-

- - . 

nes del individuo, en diversas situaciones de comun1cac16n. . . -· -· . . . . 

De acuerdo a Sánc~ez C 1971), · los e 1 ement9s de l enguaJ e ora 1 que"" 
deben ser diagnosticados, se establecen c9n base a las neces1daaes -­
que el indivtdU<? tenga, y el grado aca~é~1c9 en el que se encuentre. 
Este autor menciona que· 1as detlclenclas de· 1enguaJe oraL que se pre 

. . . . . . ·. . -
sentan en las escuelas primarias son: Pobreza de vocabulario, desor-

.. . ... - . . 

den, f~lta de claridad y P<?br'eza de las ldeas, tono Inadecuado y em--
pleo de muletillas; sin embargo, pasa por alto los problemas de pro--

·- . . 

nunc1ac1ón, ritmo y construcción gramatical. Todos éstos aspectoscon 
. . . .. - . . . . .. . - . . -

for~an lo que serla un '9decuado LIS<? de lenguaJe oral, suflclente para 
faci l 1tar la comunicación en el ambiente del 1nd1v1dub; estos aspee-

. . . 

tos tienen caracterist!c9s especlflcas y ventaJas propias. A cont1-
nuac1on se mencionan aquellos aspectos que son atingentes a la comun1 
cación de los pacientes C<?íl Parál 1s1s CerebraL que presentan trastor 
nos en el área de lenguaJe oral. 
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l. La pobrez~ de v9c~bul~r19, depende del ~mblente soc10-econó­
m1co y cutural, dad9 que el v9cabul~r19 se aprende p9r lmltacion, lnt~ 

racc_lón, 1ectur~ 9 por med19 de 19s f!1edtos m~s1vos de c9municac1ón, se 
considera que ésta det1c1enc1a existe cuando no se ut111zan con suf1-. .. . . - . . 

ciencia las palabras, 9 su us9 es Inadecuado para expresar Ideas cla­
ras. 

2. El desorden de Ideas, se hace l!l~n1flesto cuando la expresión -
de un mensaJe no tlene·1a secuencia adecuada; un eJemplo de_- ésto es la 
llamada fuga de Ideas. 

3. En la falta de claridad de las Ideas existe una construcción -. - . . . . . . -· . . . 

1n9aecuada, as1 COf!l9 el emple9 de P~labras que n9 expresan c9n exacti­
tud la idea que se quiere transmitir. 

4. La P9brez~ de 1~e~s se l!J8nlf1est~, cu~nd9Ia expresión es p9c9 
flu1da,·1a aivagact~n es l!lUY ~rcad~, y cuando las Ideas giran alrede­
dor de algo que se c9n9ce p9c9. 

5. El ton9, · 1~ ent9n~c.1~n y el Y9.lú'!len de voz, t~'!lb.1én son aspec­
tos 1'!1Portantes, y~ que existen extre'!l9s t~les como: Las v9ces estrl-­
dentes o de~s1aa9 ~~Jas, l!J9n~t9nas 9 1naud1bles. 

6. E1·emple9 de !!JUlettll~s, es el uso· exagerado y c9nstante de d~ 
terminada P~labra en una c9nversac.16n, por eJemplo: Este, pues, sL -
verdad, etc. 

7. Construcctón gra!!J~tical: Es necesario que exista concordancia -
en género Y número y congruencia lógica dentro de las oraciones que con . . . . . . . - . . . . . . .-
forman el mensaJe, para que la expres_16n de ideas sea adecuada. 
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Para muchos autores, el lenguaje implica la existencia de una 
función simbólica anterior a él, y que se materializa a través de 
distintos sistemas de signos <entre otros el que en la presente -
investigación se propone). 

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

l. La función instrumental <satisfacción de necesidades inme­
diatas). 

2. La función regulatorla < control de comportamiento de las -
dem~s personas). 

3. La función interactiva <salutación y relaciones sociales>. 

4. La función personal ( expresión de sí mismo, opinionés y sen 
timientos). 

5. La función heurísitca < actividad de conocimientos por me-­
dio de preguntas). 

6. La función imaginativa o creativa < superación de la reali-
dad) 

7. La función informativa <intercambio de información). 
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En la educación especial, cuando existen trastornos en el len 
guaJ e, éstas funciones se ven limitadas a las m~s esenciales, t.a-­
les como la instrumental Y la regulatoria. 

Estas funciones pueden ser agrupadas en· tres bloques: 

1. La función de identificación. -
2. La función representativa. 
3. La función comunicativa. 

Para fines de valoración del lenguaje en niños con Par~lisls e~ 
rebral que presentan severos problemas en el lenguaje, se consideran 
éstos tres bloques, haciendo correspondencia con los tres tipos de -
lenguaje: 

Función de 1dentiftcac1ón 
Función representatlya 
Función comunicativa 

LenguaJe receptivo. 
Lenguaje interno. 
Lenguaje expresivo. 

Asf pues, con la valoración del lenguaje receptivo, Internó y -

expresivo, se obtiene un perfil que ser~ la base para el ejercicio -
de diversas actividades, que permitan al paciente con Par~l1s1s Cer~ 
bral desarrollar un óptimo nivel de comunicación; permitiéndo adem~s 
evaluar la utilidad de los medios alternativos que puedan emplear -­
éstos en la comunlcaclón interpersonal. 
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2.2.1.2 Trastornos de ·LenguaJe y Cqmuntcactón en Pacientes 
é:on P9rál1s1s- Cerebral. 

El IenguaJe de los p~clentes CC?n Parálisis Cerebral es freruentefllente 
sobresaltado y carente de r1t~~ a causa de la rigidez de los músculos 
fac191es, a la falt9 de precisión en· la articulaciQn Y a la substltu-­
ción y omisión de sonidos. La·voz ttene· generalmente un tono alto o -
dernas19do alto, a caus9 de· 1a 9fecc.1~n de los músculos de la laringe, 
puede verse alterad~ ta!!Jb.1én 09r· 1a p9sible deficiencia en la audición. 
Lo que también puede influir en el· 1enguaJe del paciente, es la ·€0!1Pren 

+ •••• • - • •• • • • -

sión cue éste tenga de su aspect<? extern<? cu~nd<? h~bl9, as1 CC?mo de su­
percepcl~n de la lrnP9ciencia de· I9s C?tros ante su lentitud al expresar 
se. 

La adquisic1Qn en e1·1enguaJe, puede dH1cultarse debido a d1ver­
SC?S factores que en los n1~9s con Parálisis Cerebral se dán, Bakwin -~ 

(1974) menc1on9 los siguientes fact9res: 
1. Lesión en el. áreél CC?rt1cé]l que se relacion9 con la func.ión del 

lenguaJe. 
2. Alter~c19nes en la d~~ln~ncl~ lateré]L neces9ria por el Upo -

particular de é]fecc 1~n c9rt1c9L c9n · la CC?rrespona1ente falta de esta­
b lec1m1ento de domtnancla clara. 

3. Defectos auditivos y visuales élSC?Ci?d9s. 
4. Vldé] en un f!Jedlo ambiente Cé]renfe de est1rnul9s: En el que na-­

die o casi nadte·1e ~9bl~, por 19 que tlene p9co contact<? sociéll· 
5. La espastic1dad o la atetosis, dificulta las funciones del ha­

bla, pues afecta los músculos relacionados. . . . . . . . 

Sapir <1976), indica que "el lenguaJe es un método exclusivamente 
hum9n<? y no instintivo, de comunicar 1de~s. emoc19nes y deseos, por 111ª 

dlo de un sistema de s1mbol~s producidos de una manera deliberada". 
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Siendo éste método una de las adquisiciones posteriores a la evolución . . 

psicomotrtz, es la etapa más madura de la comunicación más primitiva, 
con las nuevas posibilidades de expresión adquir!das gracias a la mad~ 
ración neurológica y pslcoafectlva. 

Según Barraquer (1966), el lenguaJe tiene dist1ntos aspectos como 
son: a)La posibilidad de otorgar un valor semántico a los s1mbolos -­
verbales percibidos y b)La posibilidad de expresar Internamente en Pª 
labras, éstas mismas ideas y maneJarlas para razonar. Sin embargo, és­
tos aspectos en el paciente con Parálisis Cerebral n~ se presentan si­
multáneamente, como comúnmente sucede, pudiendo adquirirlas por medio 
de otros factores por separado. Muchas veces las dificultades del len­
guaJe recaen sólo sobre la expresión hablada, pero la forma del pensa­
miento es semeJante a la del adulto, pueden aprender lectura y los que 
tiene suficientes posibilidades motrices escribir. 

"El nrno llega a adquirir muc~os conoci'!lient~s p~r experiencias -
que no sabe expresar en palabras, por otra p~rte no pueden llegar a -­
elaborar suficientemente bien éstas exper1enc1as, integrándolas en un 
sistema de.compleJidades crecientes, por falta de ese instrumento del 
pensamiento -las palabras- ; pero ésta experiencia que le lleva a ha­
llar semejanzas, equivalencias, generalizaciones, le permiten llegar a 
representar unos objetos por otros <sus símbolos) y los objetos en ge-

. . 

neral por su s1mbolo verbal <el n~mbre); nuestro pensamiento utiliza 
precisamente éstos stmbolos. Por ello, existe una interinfluencia en­
tre la maduración afectivo-intelectual-motriz del lenguaje, que hace -
que el proceso en cada aspee.to c_olabore en el progreso de los demás" 
<Barraquer, 1966). 

Asl pues, pode'!los decir que concurre con la aparic19n del lengua­
je, aspectos tales como: 
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a) Intelectu~les; b) Afectivos; c) Motrices; d) Sensopercep­
tlvos. 

Los problemas que se relacionan directamente con el lenguaJe, y -
que pertenecen al área motriz, son los siguientes: Motilidad laríngea; 
Respiración; Motilidad de la cavid~d bucolingüal; asi como situaciones 
Posturales y Motoras. 

Con respecto a la resptrac_16n, Tardleu Cc.P.aarraquer 1966) Indi­
ca .. que· los tiempos de 1nsptrac_16n y de explraclón, están Invertidos, 
pues éste debe prolongarse suficientemente c~m~ para poder emitir va-­
rías palabras, incluso frases en una m1smaexp1rac16n; la respiración 
evoluclona desde el feto hasta el adulto,·1ogréndose cada vez meJor --

-·-·- -·· . . 

control sobre ella. Sol~ sl el control de la resplr~ción es suficien­
temente buena, puede l~grarse un~ fon9ci6n normal, ya que en las formas 
respiratorias deficientes el paciente no puede hacer el esfuerzo suf 1-
ciente para hablar; las dificultades del IenguaJe pueden ser paralelas 

. - . . . 

a las dificultades motrices o independientes de ellas .. Las dificulta­
des más frecuentes, son las que se present?ln en la respiración atáxica, 
y consiste en una resp1rac16n absolutamente irregular, en que unos mo­
vimientos son profundos pero la mayor1?1 son superf1c1ales, muchas ve-­
ces no eficaces ni en cuanto a oxigenación. En los pacientes con Para 
11s1s cerebral, muchas veces no se coordina la respiraclón con la eml­
slón de la voz, y con los rTK?V1m1ent~s buc~les correspondientes para mQ 

dular· 1os distintos fonemas; por lo que aprovechan mal sus pos1b111df1 
des fonator1as. También hay dificultades de respiración por espasticl 
dad o contracturas de los músculos 1nsp1rator1os toráxlcos, resul tanda 
l~ respiración superficial. 

En lo que se refiere a la Motilidad laríngea, es por los mov1m1en 
tos vibratorios de las cuerda·s v9c~les, que se imprime aíre espirando-

102 



una sonoridad que luego~~ de ser ~mpliada en la cavidad bucal (la -­
cuál actúa como resonador). As1 que cuando no existe motl11dad-lar1.o. 
gea o ésta se halla afectadaJ también los movimientos vibnitorios de 
las cuerdas vocales. 

Con respecto a la c~vid~d buc911ngüalJ el paciente con Parálisis 
Cerebral presenta problemas motrlcesJ que pueden estar afectados con 
mayor o menor intensidad que el resto del cuerpbJ pero·1os pacientes 
que presentan problemas motrices gravesJ la afección buc~l es también 
muy intensaJ c9n respecto a. ést9· los pacientes c9n Pa[állsis Cerebral 
presentan sus primeros signos ~l no succionar y tener problemas de dQ 
giusiónJ a éste pr9blef!1a se SUf!l~ el de· la ~limentac_ión y el de la c.g. 
municac_ión c9n la madreJ en· la que f!lUCh~s veces ella suple dur~nte my 
cho tiempo la posibilidad m9tr1z del n1n9J pues intuye sus neceslda-­
des y las llena totalmenteJ h~c1end9 las veces de·1a motricidad volun 
tarta de su h1J9.' 

Con respecto a l~s si tú~c19nes p9sturales m9tricesJ 11e1 nrno con 
Parálisis CerebralJ tiene dificultades 1!19tr1ces que no le permiten IQ 
grar la coordinación oculo-mañuaL y por su falta de control res191ra­
tor10 emite son1d9s d1sarrn<>n1cos y n9·19gra repetir los fonemas que -
11 ega a decir J as 1 como- adqu ir i r1 os de"fl ni t 1 vamenteJ tampoco t 1 ene 1 a 

. . - . 

capacidad de dirigir la miradaJ ni sostener la cabezaJ ni la postura 
- - -· . 

sentadoJ lo cuál le impide est~~lecer un~ comunicación 11 no verbal 11 con 
su madre. ~uc~~s vecesJ después de un periodo de balbuceoJ el ntno se 
vuelve sllenciosoJ no sigue rep1ttend9 los fonémas que inició y el le.o. 
guaJe verbal no progresaJ Incluso cuando c9nsigue meJorar la comun1ca­
c16nJ c9mprender n9~res Y gestosJ ~s1 como darse a entender por slg-­
nosJ muchas veces no re1nlc1~ el lenguaJe hablado sin una previa reedy 

c~ciónJ la cuál tiene el fin de 1nteres~r nuév~f!1ente al paciente p9r -
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sus posibilidades verbales. Los ~~vimtentos coreo-atetósicos bucolin­
güales, se superponen a· los movimientos v~Iuntarios del habla, que c~ 
mo dice Moragan asustan al interlocutor, y no predispone a una inte-

- - . 

racción fácil con el niño" CLópez A. 1978, pág 17). 
Con frecuencia se ~a119n cuadros mixtos, sln embargo, a veces my 

c~os ?fectados del tronco y extremidades, presentan buenas posibllidª 
des de dicción y buen lenguaJe; en otros, su problema del habla no e~ 
tá relacionado con·Ios problemas motrices, el problema puede tener --.. . . -

por eJemplo, su núcleo en la evoiuci~n psic~afectiva. 
Es importante avertgu?r, que p~s1b111dades tiene el niño en cuan 

to a la adquisición del lengu9Je escrito (lectura o escritura>, pues 
con ello, obtendrá una mayor comunicación y expresión. . . . . - . . 

Un aspecto al que c~nlleva el lengu9Je, es el de la comunlcaclón, 
siendo éste aspecto el que nos preocupa en los niños con Parálisis -­
CerebraL ya que la comunic9ci~n norm?lmente necesita del oir, del hª­
blar, del escuc~ar, del escrlbir, as1 como de una actividad neurof1sl 
ca complicada; constituyendo en el niño con Parálisis Cerebral, un --

- - . 

problema grave al no poderse comunicar con facilidad, pues ésto infl~ 

ye en el aprendizaJe y su adaptación a·1a sociedad. "Es d1f1c11 la ad 
. - .. - . . . . . - -

qutslción del habla, ya-:que ésta es un conJunto de cifras, un código 
abstracto, y es frecuente que el niño con lesión cerebral muestre de­
ficiencias en materia de abstracción, comprender los simbolos y poder 
interpretarlos; aunque los Impedimentos del habla no son caractertstl 
cos de todos los niños con Parálisis Cerebral, una gran mayor1a tiene 
algunas dificultades en el IenguaJe" CLópez, 1978). 

. -

"La audic_l~n y el lengu?Je, c~nstltuyen los dos eslabones termi­
nales de la cadena de las interrelat.t~nes humanas; Por med1~ de los -
si~bolos acústicos, de la locución, donde por medl~ de ellos pueden -
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transm1t1rse de hof!Jbre 9 hOf!!bre:_ experiencias, ideas, ~ctltudes, prQ 
cesas volltivos, etc." <Berendes,1968). . . . 

Por ello, es Importante que exista una comunicación verbal en­
tre el paciente con P~rálisls cerebr91 y el maestro que ha de pr9POI 
clonarle la 1nstrucc1on, s1 el contacto no se establece por s1 mismo, 

. . . - . . . 

será necesario buscarlo y buscar el porqué ng sucede ésto. Llevando 
a cabo una valoración auditiva, la cual puede ser por medio de pre-

. ... - ·--

guntas y respuestas, sin emb9rg9, ésto sólo puede ser posible para -
niños mayores de seis años y cuando posean suficiente capacidad de -. - - . 

concentración, aunque )9 exp 19r9c_1~n debe re91 izarse precozmente, an 
tes de que el pequeño esté en edad escolar, para saber hasta que pun 

- - - . . --· . .. - . - . - . . --
to es apto para l~ educ9c_i6n. Es neces9r19 v9lorar al pequeño, usan­
do métgdos adecuados para ello; hac19·19s dgs ~ñgsde ed~d, se puede 
explorar al ntñg pgr f!1ed1Q de ru1dQ y 9e C~f!1P9n111as, tratando de -­
llamar su atención con éstas y utlliz9nd9 9PQYQ · v1su~L Y desp~és de 
ello sin dicho apoyo. Sin embargo, p9r91~ CQf!1Prens1~n de 19s pala­
bras y 19 cgmprensi~n del· 1engu~Je, ng sief!!pre es decislyQ elgr009 9e 
trastorno: sing el t1PQ de la 9ud1ci~n. T9f!1b_ién pueden presentarse -
casos en los que surJan dud~s sgbre si re9lf!1ente se tr~te de un tr9§ 
tgrno en la audición o de una 9gnos1a acúst1c9. 

Con respect9 a las a 1 terac iones en el· lengu9J e,· en f!!UC!~QS PéJCi<:!l 
tes cgn ·~arállsis Cerebral se producen dur9nte Q desp~és de su desa­
rrollo; la1.tartamudez es un eJemplo, la c~al 9 diferencia de· 1a tar­
tamudez psicógena se presenta no sólo cuando existe estado de exita­
c1ón <temor a la 19cuc1~n);_ ~~rendes U968L lndic9 que según Seeman 
se present~ de ffiOdQ pr9gresiv9, ap9reciend9 también en 19 Iocuc_lón -
espontanea, al repetir, al leer en voz alta, al declama"r, asl como -. . . 

al f!!Urmurar al o1dg del oyente. 
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Berendes (op.cit.), parte del marco general de la clasificación 
de zentay y Pusitz, en dónde se considera que las alteraciones de la 
locución encuadran en: "l.Las lesiones piramidales; 2.Las lesiones ex 
trap1ramldales; ~.Las lesiones cerebelosas. Para delimitar varios -
s1ndromes que dentro de la top~graf1a de la Parálisis Cerebral, se -
considera como aquéllos que afectan a la locución, según Nadolenczy, 
éstos son:" CZentay y Pusitz, c.p. Berendes,1968). 

l. ~emtpléJico Chemiparesla ~ hemiatet~sis), existen trastornos 
tales como: El balbuceo, nosolalta abierta, tattamudeo disfásico, --. . 

agramatlsmo y trastornos del acento f~nétlc~; todos_ éstos considera­
dos como trastornos afásicos. Ade~ás de·1as alteraciones de la melQ 
d1a, la Intensidad y el tiempo de la locución. 

2. D1spleJ1a cerebral: Intenso tartamudeo orgánico, se balbu- -
. . . . . . 

cean silabas y palabrªs, as1 c~m~ tªmbién sedán los calambres farin 
geos, la disártrla y la bradtlal1a, siendo éstos tres, signos de la 

. . . . 

Parálisis suprabulbar Infantil. 
3. Parálisis Cerebral suprabulbar infantil, según menciona Be--- . . . . . . 

rendes muestra dos formas fundamentales diferentes que van a depender ... ... . 

de qüé em el Indlvlduo predomine el componente· paralitico o espástlco, . . - - . . . 

y de la localización de las neuronas corticobulbares. 
4. En las d1sártrias extraplramidales, las alteraciones del len­

guaje semejan las observadas en la encefalitis, siendo muy polifacéti 
. . .. .. . . . . -

cas, encontramos alteraciones tales como: Los trastornos del equili--- . . . 

brlo muscular en el compleJo stnto~átlc~ amistático del Park1son1smo, 
la interacción, las f~rmas a~tnéticªs e h1perk1nét1cas, la monoton1a­
de la locución, la monodinám1ca y la debilidad del impulso, as1 como 
taw.bién la palilal1a. 

106 



Berendes (9p.cit.) clt~ ~ 0~l)n1tz, quien indic~ que en una re­
visión conJunt~ con ~~rtl s9bre·1~. influenci9 de f9ct9res s9bre el 
lengu~Je, incluyend9 t?Jnt9 19s s~f11t!tic9s y· 19s §l)lbient~les, COf!JO. 19s 
animic9s y los ps1quic9s~. c~ncluyen pues que 11sih más, que t9d9s 19s 
trast9rnos que afect9n a un cerebr9 9ún n<? t9t~lmente diferenciados, 
influirán c9n f!l~Yor 1ntensld9d 9 una de 19s funciones más )~venes en 

!\ 

el desarrollo de la humanidad -ellenguaJe-", . . .... 

Para Cass Marrlon T. Cl955) en el ~p9r~to de I9·1ocuc1ón, destª 
can grupos diferentes al igu~l que en el m9t9r,_ ést9s gruo9s son seis: 
La Parálisis Cerebral esp~stic~,·1a activ1d~d muscular asindrónica, 

·1a atetósis, la rigidez, el temblor, yla ataxia cerebelosa; siendo­
los espást1cos y los atetósicos los grupos más numerosos. . .·. . . . . - . . - . •.. - .. 

Por ser los espást1c9s y·19s ~te~~sic9s, 19s tipos que con ma-­
yor frecuencia se presentan, a continuación se describen sus caracte . . . . . ... . . . . . . -
r1sticas generales en c~~nt9 ~ des~rr9119 de lenguaJe. 

En 19s esp~stlc9s, se present9n pr9ble~s al succionar, deglu-­
tir <?masticar. Aún en·1os tr~st9rn9s·11ger9s, existen ~Iteraciones 
en la movilidad de· los· labios,· la· lengua,. el paladar y el maxilar In 

.. -- .. . . . ... . . ... .. . ... - . -
ferl9r, ?JSÍ C<?fll<? en·19s fllÚSCUl<?S de 19 f~r1nge y· la 19ringe; presen­
t~ndo esp~smos durante -l9s 1ntent9s de ~rticulac_ión en el lenguaje, 
resultando lfllPOSlble realiz~r·19s finos Y coordin~dos movimient9s pª 
r~ la artlcul~c_l~n del, lengu~je. El lenguaje suena "borr9so", c9n -
frecuenc19 nasal, debid9 ~-19 paresia del ye19 del paladar; debido a 
que las alteraciones del espástic9 suelen per~necer c9nstantes; por 
lo general, t9d9 ~q~él que frecuenta el amlJiente del pequeno es capaz 
de entenderlo. 

El atetós!c9, present9 fllOV1m1ent9s en exces9 en los f!11embrosas1 
como en 19s rnúscul9s que intervienen en e1· lenguaje, éste excesivo mQ 
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vimient9 esc9p9 9 19 v91unt~d del p~ciente c9n ~9r~lisis Cerebral. -­
Es dificil 19grar 19 p9sici~n ~decu~d~en· Igs f!1úscul9s del p~ciente.­
para 19 pronunciaci~n de deterí!Jin9d9 letr~, pues D~Y f!l<?Vimient9s cgn~ 
tantes y a veces se praducen cerca de una posición adecuada, una con-

. .. ·- . .. . - --· . - . 

tracción muscular en sentido contrario simultáneamente. También se ob -- . - . . . . - . - .. - . - - -~ 

serva fruncimiento del ceño, muecas, temblor palpebral, estrabismo, -.. . . - . . . . . . .. 

giros del cuello. Berendes Cl968L menciona que los trastornos de la - - . . 

locuc1~n, son un fenómenc:i que regUl~:irí!Jente aCOf!JPañ~ a los trastornos 
neuromusculares en la cabeza, cuello, boca, cara y tórax. 

. . . . . . . . . . - -

2.2.1.~ AprendizaJe de Conceptos. 

Las palabras pueden adquirir su significado ~or su apareamiento -
-· .. . 

con varios estimulas sensoriales, y a través de éste evocar una respues - .. - . - . . .. -- ···- . . - . -
ta sensorial particular, as1 pues, cuando· las palabras se combinan evo 

- - - . . -· . -- . . . . - . . . - . -:-

c9ndo c~da una su respuest~· sens9ri9l, se puede producir una mayor re~ 
puesta sensorial combinada. Consldéreseéste eJemplo: "Era blanco, -
brillante, redondo, con plern9s y pezuñas cortas, un cuello muy largo, 
con franJas negras a su alrededor, una cabeza gruesa y plana, enormes 

. - . . - . . . 

dientes amarlll9s, y el ~nlf!J?il grur1a f!JUY fuerte'r 1 de· éste modo, si 
la p9labra "glox" se aparea c9n·1as pal~bras sensoriales del eJemplo, 
se obtendr1a una respuesta sensorial combin~da. 

~ara Staats (198~)~ todc:i· lo ~nterlor es un9 forma de aPrendizaJe­
humano1 considera que al proporcionar· al tndivlduo una imagen por me--
-- . - . . • - . . • 1 • • • ~. . . . 

dio del c9ndicl9nam1ento, éste:.puede pensar en ella, comblnándoia con 
otr9s P9labras que form~rán nuévgs aprendlzaJes, y por ende, imágenes­
nuevas. 
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" ..• éste ~na11s1s per~ite un9 rec9ncill9ci~n entre la apr9xima-­
c1ón cognitiva a la conducta humana y la aproximación de estimulo-re~ . . ·- - . - ...... - . . -- . . . . 

puesta. Lós procesos de éste tipo, c9nsider_~dos como eventos cognitl 
v9s, pueden ser considerados en tér~1n9s de estfmul9s, respuestas Y -

principios del condic1~n~m1ent9 cl~s1c9" CSt99ts 9P.cit.). 
Se puede considerar que· este t1p9 de·entren~miento produce un r~ 

pertorio conceptual pástco, que permitirá al individuo aprender ~ás -
p9labr9s en una variedad de experiencias; si el individuo no posee é~ 
te repertorio básico, será incapaz de beneficiarse con la mis~a ventQ 
Ja que los demás indlvidu9s, del? v9sta cantidad de exper1encias·11n 
gü1sticas alas que estáexpuest9. Sta9ts menciona que "el aprend1ZQ 
Je de tales repertorios puede ser manipulado". .. . ·- .... 

Aún cuando el pr1nc1p19 del condicion9miento de est1mulos se pu~ 
de aplicar a aspectos de la conducta verbaL y cuando éste es muy im­
portante, de ningúna maner9 es la total1d~d de la conducta humana; -­
existen conductas y habilidades motoras manifiestas y compleJas que -

- - . 

no pueden ser é~9c9das por est1~u19s, c9~9 sucede en las respuestas -
condicionadas. 

Staats Cop.cit.), considera en el estudio del aprendizaJe del --. . . .. 

lenguaJe, dos aspectos 1~p9rtantes: a)El lenguaJe como un estimulo -
que afecta respuestas motoras de.varias clases, y b)El lenguaJe como . . .. ·- . . ... 

una respuesta motora en si ~tsm9. Ambos aspectos los considera como 
partes lmport9ntes del lenguaJe, y no com9 element~s excluyentes. 

Cuando el n1ñ9 dice p9r pri~er9 vez papá o alguna aproximación -
9. ésta palabra, sus p9dres refuerz~n est9 respuesta. L?J respuesta -­
tamb.1én puede ref9rz~rse en presencia_ de v~ri9s est1mulos, por eJem­
pl9: Cu~nd9 en prescencia 9e un ~ut9~~v11 en movimiento, al miño se -

le lnf9r~~ que está ~9v.1énd9se, o bien, cu~nd9 9tr9 9bJet9 se mueve y 
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el c9che esté P?r?.d9, se· le infor~~ ~l ni~9 que el otro 9bjeto es el 
que se est~ 1119v1end9J_ en ?~b9s C?S9S · l?J respuest9 es reforzad?. 

Medi9nte_ éste entren?~lent9 pueden sup9nerse los ?PrendizaJes de 
respuest9s verbales si~Ples y c91T1DleJas, sin importar el tipo de even 
tos, por ello,_éste aprendlzaJe puede llév9.rse? c~b9 P?.r? el entrensa 
mlent9 verbal c9~ún. ~l n1n9 ta1·vez se9 expuest9 a un entren9~1ent9 
de dlscrlmlnaclón muy det~llado, en prescenala de sub9spect9s del es­
t1mulo t9tal. La adquislcl~n de cada respuest9·verbal nueva, involu­
cra· los mismos pr1nc1p1os. 

De acuerdo con Sta~ts C9p.ctt.L existen gr9ndes diferencl~s c9n 
respecto a la destreza de· 1os p~dres, para convertirse en buen9s OO.le.Q. 
tradores del repert9r10 de rotul9c_1ón de sus hiJos. Diferencias o --
1d1os1ncras1as en el repertorio del P?dre, provoca la falta de hab111 
dad para entrenar adecuadamente a sus hlJos, lo que puede asimismo, --· . -- .. . .. . 

provocar diferencias muy finasen la rotwlación o una gruesa discriml 
nac16n de los niños. . . 

Un tipo de entren~~1ent9 slmll~r, p9rece Intervenir en el desa-­
rrol lo de otra c1ase de respuestas·verbales de suma importancia, como 

. -- ... . . 

son: La habilidad de respetar·1as condiciones internas y reportar --
- . . . . . . -· . . . . . 

cualquier cambio, por eJemplo, si al niño· le duele el oJo, y en su re 
. . . . . . .. . . -

pertorio existen ambas palabras, quiz~ s9lo mencione una de ellas - -
(duele u oJo), es entonces papel del adult9 preguntar ¿Qué? <en cuyo­
cas9 la respuesta ser~ duele) 9 lD~nde? <siendo la respuesta oJo), -­
proporclon~nd9 asL no s~lo la infor~?Ción completa al pequeño, sino 
al mls~o tiempo exiJe la adecu~da manifestación: "Me duele el oJo". 

Como podemos ver, ·10 importante del aprendizaJe de conceptos es - - . .. . - . . . . . .. . .. .. . . . 

que pr9porc19ne I9s ele~entos neces?rlos para.el lengu9Je 9ral, a -­
~qµéll9s individuos que n9·19s tienen, tal es el caso de los paclen-
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tes con Parálisis Cerebral que present~n ~lter~ci9nes en el lenguaJe. 
Se c9nsider~ neces~ri9 intr9ducir prirner9 19s c9ncept<?s, Y P<?St~ 

ri<?rrnente 19s estr~tegi~s p~r~ des9rr9ll~s el lengu~je. C~st9ñed~ -­
(1982), menciona que el 9prendiz9Je de· la ~y9r1~ de 19s ciencias, im 
plic~ el aprendiz~Je de un sístef!1~ c9nceptu~li_ ~<?r su gener9lldad e -
importanci9, éste 9rgument9 ~P<?Y?I t9mb_1én l?J enseñanza de un lenguaje 
cornplet<?, y más concretamente par~ el aprendiz~Je de un sistema de cQ 

municac.16n n9 verbal como el que se prgponeJ en la presente investi9Q 
ción. 

Castañeda (op.cit.), menciona que los elementos del aprendizaje 
. . - . -· . - . . 

de conceptos, son lgs siguientes: Enseñanza de la intensión, enseñanza 
de la extensión, enseñanza del términoJ enseñanza de la posición Jerár, 
. . .. . . . . - . . . . . -
quica, y enseñanza de las convenciones. . . -

l. La enseñanza de la intensión: Se refiere a las propiedades ca­
racter1sticas del:c<:>nceptgJ 9 ~quéll~s que lo definen, describiendo +­
las caracter1sticas de su clase y a cada ün<? de sus miembros,· las cuá­
les serán proporci<?n~das en una regla <? enunci?Jd<?. Las caracteristi-­
cas se denominan definitorias o atributos criticos, ya que atienden a - . - . - .. . . -

l<? especific<? que corresp<:>nde ~ un~ situ~c1~n, asi com<? a los rasgos -
que orillan a un évento;; valor u objeto a ser· lo que es. Los criterios 

. - . -

que se deben seleccionar par~ determin?Jr si un obJeto pertenece a una . 
clase, debe ser el de eliminar sus elementos particulares y solamente­
mencionar ·los elementos comunes, de ésta forma· la definición ha de per 
. - -- - . - - . . . . . - - . -
mitir decidir si el obJeto pertenece o no a ésta clase determinada. . . - . . 

Dependiendo del tipo de defin1c1~n será la regla de clas1f1cac16fl., 
en tal caso, seria de forma cgnJuntiva, disyuntiva o de relación; en -
dónde l~ forrn?J cgnJuntiv~ ser9 cu~nd9 en· l~ definici~n del concepto se 

d~n d<?S o más atribut9s; l~ regi~ de cl~s1f1c~c19n será disyuntiva, si 
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es uno u otro atributo el que aparecerá en la definición del concepto; . . . 

para la forma relacionaL éJPéJrecer~ unél if!!Pllcación o relaciQn entre -
las caracter1sticas, en el enunctad9 que define ?l c9ncepto. 

Para definir un concept9, es i~p9rtante é)tender a la ex9ctttud -­
lingü1stica de 19s términos; ya que no es poslbl~ la ensenanza inten-­
cional del c9ncepto partiend9 de tér~tnos ambiguos. 

Para Introducir un concepto, existen dos alternativas: 
. . 

a) Que el alumno posea una idea amplié) del concepto, explicando -
la idea más amplia y familiar, y después detallar especificando el con 
cepto que se pretende ensenar. 

b) Partir de ideas particulares ya establecidas, se organiza el -
. . . 

material para· llegélr a léJ s1ntesis del c9ncept9. En cas9 de que no -­
exista ningún elemento conocido por el suJeto, ni aún ninguna idea prQ 
xlma al concepto por introducir, se puede recurrir a lo denominado co­
mo "aprendizaje c9mbtnatorio", es decir, por analo1J1a. 

2. La ensefianza de la extens1Qn de los conceptos: Es dónde se ha 
de considerar aquel conjunto de elemertJtos <~uestra representativa de -
éstos) sobre los cuáles se puede aplicar la definición que del conceQ 
to se ha dado. Se piensa que se ha adquirido un concepto, cuando se ha . - - . . . . . . 

exteriorizado ya sea en-forma verbal o con algún sistema de comunica--.. . . 

c_ión, sln embargo, muchas veces sólo se ha memorizado la palabra y no 
existe unél verdadera com,prenstón, por lo tanto, es necesario que se -­
c9~pruebe su §1Plicac1Qn n9 s~I9 unél vez y en una sola situación, sino 
que su aplicación sea en situaciones ~uy variadas. 

3. EnsenanzéJ del términ9: CLa palabra o la expresión>. "La expre­
sión que se designa al concepto es importante, porque facilita la comu 

. - ·- ~ . . - --
niCéJC1Qn Y fus19na en unéJ s9lé) PéJlabréJ t9dél una serte de exper1enc1as­
que se tienen con los diferentes m1embr9s de una clase; manejar el téI 
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mino, implica el maneJo conJunto de la generalización y la discriminª 
clón" <Castañeda, op.clt.). Para la enseñanza son importantes algunos 
aspectos del término, que permiten que éste sea aprendido en forma si~ 
nificativa; dichos aspectos a consideración de Castañeda son: EtimolQ 
gfa, sinonimfa y antonimia, los cuales facilitan la comprensión del -
término. 

4. La posición Jerarct1ica de un concepto: Se refiere a su posición 
dentro de una estructura del conocimiento, y a sus relaciones con sus 
obJetivos vecinos. Para la enseñanza de un concepto, se presenta el 
concepto que le antecede y después el que le precede, aunque no siem­
pre se hace explfcitamente dicha Jerarquización. En posición jerart¡u1_ 
ca de los conceptos, existen los supraordinados, los coordinados Y -
los subordinados; éstos proporcionan una significación global y un -­
marco de referencia para quien aprende nuevos conceptos. 

5. Enseñanza de las convenciones: En d~nde convención singifica 
ajuste o concierto entre dos o más personas o entidades; su enseñanza 
es importante, pues son los medios en que algunas ciencias uti llzan -
para representar o simbolizar un término. En dónde una letra corres­
ponde o simboliza a una palabra o conJunto de éstas, cuyo arreglo for 
ma ciertas categorías, por eJemplo: "P", "Q", que en lógica signifi­
can premisas <frases); "P", "l'J" que son la negación de las premisas -
(frases). 

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

l. El aprendizaje que-proporciona al suJeto una nueva conducta, 
la cual se incorpora a la situación anteriormente desconocida. 
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2. El aprendizaje cuya flnalldad es conftrmar o desmentir hipót~ 
s1s, favoreciendo de ésta manera la inducción de leyes. 

3. El aprendizaje estructurable en función de la experiencia, -­
dónde se busca el cuesttonamlento de los esquemas anteriores, para err 
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 motivación, sus modos de percibir y estructurar la infor­
mación, así como su personalidad y el f luJo sociocultural. 

2. Un referente, que significa la información con la que cuenta 
el sujeto al entrar al nuevo cúmulo de información. 

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

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

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

A partir.de ésto se dice que el aprendizaje es un proceso de - -
adaptación, el cual crea estructuras más complejas, las cuales serán 
empleadas por el sujeto de manera pensada y razonada, y no de manera 
mecánica como comunmente se piensa. 

Se considera que para·'poder lograr lo anterior, es necesario ba­
sarse en un aprendizaje stgnificativo el cual puede entenderse como -
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como un nuevo material que por tener una estructura lógica inherente 
fué aprendido de manera signlficativaJ es decirJ que se incorporó el 
contenido del nuevo material al conjunto previo de conocimientos del 
individuo de manera sustantiva~ relacionando los nuevos conocimientos 
a su estructura mental. 

Ausubel considera de vital importancia el sentido lógico Y el PSl 

cológico para que se dé el aprendizaje significativoJ es decirJ que -
el material no sea arbitrarioJ que sea lúcido Y plausibleJ al mismo -
tiempo que el aprendiz debe poseer como requisito previo la capacidad 
intelectual e ideacional. <AusubelJ1968. c.p.JBatistaJ1976). 

"La unión no arbitraria de material potencialmente con sentido -
con los conocimientos previos_del individuoJ para establecer nuevas -
ideas en la estructura cognitivaJ capacita al aprendiz para explorar 
su conocimiento preexistenteJ como si fuese- una especie de matriz id~ 
cional para interpretar nüevas informaciones" <AusubeL ap.cit.)J estó -
evita las limitaciones que impone de manera drástica la memoriaJ con­
respecto a la cantidad de información que cualquier ser humano puede 
procesar y recordar. 

2.2.1 .4 Técnicas para 1ª práctica del lenguaje. 

El aprendizaje de un concepto será tal como lo menciona Castañeda 
C1982)J una experiencia de aprendizaje de adquisiciónJ en dónde una -­
vez adquiridos los conceptos necesarios para establecer diálogosJ se -
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emplearán estrategi?JS ªdecu~d?JS p~r~ l~ pr~ctica Y el uso de dichos -
conceptos, P?Jra de ésta f9r~ inlciªr unª c9~unicaci9n fílás ?Jdecu?Jd?J -
de los pacientes, sujet<?s, ?JlU~n9s, y m9s c9ncretamente en pacientes 
que padecen Parálisis Cerebral. 

~· . . . .. 

Para la enseñanza del lenguªje existen diversas técnicas, siendo 
impoítante que en todas ellas exista el principio de colocar a las --. . 

personas, alumnos, pacientes, etc., en situaciones reales de lenguaje. 
B. Sánchez <1971), menciona como actividades generales para la -

enseñanza del lenguaje las siguientes: La conversación, la discusión, 
la narración y la descripción, la dramatización, la poesla. A conti­
nuación se describen a. rasgos gener?Jles éstas ?JCtividades: 

l. La conversac_ión, por ser de condición eminentemente social , 
es la forma de comunicación fílás espc:>ntánea que se dá entre dos persQ 
nas, con el fin de satisfacer la necesidad de intercambiar ideas, ---- . .-

sin importar ed9d, sexo, condic,ión socio-económica, ni cultural. A -: 
través de la conversación como actividad general para la enseñanza -

- . - . . . . . 

del lenguaje, ·se aumenta el grado de sociabilidad entre los alumnos, . . 

afianzando el campo de las relaciones humanas, además de contribuir 
al desarrollo y enriquecimiento del vocabulario. . . 

2. Cuando en el intercambio de Ideas existen diferencias entre . .. 

las opiniones sobre un tópico, se dá una discusión, lo conveniente -
Pªra que_ ésta se dé en forma organizada, es que se discuta sobre un 
tema prev19mente acordad<?, profundiz~r en él hasta donde sea posible, 
que sie~pre halla un director del debate, para que la participación 
sea de uno en uno, que las oplnones sean claras, concretas, y por úl 

. . . . . -
timo que se extraigan cc:>nclusiones de las ideas expuestas. Por medio 
de la discus_i~n se logra el desarrollo de la capacidad de razonamie.n 
to Y de análisis cr1tico, as1 c9~0 t?Jmbién pr9mueve la capacidad de 
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hacer y reci~lr cr1ticªs, l~ ~ª~111d~9 p~r~ 9rg~nlz~r 19s Julci9s en 
for~a .l~glca, y p~r~ expresªr· 19s 9Pini9nes c9n cl~rld9d, sinceridad 
y precis_i~n. 

~· La n~rr~cIQn Y 9escr1pc1Qn, s9n ~ctividades que deben c9ns1-
der9rse com9 sinQn1~9s <~9nc~ez · 1971L 9tr9s ~ut9res las c9nsider~n 
una misma actividad, otros argumentan que son actividades totalmente -·· - . . - . . .. . 

diferentes, Y 9tr9s que se C?~Plernentah; sin embargo, tanto la narrª 
ción como la descripc_iQn, c9nservªn 19s c9racter1sticas Y desarr9119n 
aspectos propios. Lá narración fávorece el desarrollo de la imagina-. - - . . .. 

ción, as1 como del rel~to, se present9 ~·1a complementación de la v1 
da Interior, se Inclina a los aspectos emocionales y espirituales, y . . . . 

estimula la creación person~l. Por 9tr~ p9rte, la descripción exiQe 
posiciones re911st9s, breved~d y prec1s_1~n, enfoca un s9lo aspecto -
(persona, animal o cosa), se Inclina a la observación de los hechos . . . -

externos y P?r lo general se utiliza sólo c9n fines de estudio. 
4. La dramatlzac_ión, permite 91 que la h9ce un uso esponténeo -

del lenguaje. A trayés de 19 dramat1zac.1ón se fávorece el desarrollo 
social del indivldU?, pues permite que·1a participación de aquéllos 
que son t1m1dos esté respaldada por un texto·y por sus compañeros --.. - .. . .. - . . . 

que toman parte en la misma. . .. . ... 

5. La exp9slclón <en el cªs? esc919r, es el relatar a un grupo 
de personas el producto de un trab~j?, y en·v1sta de que éste traba­
Jo fué el9borado P?r el ~1sm9 indlvidu9, le dará la ventaja de h?blar 
de algo que c9noce, est9 le dará conf 1anza y le ayudará a aumentar -
suseguridad P9r~ hablar 9nte el público. 

6. La p9esla C?~? 9ctividªd Cdentr9 de la sltuaciQn esc9lar), -
constituye la for~~ ~és 9rt1st1c9 y pur9 del lenguaje. Por medio de 
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ésta se desarrollan múltiples áreas en los Individuos, pero entre las 
que atanen a la ensenanza del lenguaje encontramos: El desarrollo de . . . -

la memoria y la imaginación, as1 como lograr un mayor dominio en la -
articulación, entonación, pronunciación de las palabras, y el enriqu~ 
cimientó del lenguaje. 

De acuerdo con Alardln (1983), · 1a traducción del lenguaje interno 
. . 

a un lenguaje correctamente expresado, se le conoce como estructura-
- . - -

ción del lenguaje, cuyo prop~stt9 fund9mental es traducir todas las -
experiencias a l~s representaciones gráficas con posibilidades de ana 

· 11s1s, s1ntesis, deducción e inducc.lón, que enriquezca al nivel 11n­
gü1stico, la flexión en el lenguaJe c9nceptual y eleve el indice con­
creto-abstracto; para ello propone seis etapas que son necesarias en . . 

la expresión oral o escrita, dentro de las técnicas de estructuración 
del lenguaje, ·1as cuales pueden emplearse en la rehabilitación del Pª-. 

ciente con Parálisis Cerebral que presente trastornos en el lenguaje, 
sustituyendo la expresión oral y escrita por la comunicación icónica. 
Las etapas que menciona son: . . . 

l. Etapa enumerativa: se c9r9cteriza por el hecho de que el suJ,g 
to se concreta a enumerar por separado, cada uno de los elementos que 

- . . . - . . . . . 

componen el grabado o una s1tu9ción, expresando básicamente los con­
ceptos concretos. Esta etapa se presenta independientemente de la edad 

. . . . . 

del suJeto, as1 como de su prepar9c1ón profesional. La pregunta que -
se sugtere es ¿Qué ves aqu1? , por lo que el sujeto se· limtta a enume . . ·. . . . . . . .-
rar los objetos que ve en·e1 grabado. 

. . . 

2. Etapa asociativa: proporciona la pos1b111dad de identificar -
. . . ··' . 

·los elementos gráficos que ha 1do enumerando con alguna c9racter1sti­
ca lnmedlataj utllizando béslcamente la Inclusión de adJetivos callfi . - . . . . - ~ .. ~ ·.. -·. . - - .. . . . -
cativos, que aumentan I9s p·9sibllid9~es en su estructuraci~n. La pre-
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gunta que se responde es lComo?, ut111zando los condicionantes antf - . . - . 

rtores aunados a_· éste, el suJ eto puede estructur?tr sus primeros enun 
ciados en forma de frase, c~m~ por ejemplo: "La mamá es buena, La nl 
i'l~ está contenta, El niño está triste, etc." 

~· Etapa descriptiva: hacia_ ésta et?P~ el suJeto ya está capac.1 
tado para ~ument?r sus enunciad~s, percibiend~ ah~r~ las semeJanzas 
y l?S diferencias en cuant~ a·1as c~racter1sticas externas, as1 como 
el tamafío, · 1a f~rrn?• · 1a posic_ión y el lugar que ~cupa en el espacio. 
La pregunta utilizada en_ éste caso es lQué hace?, 9ándo la posibili 
dad para que el suJeto exprese estructur?s más completas, con enun­
ciados más elaborados. Se incita para que independientemente de la -. . . . .. . 

edad del pac1ente, as1 como dela inf~rrnación cultural que_ éste ten­
ga, éstas etapas se estimulen, para establecer productos completos , . . -- - . - .. 

que deben dar la p~sibilid~d de des9rr~llar la capacidad de estruct11 
rar niveles más elevados. Los conceptos abstractos aparecen en forma 

·- . - -

fíl9S frecuente, pero tod~y1~ C?rentes de Significado conceptual. 
4. Etapa de expres_i~n narrativ~:. en ésta etapa el suJet~ es ca­

paz de relatar una expres_ión vivida; se hace hincapié en hablar de -
costumbres, ideas, principios morales, acercandolo cada vez más a --. . ·- . . . - - .. 

los conceptos abstr~ctos. A partir de_ ésta etapa se pueden utilizar 
las seis preguntas cl~ves: ¿Quien es? , ¿Qué hace? , lCómo? , ¿cuan­
do? , lDónde? , lPorqué? . Enriqueciendo las posibilidades en sus es 

... . . .. . . . . .. -
tructuras Y lograr Un lenguaje m~S CO~Jplet~. 

s. Etapa de expresl~n reflexiva: en ésta etapa se trata de ex­
Plicar el lPara qüé? . Se observ? una forma insipiente de Juicio y -
de razonamiento; su expresión tiene un componente narrativo-reflexivo . ·-. . 

Y no se limita a relat~s o sucesos que ha presenciado o participado, 
sino que expone su opinión acerca de ellos y se atreve a sugerir so-

119 



lucionesJ reflexionando el porqué de las cosas. Su estructura revela . . . .. 

un pensamiento más c9nceptu~l Y abstract9. 
6. Etapa de expresión simbólica: se desarrollan la capacidad de . . 

reflexionarJ opinar y criticar; sus estructuras dejan·ver el pred9mi 
nlo cada vez más frecuente de los conceptos ·abstractosJ y hace refe-. .. 

rencia a lo sentimental. . . . 

2.2. l.L1. l TeraP1ª del lengu~J~ para fil paciente con Parálisis 
Cerebral en .el ámbito familiar . 

Cuando un p~dre ~?JblaJ su h1Jo espastico o atetósicoJ se enfren­
ta con una serie de s1tuaclones tales como: el exceso de expresiones . - . . . -

facialesJ muecas y a menudo su voz tendr~ un ton9 alto y agudo, que 
probablemente 19 bará deslstl_r de tratar de comunicarse con él; asi 
como reducir sus P~labr9s al mlnl~o; ésto :último se debe a que cada 
una de las reacciones del.paciente con Prálisis Cerebral son 1nter-. . . 

pretadas como una falta de comprensión e inteligencia. . . . . . . . . 

Por estos ~spect9s que se b~n sen~19d9J es indispensable· la 1m-
ple~ent?JCi~n de terapias de Iengu~JeJ dentr9 de la rehab111tación in 
tegral del paciente con Parálisis Cerebral. 

Dentro de las ter9plas de· lenguaJe que se están re911zando ac­
tualmente; se emplean eJerciclos c9~ 19s que Finnie (1976) propuso, 

·las cuales consideramos se deben utilizar como un complemento dentro 
del entrenamiento en el· área de comunicación. . - . - . . . . 

Los eJerc1c1os que Finnle propone son: 
. . 

l. "Al hablar a un nino con Parálisis CerebraIJ se debe colocar 
de manera que él pueda observar su bocaJ sin tener que ver hacia - -
arriba. Se deben sostener sus hombros y la parte superior de los bra 
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zos, para asegurar un buen c9ntrol de cabeza, haciendo presión so-­
bre su tórax con una mano extendida" . . . - .. ··- . ·-

2. "Al hablar con un niño con Parálisis CerebraL se debe sos-. . . . 

tener de tal manera que su c~bez~ esté c9ntr9lada y pueda mirar de 
frente. Se debe procurar que sus oJos queden a nivel de los del adul 

. . . .. . . . . . . . . ~ 

to para que el paciente no tenga que alzar o baJar su cabeza, ya --. . . . .. - ·-· 

-que ésto puede provocarle un patrón de hipertensión; la respiración 
y_el esfuerz9 par~ ~~~lar tienden~ c~usar éste f!19Vim1ento". 

~· "Ensayar Juegos de labios y· lengua, p~ra Inducir p9s1c1ones 
~decuadas para el balbuceo". .. . . 

4. "M~cer def!!ostr~cl~nes c9n l~ ~oca y voz del terapeuta, mten 
tras que golpea·Iiger~mente e1·1~bi9 superigr 9 inferi9r del pacien 
te, o mueve su lengua ~~ci~ un·1ad9, 9 c9n ligerqs c9ntr9les de la 
quijada la abre y la cierra, para obtener cadenas de sonidos como -.. . . - . - .. . . 

"ababa", etc. ". 
5. " Nunca se deben practicar sonidos aislados con un niño con . .. . .. .. - - . . . . . . . . . 

Parálisis Cerebral, y~ que n9 es f~lta 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 deb1L no se le debe pedir que -
hable ~ás alto, pues s619-1ograr1a baJo un gran esfuerzo _y - -- -

éste acentuarl~ su espasticidad" . 
7. "Una boca abierta es siempre una boca pasiva, ya sea debido 

a hipertensión o f~lta de t9n9 muscular. Se puede practicar el cie­
rre de boc~ en situ~ci9ne_$ c9f!!unes, c9m9 p9r eJemplo a l~s horas de 
las comidas y mientras el niD9 duerme; ya que par~ f!!~sticar, deglu­
tir, articular palabras, es indispensable respirar por· la nariz". . . .. . ... .. . 

121 



8. "El llevarse ~bJet~s a la boca, ocupa un· lugar en el desarrQ 
llo del lenguaJe, y representa una importancia extrema de experiencia 
sensorio-motriz, debiendo estimularse". 

9. "Se deben mencionar las partes de su cuerpo, de algunos Jugu-ª 
tes sencillos, las cosas que usa cu9nd~ lo alimentan, lo bañan, lo -
visten, etc.". 

10. "Se debe esperar respuestas por momentos cortos, suspender 
. . . - . - -

el eJercicio cuando el paciente se está divirtiendo, para que desee 
hacerlo en otra ocasión". 

11. "Dado que el Juego es la forma en que el niño observará y 
- . 

9prenderá dur9nte los primeros años de su vid9; cu9lquier situación 
de aprendiz9Je debe convertirse en un Juego, us9ndo para ello, obJ-ª 
tos de diferentes colores, formas, texturas, etc.". - -

J2. "Se deben tomar· los esfuerzos del nil'\o por haólar· como al-
- - - . 

go normal, y no obligarlo a repetir". . . - .. 

I?. "En la eJecuclón delas tare9s diar19s del paciente, se le 
debe hablar sobre aquellas actividades que directamente le concier-

·-·· . - . .. . . . . . . 

nen; se sugiere nombrar pr1J!lero·1~s ~bJet~s, después los verbos que 
corresponden 9 las act1v1d9des, formando ast pequeñas frases". 

14. "Se le deben dar muchas oportunidades para expresarse y --. . . 

ev1t9r lnterpret9r lo que el niño dlg9 ". 
15. "En la lectura, se deben pronunciar las palabras lentarente . . . . . . . . . . . 

y explicar los térJ!linos nuevos, detenlendose para repetir y expre­
sar su significado". 

16. "Para la form9c1_9n de conceptos, se debe empezar con la en 
señanza de su propio cuerpo, los obJetos que se encuentran a su al-. . . . . . . . 

rededor, asl hasta hablarle sobre escenas cotidianas". ···- ...... ' - . . .. . 
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17. "Cuando la ense~anz9 esté·b9s9da en figuras de librgs o e.§. 
t9mp9s, deben ng~br9rse ~abland~ de su usg, colores,, formas,, etc.". 

18. "Al mostrarle una serie de dibujos, se deben senalar ~no -- . . 

por uno; se le debe pedir alguna clase de senal,, cuando comprenda -
el significado de lo represent9d~"· 

Por otra parte Wolks C1968L senala que para lograr la forma-
. . ·- - - ·- . . . 

clón de tonos, se deben llevar a cabo eJerc1cios de la boca, como -. - . . . . 

son por ejemplo: 
· 1. El maxl lar; haciendo que el paciente lo suba y lo baJe en -. ·-·- .. -

prolongada y r~pld9 suces1Qn,, que·1~ ~uév9 de derech9 a lzqulerda -
con 19 boca cerrada, haci~ 9del9nte Y ~9c19 9tras CJµntando._ l~s -­
dientes superiores e Inferiores). Con frecuencia es el terapeuta el 

. - - . . 

que mueve los ~úscul~s del p9ciente y h9sta pasadg cierto tiempo ,, 
es el p9clente quien lgs re9.11z9 9 vglunt9d. 

· 2. L9blgs; h9cer que.1os· 1a~igs se. aprieten c~n fuerza, adela.n 
tarlgs cg~~ para sílb9r y ~9ntenerlgs en. ést9 pgsic1Qn durante un -
tiempo, hacer que los ponga en posición para decir "U" y después se . - ... . . - .. . . . ·- .. - . -
pararlos; real 1z9r lg mis~ p9r9 gbtener 19 pgsic.ión indicada para 
decir "O" y "A". 

3. Lengua; los ejercicios· llngüales se hacen con ayuda de una - . . . . ---

espátula, haciéndolos en rápida sucesiQn al sacar y meter la lengua, 
con ell9 estir9d9 llevarla de derech9 a izquierda, m~vimlentos girª 
torios fuera de la boca, tocar con ella los Incisivos de arriba y -

. . -· - - - . 

de abajo, doblar la lengua hacia afura, hacer que la lengua se des-
- . . . -· . ··-

llce ~?cla adel9nte y h9ci9 atr9s tocando con l? punta el paladar. 
4. Velg del pªl9~9t! PQr ~e~lg ~el r9nquldQ 1nsp1ratorio, el -

velo del paladar realiza movimientos activos. 
-· ·- . . . . . . . ·- .. 
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En todos éstos eJercicios gimnásticos 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, p~r~ integrar cada uno de los órganos que intervie­
nen en·1a fonacicn. Los ejercictos seleccionados serán agrupados de­
pendiendo de las caracter1sticas y necesidades de cada paciente. 

El lenguaje n9 sol9 es c9f!Junic9c1~n, es t~mbién el medio a tra­
vés del cual el hombre controla el medio que· le rodea. Son cuatro --

- - - ·- -

las actividades que·10 conforman: Escuchar, hablar,· leer y escribir; - . ... . .. 

Tales activid9des tienen un ?1SPect9 soci~L mentaL psic9lógico, f1-
sico y f Isi0Iog1co. 

El lenguaJe nos perf!11te traducir a~uell9 que se ha representado 
1ntern9mente para poder comunicarlo; una vez que se posee_ ésta capa­
cidad, los individuos modulan sus mensajes ·de acuerdo con la relación 

. - . . .. - .. - .. - -

que mantienen con la person~ 9 pers9nas 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 extrana, con quienes tienen trato. Se 
afirma que existen diferenci?IS en tales relaciones, dependiendo de -
las exigencias sociales espec1f ic~s de C?lda rol que se desempena en 
las diversas relaciones que los individuos mantienen en su medio so-. - - ·- ... 

cial. 
Por otro lado, un mensaje <sea verbal o no) nunca es una mera ~ 

transmisión de inforf!Jaci~n acerca del mundo exterior, siempre Inclu­
ye una comunicaci~n s9bre la relaci~n social que mantienen los ínter 

locutores; aunque es verdad que en algunos casos pred9f!lina la run-
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ción informativa de la comunicaclónJ en la mayoría esta función pa­
sa a segundo término. 

El comunicar socialmenteJ es el fin principal del lenguaJeJ ya 
que ésta actividad proporciona la capacidad para el conocimiento de 
elementosJ vivenciasJ situaciones y personas nuevas o diferentes. -
Joseph Church C1971)J considera que el individuo puede hacer cosas­
nuevas a partir del aprendizaJe del lenguaJeJ e indica que éste nos 
permite actuar sobre las cosas a distanciaJ sin tener que maneJar-­
las físicamente nosotros mismos; menciona que la función del lenguª 
Je a distancia puede ser de dos tipos: a) se puede actuar sobre otra 
persona o cosa que se encuentra a distancia a través de las personas 
que se encuentran cercanas a nosostros f isicamente; b) se puede manl 
festar un símbolo arbitrarlo (po~ eJemplo en una obra de arte abs- -
tracto)J cosa que no se puede lograr con las cosas reales. 

En el párrafo anterlorJ se puede vislumbrar la importancia de -
proporcionarle al paciente que padece Parálisis Cerebral un medio de 
comunicaciónJ cuando no puede desarrollar el lenguaje oralJ o bienJ 
cuando éste presenta graves trastornos. 

2.2.3 Ciencias que abordan Ql estudio del lengua1ª. 

La lingüfsticaJ es la ciencia que estudia todos los aspectos de 
los signos lingUfsticosJ a través de diversas ramas. 

A continuación se ilustran algunas: 
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Acústica 
Fonética 

Fisiología 

Sincrónica 
Fonologfa 

Diacrónica 

Algunas ramas Semántica 
importantes de Semiótica Pragmática 
la LingUfstica. Sintaxis 

Analogfa 
Prosodia 

Gramática 
Sintaxis 
Ortografía 

La fonética estudia los sonidos pronunciados, se divide en: ~ 

La acústica y en la fisiologfa de los sonidos. La primera es la par 
te de la 'ffsica que estudia la formación, propagación y propiedades 
de los sonidos, dónde y como se articulan Co pronuncian), en que -­
grado se perciben según su punto y modo de articulación, etc.; y la 
segunda división estudia como funcionan los órganos (lengua, pala-­
dar, labios, nariz, glotis, etc.) al producir los sonidos. 

La fonología <como la fonética y las demás disciplinas) puede 
ser sincrónica y en este caso describe fenómenos simultáneos consi­
derados como si fueran estáticos, en una etapa dada del desarrollo 
de la lengua); o bien, puede ser diacrónica <cuando se estudia sucg 
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sivas fases evolutivas de los mismos fenómenos. Su objeto de estudio 
es el valor funcional de los fonémas, entendiéndo por éste, la.re-­
presentación abstracta de un sonido que tenemos intención de pronu~ 
ciar; perteneciendo a la lengua, al sistema.Casf como su realiza::ión 
concreta y material -el sonido- pertenece al habla). 

Dados los objetivos de la presente investigación, 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, ya que tan­
to la lingüística, como la semiótica y la gramatica (éstas dltimas 
ramas importantes de la Primera>, son ciencias que proporcionan la­
base teórica necesaria, para los fines que se persiguen con la modl 
f icación de la tabla de comunicación icónica, la elaboración del --

. instrumento de valoración del lenguaje y del programa de entrenanie~ 
to alternativo, que se proponen en este trabajo. 

En la presentación de estas ciencias, la LingUfstica se expone 
·después de la semiótica, debido a las características de organiza-­
ción en la información que aquf se maneja, quedando en último térml 
no la exposición de la gramattca. 

El lenguaJe además de servir como transmisor de significado, -
es una conducta social que requiere del analisis, la interpretación 
y la construcción de las partes basicas del engranaje de la comuni­
cación, las cuales s6n: El signo, )a senal, el icono y el sfmbolo, 
así como de las relaciones de significante-significado. Se descri­
ben estos términos a tontinuación, para el exacto entendimiento de 
lo que enseguida se desarrolla. 

127 



Se considera al "Sign~" como cualquier entidad mlnima, que pa­
rezca tener un significado preciso, algo que hace manifiesto ün fen.Q 
meno que de otra manera no lo serla; en éste sentido no sólo es s1m-- . 

bolo el lenguaje verbal o escrito, sino también la cultura, los ritos, 
las relaciones sociale~, las costumbres, etc. Desde el punto de vi~ 

. . . . -.; . 

ta en que se enfoca el presente trabajo, el.mensaje equivale al sig-
no, aunque en realidad, un mensaje puede ser la organización comple­
ja de muchos signos; algunos sistemas de signos estén vinculados a -. . 

la posibilidad de realizar operaciones précticas, otros implican més 
directamente las actitudes que p~drlan definirse como ideo_lógicas, -
pero en cualquier caso, todos ellos son fundamentales para los fines - - . . . 

de la Interacción soclaL ~asta el punto de que se puede cuestlon~r, 
s1 son los signos los que permiten al individuo vivir en sociedad, o . . - . . 

si es la sociedad en la que vive el ho~bre un sistema muy complejo -
de signos, pues en cualquier tipo de sociedad, se pueden encontrar -
un sin número de sistemas de signos. 

Se denomina "Señal",., a la prueba que se brinda para comprobar -. . . . . - . . . . 

la existencia de algo, sin embargo, un mismo mensaJe puede ser tran~ 
mitldo por varios tipos de señales, entre las cuales, el emisor escQ 
ge la que a su parecer es la més indicada; por otra parte, una misma . . . . - . 

señal es apta para llevar varios mensaJes, por lo que al receptor le 
. . . . - . 

corresponde esc9ger el que re p~rece m~s apropiado, dadas sus pro­
pias experiencias y circunstancias. Para poder comprender una señaL 

. . . 

debe primero ldentlf!carse 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 transmisión; t~mese como eJemplo el caso de una carta con 
la firma Ilegible Y quedaré por tanto sin respuesta. En vista de que 
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la señal tiene por obJeto el modlflcar el comportamiento del recep-. . . . . . . 

tor, sólo se puede pr"esumlr que la 1nformac1on ha sido recibida, si 
existe una modificación en el comportamiento del individuo ai que -­
fué dirigida, El indicio y la señal, transmiten la misma información 
y son aptos para modificar del mismo modo el comportamiento del indl 

. . . . . - . . . 

viduo; pero para poder identificar e interpretar un fenómeno como 1Il 
dicto o señal, es necesario apoyarse en el conocimiento que propor-

. . . 

ciona la experiencia, no sólo de la persona que transmite el mensaJe, 
sino también de las circunstancias en que pueden transmitirse. En el 
caso del indicio, éste tiene un c9rácter irreprimible, por lo que el 
individuo no tiene c9ntrol en su pr9ducción, es decir, se h~ce mani­
fiesto independientemente de·1a ausencia o presencia de un receptor; . .. -· . . . . 

un ejemplo de ést9, puede ser el tembl9r de piernas y quiJadas en --
una s1tuación de stress; en c~mbio 19 se~al es pr9ducto c~nsc1ente -
del individuo, por lo tant~, tiene la ~P9rtunidad de escoger l~ que 
le parece más adecuada según las circunstancias, por ello, no tiene . . 

un momento espec1fico de aparici~n; un ejemplo de ést9, es el acomo-
do de la corbata en caso de que aparezca un personaJe importante, --

. . . 

tanto para el emisor como par9 el recept9r. 
Adoptarnos el término de "Icon9", p~ra designar un objeto que -­

mantiene con el original un~ relación de parecido t~l, que se le -­
puede Identificar enseguida, es decir, en el icono se debe reconocer 
de inmediato al objeto, tal es el caso de una l~ágen del ~~Jet9 que 
se parezca tanto <lo más posible) al real, que sea capaz de desper-. . 

tar las mismas sensaclonesy de la misma m~nera; sin embargo, el 1c.Q 
no como Instrumento del c~noclmiento es muy incompleto, pues sól~ -­
nos proporciona un aspecto del obJeto, por eJemplo, s1·1a lmágen de . . . 
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una frut9 conocid9 prov~c9 19 segregación de saliva <sugiriendo asl 
el gusto por ella), la i~~gen de un fruto desconocido, corre el ries 
go de no provocar ningún efecto, por ello, la utilización del icono 
como señal puede ser una fuente de fr?caso~ si se pierde de vista el 
carácter incompleto de éste c~n relación al objeto. En semiol~g19, -
la restricción del icono con respecto al parecido del objeto, se am-. . . - . . 

plió, y ahora no sól~ se acepta lo que sea real, sino que también lo 
que es veros1m1 L de ésta manera el Icono ya no funciona entonces -­
por semeJanza, sino tamb.1én p~r an?l~~r1a con lo conocido. 

Se entiende como "Slmbolo• la imágen que p~r su naturaleza ~ -­
por el convencion?lismo, evoca en el entendimiento la idea de ~tra , 
tal es el caso de las figuras que se emplean en la astrologla, como 
son: So 1 ~·q·- . Luna » Mercu~ lo ~ etc. . . 

' I . . 

Independientemente del sistema que se eliJ9 para transmitir un 
mensaje, es de suma importancia estudiar tanto 9quellas reglas que -
rigen la capacidad de codificar y decoflcar cada uno de s~s produc­
tos, como el estudio de las reglas que gu1an su uso en la comunica-. . -- .. 

ción; éste doble estudio es fundal!lental, pues tanto los aspectos de 
estructuración.como los de c~muniC?Ci~n, se adquieren simultáneamen­
te, proporcionando as1 al suJeto las herramientas.necesarias, para -
que entienda el significado de cada un~ de los mensajes que le son -
transl!lltidos en su vida c~tid1an9, no importando el can~l que se el!l­
plee o el sistema que sea usado par? tr¡ms1]1it1rl~s <señ9L icono,-­
signo o stmbolo). 

No se podría habi9r de un s1gn1f1cado, sl primero no se ha iden 
tlflcado el significante al que c9rresponde, pues un significante y 
un stgn1f1cado no existen el un~ sin el otro, y Juntos constituyen -
la clave, sin embargo, es Importante hacer notar que es necesario un 
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códtg9 coman entre el ef!!Is9r yel recept9r, es decir, una serie de -
reglas que atribuyen un s1gnlficad9 0 dich~ clave, pues de lo c9ntrª 
rio, cuando no existe el código dentro del proces9 de 19 comunica­
ción no existe la s1gnificac19n, qued9nd9 reducido el proceso a una 
estructur9 est1mulo-respuest~, d9nde sólo se actúa sin reflexionar , 
quedando por tanto fuera del proceso s9cial de comunicación. 

se entiende por "Signlftcante": el referente, el conocimiento , . .. . - . 

la vivencia, el aprendizaJeJ el obJetoJ el sentimiento,· la sensación, 
.. -- - . - -

el pensamiento, o la realidad de l~ que se quiera hacer menc_i~n. 

Existen dos tipos de, clasificaciones con respecto a las definí-
- - . . - .. 

clones de signif lc~do: L?S definici9nes c9nceptuales y las def iniciQ 
nes contextuales. Dentr9 del prif!Jer grup9 enc9ntraf!19s aut9res como 
Saussure, Ogden y HegerJ 99nde se considera al signific~do c9f!10 una 
idea o imégen 9bstracta, pudiend9 recurrir 9 no a la realidad exter­
na para deflnirl9; "Lo que el sign9 11ngü1st1c9 unej no es una cosa 
y un nombre, s1n9 un c9ncept9 y una if!J~gen 9cústica" (Saussure,1976). 

Las def1n1c19nes c9ntextu?les son ~quell9s que evitan t9f!Jar en 
su consideración el contenido mental para definir al significado, se . - . . ... 

apoyan en el context9 p~ra ~~cerlo, enc9ntraffi9s autores COf!!O: 

Mallnowsky, Wittgenstein y BloomfleldJ éste Oltimo define al sign1f1 .. . . . . --· . . . - . -· -
cado como un~ form9 de expres_i9nj un~ si tuac_ión en que se encuentra 
el habl9nte ~l hacerlo,· l~ respuest~ que suelta en el receptor y el 
resultad9 de las situaciones en que se ha realizado. 

Retomand9 el punt9 del le~gu~Je de aa.ierdo con ctmsky (1974L su si~ 
n1ficad9 depende de 19s referentes que se teng9n, es decir, los fac­
tores sef!J~ntlc9s Y sintéctic9s en la organlz~ción de 19s mensaJes --
1 ingülsticos. Su significado se relaciona en general con diferentes 

. . - . . -· . .._ . -· 

aspect9s, c9m9 son: el con9c1m1ent9, el pensamiento, la conducta y -
*C.p. Berruto,1979. 
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el contexto, por ello, el slgnlflcado se trata desde diferentes sec­
tores, tales como: La seméntica, 19 pragrnétlca Y la sintéctica, las 
cuales conforman la Semiolog1a o Semiótica. 

2.2.3.1 Semiótica. 

Ciencia de los signos que estudia su significado, es decir, el . . . - .. 

enlace o relación que existe entre el obJeto que refiere el signo y 
la realidad significada. Se divide en tres éreas distintas: Seménti­
ca, Pr9gmética Y Sintéxis. 

2.2.3.1.1 Seméntica. -- ·-· .. 

Constder~ al stgn9 en relación c9n 19 que slgniflc?, ·las propo­
stctc_mes grcimat1c91es son unci representé}ción expllcitél de un c9nten1 
do sern9nt1CO, es decir, tiene un sign1f1C?Jd9 fílUY bien determiné}dO, -
pero al mismo tiempo, cuando se pronuncia dentro de un determinado -. . . . . ·- ~ . . . -

contexto interpersonal, presentan deterrniné}dé}S dernandélS que COílotan 
la relación que existe entre los hélblantes. 

Algunos autores c9nsiderc¡n C9rn9 universé}l sern?ntic9, ?qUellos -
hechos que pueden encontrarse en todas las lenguas, por eJemplo: la . . . . . .. . .. . . ~. . . 

sinonimia, la polisemia de las palabras, etc.; para otros es determi 
. . . . . . . . -- .. . . . . . . . .-

ncir un9 lista de concept9s Cde unidc¡des de significado) que secin utl 
!izados por los hablantes de cualquier lengua. 

- . ······ . ·-· 

Son fascinantes las ldecis de Wh9rf (1979) acercci de sutiles di~ 
t1nc1ones en la concepción del mundoJ como resultado de la forma en . - . . . . . 
que se expres9n las relaci9nes semantlcas en la grarnatlca de un Ien­
guaJe; un punto que reséllté} es que nuestr9 idioma tiene tendencias a 

pensar en los sustantivos como cosas, y en los verbos como acciones; .. - . 
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en cambio 19s ~opl expresan "cosas" como: relámpago,· 11amas y humarg 
da como verbos. 

Berruto (1979), menciona que según las interpretaciones moder­
nas, lo que la sef!19nt1c~ busca es respuestas y argumentos a las tres 
siguientes preguntas: a) lQué es el s1gn1f1cado?, b> lCómo funciona 
el significado?, e) l Como es·e1 s1gn1f1cado én las· lenguas? 

-·· . - - . 

Sin embargo, para la comprens19n del signlficado es necesario --
relacionar la Semántica con otras ciencias: 

- .. . . - . 

2. 2. ~ .1.1.1 Se~nt 1 c9 Y _f11.9s9fl?. 

Dad9 el problem9 del lengu9Je, se hlz9 neces9r19 desarroll~r e~ 
cuelas de .lógica f9rf!l~L que se 9cup~n de ?119.liz~r · I~s relac19nes -­
del enunciado, y en general de1·1enguaJe como instrumento de conocl-. ·-. . . ~ . 

miento obJet1VO Y cien~iflc9. L~ Sef!19nt1c~ l 1ngü1stiC9. se remonta ·a 
la semántica fllosófic9, cuando se trata del valor del significado y 
lo que se conoce como realidad externa. .. . ... .. 

2.2.~.l.l.2 Sef!19nt1c9. Y ~s1c9I9g19.. 

C9n el s1gn1f1cado se rel~c19n9ntainbiénl?S re9.cc19nes psíc9lQ 
glcas, como son los procesos cognitivos, conductuales y toda la acti 

. . -- . - - - . . - - ... ·- -
vidad psfquica en general. Esta relación de·1a semántica y la psico . . - - . . . . . - ~ 

logia fué estudiada por 19s den9minad9s "Psic9lingüíst~s", una de -­
sus aproximaciones se encuentra en el "Diferencial semántico", intro 

. ., - . ·- . -.. "":"" 

ducldo por Osg9od; el cu91 c9ns1dera en 19. presentación de un9.· lista 
de adJetivos con su gpuesto, p9r eJempl9: Gordo-flaco, bonito-feo, -
los cuales califican a un sustantivo y se ordenan baJo ciertos cr1te . . . - .. - - . . . -
ríos, separad9s cad9 P?r de ·?dJet1vos por siete p9sic1ones, las cuá­
*c.p. Berruto, 1979. 
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les indican una graduación distante de cualidad, que se expresa en -
los diferentes pares de adjetivos, por ejemplo, la palabra "Padre" : . . 

1 2 3 4 5 6 7 
Alegre Triste 

Conversador Taciturno 

Aseado Suelo 

Bueno Malo 

As1 el ter~1n9 "P9.dre", c9rresp9nder~ en c~d~ p~r a determinada 
posición de la escala, y unlendolas marcas de cada par, se obtendrá 
una linea que representar~ de forma visual, el tér~ino an~liz9do; -­
con la asignación de punt~Jes 9 cad9 divis_lQn de· 19 esc~la,. se obten 
drán tratamientos nu~éric9s de_ ésta. A pesar de los cuidadosos tr~tª 
mientas matematlco-estadlsticos que se le dan al Diferencial semánt1 . .. . - . . ... -· . . .. -
co, Osgood y sus cols., han recibido much9s crlticas por los lingü1~ 

tas, una de ellas es 19 re9.lizad9 por Berrut9 (1979), en la que lndl 
ca que aquello que se mide no es el significado, slno que se trata -
de una asociación de la reacción emotivo-afectiva. 

. . . -

Otra ~pr9x1~ac1Qn de Interés p~r9· 19· 11ngü1st1c~ es· l~ efectU§-
da por los As9ciacionist~s, la cu91 fué meJorada p9ster1ormente p9r 
el ~étod9 de cl~sific~c1Qn; según Berruto (op.cit.), ·la teorla aso­
c19cionista consider9 el s1gnlfic9d9 de las palabras c9m9 un cgnJun­
to de las asociaciones verbales que evocan, asl como el nexo que une . . . -· .. - . 

l~s respuest~s ~~~ªs p9r 19s h~~l~ntes ~nte un estl~ulo, y c9nslde­
ran que el s1gn1fic~dg v9r1a dependiend9 de las asoc1ac1ones contin-
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gentes a cada habl9nte; por otra parte, el ~étodo de clasific9ción, -
consiste en prgporc1onar a· los suJetos una serie de palabras y se -­
les pide que las agrupen en clases, se~ún la afinídad de significado 
que consideren. 

El aporte de lgs antrgp~lgggs ?. la se~~ntic9, 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-.. . . . ... ·- -

dig de los lexlcgs pªrticu19res de cªdª sectgr Ccaracterlstlcas prg­
pias de cada cultura). 

. -· 

La seméntlca como ciencia del estudio del significado, se relacio 
••• - • - • - o • Oo .. • L•• • .• ~ 

na intimamente cgn 9trªs ramas de 19·1ingµ1stic9; ?ún cu9nd9 cªd9 un~ 
tiene su c9~p9 de estudlg deter~ln~dg, tiene· enlace y·e1e~ent9s que -
retoma de e119s e 1nc9rp9ra ª su rª~ª de estudi9. Algunas de las rarras 
con que se rel9ciona son: la s9c1911ngµ1stic~, ·la lexicolo~la, la le­
xic9gr9fla, la est111sticª y la prag~~tic9. 

Esta ram9 de la sem1ot1cª es de gr9n i~portanci9 para i~plemen-­

tar una adecuada comunicación en pacientes con Parélisis Cerebral, --. . .. . .. - . 
pues gener9lmente los que presentan lengu9Je 9raL estructuran ~ensa­
Jes telegréfic9s, para lograrlo, se h9ce indispens~ble el 1ncrement9r 
su vocabulario por medio del conocimiento de nuevos conceptos, lo que . . . . . . . . . . - . 

i~Pllca una explicªc1Qn del usg y s1gn1flcª~9 de cada uno de ellos; -

de ésta ~ªnera se les pr9p9rc1onar19n ~~s herra~ientas para· la co~­

prenslón de los mensaJes que les fueran transmitidos, favoreciendo su - . 
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integración en el proceso de comunicación. 
- - - . 

Para comprender el contenido seméntico, se podría afirmar que só 
lo se necesita conocer la lengua que esté de p9r medio <código)~ pero 
para comprender los c9ntenid9s pr9gméticos, estó no basta, es necesa­
rio conocer también las normas y convensionalismos sociales Cidiosin-- --- . - -

cracta), para lograr una adecuada comprensión. - -· . - . 

Se considera al signo en relación con sus propiós orígenes, los - - - - . . 

efectos sobre sus destinatarios y la utilización que se hace de elloS; 
- -· - ·-·-

estudia· la relación entre el signº y los USU§rl9s de: éste, es decir, 
como es interpretado y usado el signo. - - . 

Para los lingülstas "Motivación del signo11
, es una vinculación -·- - . ... . 

de tip9 s1mpólico, en la que-19s sign9s tienen un 9SPect9 estructural 
comün con ªquello que representan. En lª c9~un1cªc1on lingülstica ~e 
dan dos categ9r1as: 

-i. La que se c9n9ce c9n el ng~bre de 11Lénguªje de l~s ªbeJªs", -
el cual consiste sólo en móvlmientos corporales, los cuales constltu-

-- • • • • • • • • 4 • • 

yen los signos que conforman los mensaJes. Como cualquier otro tipo -
. - .~ - .. 

de lenguaje, tiene su código de decodificación y codificación. .. . . . . 

2. El que se conoce como 11Lenguaje gestual", donde-él mismo su-
- .. - . 

giere sus significad9s- P9rque es si~p~lic9, vªle decir que c9nserva -
algunas caracterlstlcas del significado. En ciertos estadios de la --. . . . . . 

evolución; los sistemas 11ngü1sticos, tales como Jeroglíficos y p1ctQ 
gramas de Egipto y Chinª, son p9rtadores anélogos de significaciones, 
los cuªles evolucionªr9n ~ªCi? unª nueva stgnif icaclón, en la que só­

lo las ele~entales desªparecen. Posteri9rmente se proporciona una d9-
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ble articulación de los lenguaJes usuales: a> Un alfabeto de un liml­
t9do número de signos (fonémas), no provisto de valor semántico; - -
b) Productos de la composición de los signos de acuerdo con ciertas -

- - -

reglas que engendr~n las P?l9br~s, provistas de una significación se­
mántica. 

Dentro de las Teor1as Med1ac1onistas puede encuadrarse mejor el 
- . .. -

problema de las relaciones entre s1gn9 y significado; éstas teor1as -
se relacionan con las categorlas de estimulo-respuesta; cuando direc-

- . .. . .. . 

tamente se establece una respuesta condicional entre una clase de es-.. . . . 

t1mulos y una respuesta, -19s est1~u19s funcionan como señales; cuando 
existe un mediador entre el est1mu19 y l?J respuest?J, el estimulo pue­
de funcionar como signo,, sin embargo,· 1a respuesta mediadora puede --

. - . . .. ·- . - . . . ·- . 

también actu~r co~o est1mul9, ev9c?ndo respuestas 1nstrument9les, as1 
pues, las respuestas ~edi9d9r~s p9r su efect9 de estl~ulo <en feed -
backL pueden servir en nuevos condicionamientos. La vinculación del . - . - --- . . . . 

significado se produce cuando se evoca una respuesta parcial, cuando .. . - .. . 

el estimulo se encuentra presente y ~ l~ 1nvers9., t?J~b_lén puede prov.Q_ 
car la evocación de la respuesta, la cual puede convertirse en est1mu . . .. .. ··- . . .. -
lo nuevamente. No hay pues, transferencia de_significac1~n, sino evo­
cación de respuestas por esttmulación reciproca en la comunicación. -. . . . .. 

Como p9r ejemplo, en un9 situ?ción 9~nde una person~ estornuda, pr9vQ 
ca en las pers9nas que est~n cerc9. de ella la P?Jl9br9 "s9lud", ésta -
palabra a su vez provoca la palabra "grac1as11 en la otra persona, y -

- .. . . - -· 

ésta palabra un "de nada" de las demás pers9nas. 
La relación signo-referente no se reduce a la consideración de -

la palabra obJ eto < referente obJ eta l); se debe considerar dentro de -- - . 

un marco de los enunciados .. de las pr9p9siciones, etc., es decir, hay 
que consider9r el sistema abierto de las prop9sici9nes y c9rresp9nden 

137 



c1~s. rara de ésta manera entre por una parte la organización de las -- - . 

percepciones, y por otra el medio circundante. 
- - -

Se puede preguntar en que medida el sistema simbóllco reacciona -
sobre la organización conceptual del ~undq; efectivamente, se sabe que 
la organización que ~ªllamas natural puede ser cuestionada, por ejem-
plo, los s1mbolos en mateméticas, tales como: Sumatoria :E: Media x 
Multiplicación x División -+ ; o bien, en el caso de la medicina: 
Glucosa <Gis), Leucos 1 tos CLeu> , etc. 

Whorf (1979), ha desarrollado una teor1a cultural de la organiza­
ción semént1ca de las lenguªs: "El lengu9je expresa la cultur9 de una 
sociedad y les impone a los miembros de éstaJ ciertas maneras de perc1 . . - .. . . .. . . . . . .. ... . -
blr el mundo y de c9mportarse en él, ~s1 c91119 a determinar los hébltos 
lingü1sticos11

• 

En la relación slgno-medio ·circundante (efectos del mensaje en -. . . . .. . 

el auditor), en gener91, un ~ens~je est? dest1n~dq 9 pr9voc9r efectos 
en aquéllas person9s a quién va d1rigid9, por ejemplo, en el caso de -
las órdenes, los requerimientos, etc. Por tanto, si se pretende incor 

. . . . .. .. . --
porar al paciente con Parálisis Cerebral a·1a socied?d, es necesario -
_que el paciente comprenda que-la torma en que utilice y organice el --

- - . . . 

lenguaje en sus mensaJes reflejaré su cultura, lo cual lo Incluiré o . . .. 

excluirá de su medio social circundante. - . . 

El problem9 que surge es la adecu~c!Qn del ~ensªJe ~-la respuesta 
a ésto denomin~ Morris (1946) Pr§gm~tlca, y Weaver (1949) Eficacia. 

En suma, la pragmática se ocupa de la teor1a de·1a uti11zacion del .. -- -- . - - . .- . -

signo, admitiendo que éstos de~en 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 - -
otro sistema <sociedad), ésta rama de la sem1olog1a analiza la relación - . . ·- . . ~ '· . . . --

que existe entre las expresiones. 
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2.2.3.1.3 Sintaxis. . - . 

El signo lo c9nsider9 c9~9 suceptible de ser incertado en secuen 
cias de otros signos (según 19s regl9s c9mbinat9riasL quizá tamb_ién 
se considera sintáctico el estudio de las estructuras internas de las 

-- . - . . -- . -

partes significantes del sign9 (división de una p9labra en unidades -
de significaci~n ~enor, c9~9 s9n I9s f9némas). 

El lenguaJe sirve de Intermediario, para pasar de las palabras--
. - ·- . -

obJet9 ~ las de~~s P9l9br9s, pues I9s· lenguajes no son necesariamente 
univocas, como lo muestra la posibilidad de los Juegos de palabras o 

- - - - .. . - . - - . 

frases de doble sentido . 
. - - -

L9 c9pt9ci~n de 19s s1gnlfic9c19nes, constituye un~ t!=Jrea ~n?lo­
ga a·1a que 19s psicQl9g9s estudian cu~nd9 h.9bl9n de 19 c9pt9ción de 
concept9s. P9r9 cre~r c9ncept9s, el suJet9 debe 9s1m11ar Y yuxtapo-­
ner para captar la significaciones, por ello, parece necesario recu--

-- -- -· -- . . - . . -

rr1r ~ una activ1d9d metal1ngp1sta de m!=Jn1pulac1ón de 19s enunciados, 
19 cuál se encuentr~ a un nlyel ~uy superi9r 9·1a sóla utilización -
simple ael lengu9Je, fin que se de~e seguir en la rehabilitación del 
paciente con Par~ltsis Cerebr91, en el 9re9 de lenguaJe Y comunica-­
clón. 

El problem~ de I~s re19ci9nes sign9-slgn9, es el problem9 escen­
cial de la significación para los Iingülstas, pues· éstos se ocupan ca 

- - - . - -· . - -. ·- . . . . ":"":' 

da vez más, por descubrir el sistema de las relaciones entre los tér-
- -- - . . . 

minos de un mismo campo semántico: Relación entre palabras "vecinas" . . . ... - - . 

que hacen que términos que parecen a primera vista s1n9ni~os, tengan 
empleo diferente, aún cuando la consideración de los contextos permi-

- . . 

te hacerlo aparecer como "v9riantes co~binat9r1as", que se limitan en 

forma mutua. 
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Así se llega a la idea de que los signos están determinados par 
el tipo de asociación que de ellos se haga, dando lugar a dos tipos 
de relaciones: Sintagmáticas y Paradigmáticas. 

Entendiendo por sintagmas, aquellas cadenas lineales, horizontª 
les, articuladas <formando frases u oraciones), o sea combinadas y -
relacionadas según ciertas normas de dfstribución, orden y dependen­
cia. Dentro de la cadena cada signo adquiere su valor gramatical d~ 
bido a la presencia de otros signos y a su relación con ellos; este­
tipo de relaciones se dán dentro del plano sucesivo del discurso. 

Con respecto a las relaciones paradigmáticas, se entiende que -
son cadenas verticales en que los signos se asocian mentalmente, ya 
sea por alguna relación de semeJanza entre sus significantes, o por 
aiguna relación entre sus significados <relaciones que se dán dentro 
del plano del sistema); las relaciones paradigméticas tienen diver-­
sos puntos de vista asociativos, como por ejemplo: El de la conjuga­
ción, el de los accidentes gramaticales, derivados de una familia, -
sinónimos, antónimos, y el de las palabras que tienen el mismo morf~ 
ma derivativo. 

En los siguientes eJemplos se ilustran ambos tipos de relacio-
nes: 

PARADIGMAS. 
l. Sabio 7. í:om ~ Sinónimos conjugación verbal 
2. Inteligente 8. Com 1Q 
3. Sano 9. Niñ a accidente grana-antónimos 
4. Enfermo 10. Niñ Q 

tlcal de género, 

5. Grandeza mismo morfema 
6. Belleza derivativo 



SINTAGMAS. 
1. Una niña de gran belleza. (frase> 
2. Una bellfsima ciudad medieval. Cfrase> 
3. El sol de verano. (frase) 
4. Seco de carnes. (frase> 
5. EnJuto de rostro. (frase> 
6. Joel comió una manzana. (oración) 
7. Lalo come fruta. <oración> 
8. Paco comerá Piña y fresa. <oración> 
9. Marco estuvo enfermo. <oración) 

10. Humberto es muy sano. <oración) 

Para poder conocer las incidencias de lo que es tener una noción 
de la significanciaJ se parte de la noción de sustituibtlidad. En fQ 

nologfa se han permitido aislar los fonemasJ surgiendo la pregunta de 
que si ésto podría ser traspuesto al segundo nivel de articulación -­
(fonemático> y permitir de ésta forma un análisis objetivo; un ejerrplo 
de ésto es.10 que Barbosa Cc.p.StaatsJ 1983) PíOPOlle:"Comenzar por enseñar cerca 
de 50 palabras que han de representar ideas familiares al niño y con~ 
tituidas par dos o más sílabas. Presentar al niño el objeto que simbQ 
liza la palabra o una representación gráfica del mismo; posteriormente 
se hacen Juegos de lecturas para reconocer las palabras presentadas. 
Una vez bien aprendidas 20 o 25 palabrasJ se comienza a realizar la -
descomposición fonéticaJ haciendo después ejercicios de síntesis para 
buscar nuevas palabras". 

La sust1tuibil1dadJ hace parecer la posibilidad de un sitio va-­
ero en el que podrían incertarse elementos ya aisladosJ a los que se 
podría agrupar en un léxico. Cuando se llena una laguna con palabras 
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de una lengu~J se pueden ?bserv?r tres resultados: 
1. Un enunciado que no· es c~rrecto se~ún la sintaxis, n1 según el 

sentido, por eJemplo: "Vuel?J rápid? camión un 11
• 

2. ~n enunciado C?rrect? se~ún l~ sintaxis, pero desprovisto de -
sentídoJ tal es el caso del siguiente enunciéido: 11Ese perro vuela ráP.1 
do 11

• 

~· Un enunciado c~rrecto según el sentido y la sintaxis, como por 
eJemplo: 11Esa nlfía tiene oJos azules". 

Se debe cuidar en la re~~bil1tac_1ón del. ~rea ae comun1cac1on y -­
lenguaJeJ o en la implementación de un sistema de comunicación, que el 
paciente c~n P~rálists Cerebral no c~meta los errores de los puntos 1 

y 2 antes mencionados. 
Si ésta técnica constituyer~ un ~?del~ de aprend1zaJe de la len-­

gua, se podr1a concebir un Juez (adulto que aprobara o censurara) que 
reforzara de manera muy general, lo que se entendiera o fuera aceptado; 
ésto explicaria eI·éxtto de·1as tendencias de comun1cac1ón. 

Se constituyó en el siglo XX, con la obra de Saussure, que comenzó 
a publicarse a partir de 1916 .. tomand? en cuenta la distinción de las -
estructuras lingülst1c9s, as1 como tomando c~nciencia de la diferencia 
entre el signo y s1gnific9d~. As1 pues, "la Iingülstica estructural se 
constituye gracias a la conquista de su obJeto sobre las reducciones ló 

- . -· - - . - . . .. . -· --
gtcas. pslcoIQgicas o soclológlcas que se hab1an Intentado" csaussure, 
op.cit.). Aparece ent?nces·1a Psicol1ngü1st1ca, que hace evidente la -
existencia de un~ dialéctica entre las exigencias de una sltuaclon y su 

res9luciQn verb?lr, que dependen de las exigencias de la lengua. 

142 



En CU?lquier clasifiC?Ci~n de signo c9m9 elemento del proceso de 
significación, siempre ap?rece c9m9 ~Igo que se pone en lugar de otra 
c9sa, 9 por alguna otra cosa, sin emb~rg9, es Importante hacer notar 
que el signo no represent? 19 t9t~lldad del obJeto, sino que lo repr~ 
sent9 desde una determinada posición o punto de.vista, o con el fin -
de una utilización practica. 

Umberto Eco (1976) propone·1a siguiente clasificación: . - . . 

[

Art1f 1Ci?l 
Stgno 

Natural 

Artificial: Los que el hombre emite conclentemente, a base de con .. - . -· . . ... . . . .. -
venciones precisas p9r~ c9J!lunic~r ~lg9 a alguien, por eJef!Jplo: Las pa­
l~br~s. 19s sil!Jb9l9s gf~ftc9s, 19s d1buJ9s, ·1as n9tas musicales, etc. 
Es 1ndispensab_le la exlstenci~ de un ef!11s9r. 

N~tur~Ies: N9 necesl t~·n de un ef!1ls9r intenclon?l par~ ser transml 
tidos, ya que pueden proceder de una fuente natural o ser interpreta-­
dos C9f!19 s1nt9f!1as o indicios. Se con9cen también como signos expresi­
vos, conformando los elementos de un lenguaJe socializado, como son --

- - . - . 

los gestos. 
Los signos que n9s9tr9s pr9ducif!19S pueden considerarse como art1-

f1ci9les; el doble esfuerz9 P9ra conocer 9 transmitir 19 que se conoce, 
que qulzé al principio h9 tiene otra m9t1vaclón que el Instinto de su­
pervivencia, ha dado or1gen por un lado a lo que desembocarian al desa ..... -- - .. - .. - - . . -
rrollo de las ciencias, y por otro lado a la elaboración de signos y -

. . - - - - - . 

sistemas de si9n9s, c9d~ vez ~s c9mpleJ9s y rlcos. ~ay signos que se 

descubren <Naturales) y signos que se hacen <Artltlclales), y ambos -­
son suceptibles de influenciar el comp9rtamlento humano. 
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Otra clasif1cac_1ón que el mtsrng aut9r propone es la siguiente: 

{

Expresivos 
Stgno 

Comunicativos 

Expresiv9s: Est9s son emittd9s de méJnerél espontánea incluso sin 
intento de comunicar, ya que son reveladores de una cualidad o dlspo-- - - ·- . . . - . . . - .. ... - - . 

stclón de ántmo, p9r lo t9nto s9n c9mprensibles p9r intuición y esca-
pan él la posibilidad de codlflcac_l~n. 

Comunicativos: Est9s s9n e~1t1d9s intencionalmente o producidos 
como instrumentos artificiales; son cod1f1cados, existiendo para ello 

. -- . - - -

reglas que establecen una correspondencia convencional entre signifi--. . -

cado y significante. 
Para Saussure (1976) él d1ferenc1éJ de·19 que mencionél Eco, el sig 

no n9 es una cosél Y un nombre, s1n9 un c9ncepto y una imágen acústica, 
dónde ésta última no es el .sonido material <cosa puramente f1sica) si 
. - . . - - .. - - . . .. . . . . . . -
no una huella ps1qu1cél, cUYél representac_tón del concepto es el testi­
llJOni9 de nuestr9s sentld9s, es dectr, la 1~9gen acústica es sensorial 
y ps1qu1ca. Lo éjílterlor puede ser representado de la siguiente mane­
ra: 

concepto 

Este autor prop9ne c9nsetvélr 19 PélléJbrél sign9, Pélra denominar el 
c9nJunt9 de c9ncept9s e !~~genes acúst1c9s; reemplazando concepto por 
s!gnif1céjd9, e 1~9gen acúst1CéJ p9r s1gn1f1cante .. lo anterior se pue-
de representar de la siguiente manera: ... . .. . 

Concepto --------
- -

I~ágen Acústica -------
Sign1f 1CéJd9 
Significante = Signo 
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Lgs térf!!ings significado y significante, tienen la ventaJa de se­
ñalar la gpos1ción que 19s separa, se?J 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 elecc1Óíl . . . . . . . . 

del ~~blante , pues el signo al ser ~rbitrario, no con9ce gtra ley que 
la tradición, y precis~mente p9r fUnd~rse en el la es arbitraria. 

Todo 19 ~nterior cgnstltuye el obJeto de estudio de la 11ngü1st1-
ca, sin embargo, ng podr~ org~ntz~r sus investigaciones de manera rigy 
rosa; s1n9 se percata del c~~lg ~l que est~ expuestg el signo ~ través 
del tiempo. La multiplicidad del signo,·explica la continuidad del pro-

. - - - . 

ceso de la lengua y ngs pr9rtbe en ~bs9luto estudi~r Sif!!Ulténeamente -
sus relaciones en el t1ef!!P9 y sus rel~clones cgn el sistema 11ngü1st1~;, 

de ar1, l~ ra~~n de QUe se disting~n d9S_ ~re~S dentro de· la lingü1st1ca: 

2.2.3.2.l L1ngülst1ca Sincrónica. - - - .. . ~ ·-

Estudia tod9-1g que se refiere ?11 aspect9 estático de la 11ngü1st1-
ca, á un estado de la lengua. Su obJeto de estudio es establecer los --. . . .. - . . . . 

principios fundamentales de todo sistema 1deostncrón1co, éstos son los -. . . .. 

factores constitutivos de todo· estado de· la- lengua, por ello, todo lo --
- - - . . 

que se conoce como gramática genera1·1e pertenece, pues solamente ésta -. . . . . 

establece las diferencias entre los estados de la lengua. 
. - ·- . . .. 

2.2.3.2.2 L1ngü1st1ca Diacrónica. - --- • ......... . 

Estudia t9d9 19 que se rel9c19n~ c9n l~s eygluclgnes de la lengua, 
es decir, su 9bJet9 de est~di9 es 9eterm1nar· l~s fases de evolución. 
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Según Saussure (op.c1t.) l? fqrrn? r?c19n~l que debe adoptarse para 
el estud1<? Í1ngü1st1c9 es· l~ $lgu1ente: 

Í Sincronlca 
Lengua ~ · · · 

LenguaJe [_Diacr9n~c9 

Habla 

Las palabr~s c9nstituyen en c9nJunt9 a1·1enguaJe; reunidas y combi­
nadas entre s1 expresan· lo que se piensa o se siente;· la formulación de 
dichas expres19nes c~e en d9s c~tegortas: Frases Y orac19nes. 

"La trase denota ideas, pero sin llegar a constituir una proposi--
- . -· -

ción, pues no enlaza al suJeto c9n un atribut9, por eJemplo: "Seco de -
carnes", "enJuto de r9stro". La oración enlaza un atributo a uri suJeto 
a manera de pr9pos1c1~n, P<?r eJempl9: "Luis estudia", 1'el agua corre", 
dónde Luts y agu? s9n suJetc;is .. y estudia y corre atributos" CGonzélez -
Pena, 1986). · 

Una proposición que aparece en forma simple, puede ampliarse pro--
- . . . . . -· ··- . ... . .. 

porcionando as1 un~ lde? rnés C<?rnPleta; · 1? pr9posic.16n "Luis estudia", -
puede ampliarse diciend9 q~é estudia, en donde o quién lo hace, a éstos 
atributos adic19na1es seles denc;>rnina como complementos de la oración. 

La or~clón es la estructur? que cc;>rnúnmente se emplea en la comuni­
cación de ideas, ya sea a: través de· 1a escritura normaL de la escritu-. . .. -· .. ·. ·- ... 

ra Br~1lle, del Iengu~Je yr91_~ 9~ l~s señ~ies ut111zadas por los sordo­
mudos 9 Pc;>r medie;> de Uíl? t9bl9 9e G9f!!Un1cªc1~n que emplean en el APPAC 
los pacientes que presentan tr~st9rn9s en el lenguaJe. 
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Para el estudio de· la'uttltzación del lenguaje, la gramática se - - - -

divide en cuatr9 partes: ~r9s9di~, Anal9g1aJ s1nt9x1s Y Ortograf1a; 
la prosodia se dedica al estudio de la correcta pronunciación de· las 

·- . . - - - . 

palabras, la anal9gi~ pr9fundiz~ en el conocimiento de su naturaleza 
c9n sus propied~des y accidentes, I9s s1nt~xis estudi~·19 estructura 
de las palabras y la relación entre ellas, Y~la ortografía su corree 
. -· - - . .. ·- . ~ . - . - - . - -
ta escritura. Dado 19s propós1t9s de selecc.l~n de los elementos con­
tenidos en la t9bl9 de COf!!Unlcaci~n leónica, que es el punto central 
de la presente Investigación, solo se tomarán en consideración la ana - . . . - - .... ·. . . ...-

logia y la slnt~xls, y~ que 19s p~cientes con Parálisis Cerebral que 
teng~n necesidad de utl llz~r· éste instruf!!ento de comunicación, tenélrán 
reducida o nul~ su Q~~ilid9d p~r9 escribir o pronunciar las palabras. 

~9r~ el est~di9 de·1~s P~Í?~r~s, -1~ 9n9log19· 19s c9nsidera alslª 
damente y en función del papel que desef!!peñ~ dentro del lenguaJe, as1 
como en la estructura gr9mátlc~l .;. la 9rac_lón-. 

Con respect9 a l~s p~l~~ras que c9nf9rf!!~n el lenguaje, se dlst1n 
guen los siguientes tipgs: ~rlf!!itiv9s y derivadas, Simples y compues­
t9s. Se c9nsideran primitiv~s ~ aquéll9s P9labras que no se forf!!an -
de otras de la misma lengua (pastel), y derivadas a las que se consti 
- . -- - - ·- ... .. . .. . . - -
tuyen de 9tr~s P~labr~$ (p9steleri~); slf!!Ples a las que tienen un solo 
voc9blo en su c9nstrucci~n Cl1f!!Pl9r o b9t9s), y compuestas a las que 
se c9nforman de dos 9 m.?s Clif!!P1~~9t~s). 

Las P9labras ~ su vez desem.penan 9tras fUnciones, las cuáles a -
conslder9cl~n de Gon~~les Pe~~ <9p.cit.) s9n clnc9: Nombrar seres o -
cosas, denotar acc19nes, mC?dific?r, analizar y/9 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 denotan las acciones. . . . . . . .. . -

AdJetivos: Pal9bras que m9diflc9n a 19s subst9ntiv9s. 
Adverbios: Palabras que modifican a· los verbos. . .. ·- ... . . 

Preposiciones o conJunciones: Palabras que sirven para enlazar. - . . - - ·-- . . . . . -

InterJecciones: Expresiones que revelan impresiones. - . . . . . 

Estos elementos gramaticales s9n los que c9nst1tuyen las oraciones; su 
clasificación no termina aqu1J pues existen partes de la oración que -
son variables y otras que no·10 son. las variaciones que sufren son -. . ~ . . . . . - . . . 

dentro de su estructur9J p9r eJe~plo: "Hombre, puede convertirse en hq¡¡ 

bres, hombrazo, hombrecito; BuenoJ puede convertirse en meJor, peor, -
-- . ... . . . . . . . . 

buena, buenos,etc." <G9nz~les Peñ9, 9p.clt). Estas·variaciones se de­
n9~inan ~ccldentes gr9m9t1cales y s9n siete: Género, número, declina-­
ción, aumento, disminuc1ºn, gr~d9 de s1gn1flcaci6n del adJetivo y con­
Jugac16n. 

A cºntinu~c1ºn se descr1~e·19s clasificaciones que existen en ca­
da un~ de· las partes de·1a oración antes mencionadas. 

Substantivos: 
s9n 9q~éll9s P9l9br~s que n9s sirven para nombrar seres o cosas y . 

se dividen de la slgutente forma: . - . . . ~- .. 

[ 

Comunes o propios 
Subst?nt1v9s Abstract9s 9 c9ncret9s 

Indefinidos 
. . 

L9s subst9ntiv9s pr9p19s s9n ?quéll9s que se utiliz9n para n9mbrar 
Y distinguir personas o cosas de l? ~is~a especie, por eJemplo: Dentro 
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de 19s R19s d1sttngu11n9s.~l ~19 Sena, Bravo, etc~; dentro de los h91TI­
bres Ilustres distinguimos a Piaget, Freud, Einstein, etc. . - . . 

Los substantivos comunes son élquéllos que se emplean para d1stin 
gulr a personas o cosas de diferentes especies, por eJemplo: Hombre. . - . .. - . . -

R1o, etc. 
Los substantivos abstractos son aquéllas cualidades que no perte . . . - ·-· ·- . - . - . ... . . -

necen al ser o cosa al que se atribuye, su principal caracter1stic~ -
es la 1ntangibllld~d; cu9nd9 se·Ie c9nsldera por separado, puede ser 
substantivo ~bstract9, s1n embargo, al atrlbuirsele a una persona o ~ 
cosa se c9nv1erte en adJet1v9, p9r eJe1TIPl9: Belleza g grandeza. ést9s 
palabras pueden fungir como siJstantivos, pero en oraciones como. "Que . . . . . . . - . -

pintura in9s bella" 9 "Fué unª gr~ndez9 en 11ivest1gaci6n", se convier­
ten en adjetivos. 

Los substantivos c9ncret9s, se refieren a un ser o cosa real, -­
por ejemplo: Roca, ropero, brazo, cuerda, etc. Al contrario del subs-. ... . - . -- . 

tantivo abstr9ct9, es tangible y se refiere a 19 cosa en s1. 
Los substantiv9s indef 1n1d9s denot9n vag9mente alguna persona o 

cgsa, coino por eJempl9: "Alguien, quienquiera. cualquiera, uno.alguno, 
etc." 

AdJet1v9s. 
Estas palabras modifican al substantivo, ya sea codiflcandolo o -. . . . . . . . . 

determlnandolo, y dentro de éstos se encuentran los artlculos. Se pue 
- . - . . - . . . -· . . . . -

den clasificar de la siguiente forma: 
.. . ····· 

AdJetiygs 
[

Calificativos . . ·~ . 
.. -

Determinados Deter1nin~tlv9s r . . 
Indeterminados . . . 
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Los adJetivos califlc~t1y9s s9n 19s que ~9d1fican al substantivo, 
agregándole una cantidad 9 cualidad que n9 ten1an, o haciendo referen­
cia a una que ya poseía, por eJemplo: "Obrero hébll", "casa cómoda", . - - .· . . . . . . . 

"inmenso oceáno", "feroz tigre". 
. . 

Los adJet!vos determinativos son· los que· limitan la extensión del . . . . . . -

substantivo, al cual modifican, por eJemplo: "Cada persona", "cualquier . .. . . -

noche", "muchas rosas", "todos Juntos", etc. .. . 

Se deno~1na 9.rt1culo a· las siguientes palabras: El, la los, las, 
un, una, unos, unas; modifican al substantivo anunciando su genero y -- . .. - .. . .. . . . . . -

no~ero, 9s1 c9mo sen919nd9 19 extensión en que debe tomarse. Los artl 
culos determinados son: EL· 1a los; las;· 1os idetermlnados son: Un, una, 

·- - .. - - . . 

unos, unas. 

Verbos: 
Estas palabras indlc~n el ~tributo del suJet9 dentro de una propQ 

sición, Indican t91pb1én 19 person?J yel númer9 del suJeto, el tiempo y 

el modo del-atributo o acción. Dentro de la clasificación de los ver-
--· . . . - - ... . 

bos, encontramos la siguiente: 

Verbos 

Transitivos .. -·· .. 
Refl ex 1 vos· 
Irregulares 
Impersonales . . . 

Intransitivos 
Regulares 
Auxi ! lares 

.. 

Defectivos 

Los verbos tr9.ns1tiv9s .?9n. 9quéllos cuy~ acci~n recae en una per­
son~ o c9s~, P9r eJe~pl9: "Vener9 ~ ~is p~dres", "corté fl9res", dónde 
la acctón de venerar y de cortar cae respectivamente s9bre los comple­
mentos "mis padres" y "floresh, 
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Los verbos Intransitivos son aquéllos en dónde la acción, no pg . -- . - . . ' . . . ' - - . -. . - . 

sa de una persona u cosa a otra., poreJemplo: Nacer, Morir .. Vivir, -
• -- - ·- • • ••• •-" 4 • ... " • • •• • • • • • • • 

s9n verbos cuy9 s1gnific~c19n nQ pue9e rec9en s9bre un c9mplement9. 
Los verb9s regul9res s9n 9q~é119s que p9r su c9njüg~c_ión, se -­

pueden seguir por un J!l9ae19. 
Los verb9s irregul9res s9n 9q~éll9s que n9 siguen el modelo que 

les c9rresp9nde en l~ c9njug9c_lóh; n9 se de~en tener en cuenta las -
Ietr~s c9n 19s que se esc_r1~·e., s1n9 19s s9nid9s c9n 19s que se pr9-­
nunc1a. 

Los ver~os 9ux111~res s9n 9q~éll9s que se usan par9 formar los 
tiempos compuestos en la conjugación. - - . . -- . 

Los-verbos reflexiv9s s9n ~q~éllos que hacen recaer su acción en 
la mism9 persona que 19s eJecut9, y van 9companados siempre de los -­
c9mp lef!!entos reflexi v9s: "f!le.. n9s, te, 9s.. se''. 

Los verbos 1f!!Pers9n9les su sign1fic~c1ón s9Io se usa en las ter­
ceras person9s 9e1 singular, sln sujet9 determinado, por ejemplo:"MaY 
alarma", "es tarde", "hubo fiesta"., etc. 

-- -

Los verbos defectiv9s s9n ~quéll9s que en su conjugación carecen 
de algunos tlef!!POS y pers9nas .. p9r ejef!!Pl9: El verbo abolir, deja de 
usarse en las tres personas del ·singular y en la tercera persona del - .. . . . 

plural del presente del lndlc~t1y9, en t9do el presente del subjunti-
vo, y en el stngular del imperativo . . - . ~- .. 

El verbo no solo tiente ocho tiempos en su clasificaclón, también 
- -

cuenta con un accidente gr~ílJéltic¡;¡l propio y exclusivamente suyo, que -
es la c9nJugaclón, y existen tres tiempos en castellano: La primera -­
comprende los verbos terJ!linad9s en "ar", la segunda que comprende los­
vérbos terminados en "er"., y la tercera que abarca los verbos termina-

dos en "ir". 
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El verbo puede tomar tres modos dependiendo de la forma en que se . . - .. - . . 
declare la acción o el hecho;·éstos modos son: . - . . - . -- - . 

t
indlcativo 

M9d9s del verb9 ~ubJuntiv9 

Imperativo - . . . . 

El modo indicativo es el que declara simplemente el hecho o· la ac-.. .. . - - ··-

ción. El modo subjuntivo es q~nde siempre la acción es subordinada con 
respecto a otro verbo que expresa negación, dUdéJ, méJndéJto, ruego, perml 
sión o deseo. El imperéJtivo es q~nde· 1a acc.lón se demuestra denotando 
m9ndéJt9, c9nsej9 o súplic9. 

Dentr9 del uso del verb9 enc9ntrC1mos: a)El nú~ero, que puede ser -
singular o plural, según seéJ· la f9rmél que haya tomado el suJeto. b>La -
persona, que es la forma que toma el verbo, y también depende de la per 

- . . - ·- - --- .. - - .. · - -
sana del sujeto. c)Lós derivados verbales, que son terminaciones que --

- . - - . ---- - . -- . 

imitan al verbo en sus construcciones, y son: El infinitivo que termina 
- - - . - - . 

en "a~, er, o ir", el gerundio que termina en "ando, endo, o Indo", el - . . .. . -

partlcipto·que termina en "ado o Ido". 

Adverbio: 
Es la palabra que m9dif1CéJ al verbo, al adjetivo, y en ocasiones a 

otros éJdVerblos, p9r eJe~Pl9! "Ent9nces Jueg9", "siempre bella", "nunca 
abajo". Los adverbios se dividen según el tipo de modlflcaclón que pro 

. . . . . . . .. . . . ~ 

vacan: 

'

Lugar 
Tiempo 
Mcido · 

l 
Cantidad 

Adver~19s Comparación 
Orden · 
Af1rmaclón 
Negaclón· 
Duda · 
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Los diferentes tipos de adverbios se definen a si mismos por el -- . . . 

nombre que cada clas1ficac_1~n tiene, p9r ell9, no se considera necesa­
rio definir cada uno de ellos. . . 

Existen también m9dos de adverbi9s, y son aq~éllos que entran en 
·1a categoria de los "modismos",. los cuales son propios de cada lengua, . . - - ·- . -

por ejemplo: "Ahora mismo", "a la buena de Dios", "al sesgo", "a manos . . . -

llenas", "de golpe", etc. 

~reposici9nes: 

Es la parte de la oración que sirve para anunciar la palabra o pa 
• -- • • ~ •·4 • • • • - • - - • - • - • • "'.""" 

labras que terminan de expresar la relación que se establece al pr1nc1 - . ·- . -- . -· . .. . . . - -
pi9 de 19 9r9ci~n, p9r eje'!1Pl9: "V9y g Pue~la", "lucha c9ntra la adver 
sidad". 

L~ P?l~br9 9 P9l9br§S que 9nunc19n 19 prep9s1c1~n, tienen la fun· 
ción de concluir 19 realld~d que se est~ expresando en la oración, y -

se les dá el nombre de término, que unido a la preposición, proporcio--. . . . . . .· - . . - - .. .. - . . 

na el complemento de la oracióh; as1 en el ejemplo 11voy a Puebla", a -- -- . - -· - ·- .. - . . - . . ~ . ~ 

es la preposición, Puebl9 el término, Y amb9s partes el C9'!1Ple'!lento -­
<a Puebla>. 

Las preposici9nes s9n·11: A, ?.nte, ~~J9, c9be, con, contra, de, 
desde, en, entre, hacia~ hasta, p9r9, p9r, sin, sobre, tras. 

ConJunci9nes: 
Sirven para unir d9s o '!l~s·pal9br9s, frases o proposiciones anélQ 

gas, en un m1sm9 r9z9n§'!llent9, p9r eJempl9: "Las montanas de México y 

de Europa imponen"; pueden unir dos suJetos, dos adJet1vos, dos adver-. . . 

bios, dos complementos, dos términos de una proposición, etc. Pueden -. . . . . 

unir proposiciones u oraci9nes cortas 9·1argas. Se dividen en nueve tl 
pos de enlace: 
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ConJunciones 

Copulativas 
Disyuntivas 
Adversi ti vas 
Condicionales 
Causales· 
Continuativas . ... ·--

l 
COf!1P9r~tivas 

Finales 
Deductivas . . . . . 

Las comparativ9s indic9n s9l9f!Jente enl9ce Y son las siguientes: 
"Y, e, nL que". 

Las disyuntivas se refieren a· la diferencia, separación o alterna 
. - .. .. -- - .. - - ·-· -

ti\tas entre dos o més 9bJet9s, y s9n: "O, u11
, y en ocasiones los adver 

blos 11ahora, bra, ya,· bien~ 
Las adversitivas denotan ~p9s1c16n 9 c9ntrariedad, y son las si-­

guientes: 11Pero, rn~s, ~unq~e, sin<?"· 
L9s c<;>ndici<;>nales, C<?IJl<? su n91Jlbre lo Indica refleJan condición o 

dud~, pertenecen ~-éste tip9 l~s p9l9~r9s: 11SL como, con tal que, siem 
pre qu~, dado que, ya que" . 

. - --

Las causales son: "Por que, pues, puesto que, supuesto que, pues -
que 11

• 

Las continuativas denotan .vigor a· la frase en que se utilizan, y -. . . 
son: "Pues, asl que11

• 

Las comparativas sirven p~r~ c9mp~r~r d<;>s aspectos dentro de una -
proposición, a· éste grupo pertenecen las palabras: "Como, asL as1 como, 
como que". 
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Las finales indican el fin que se propone en determinada cosa, Y - . . 

son: "Para que, porque, a ftn de que". 
. . 

Las deductivas sirven para expresar deducción o consecuencia, las . . . . -

cuáles son: "Con que, luego, pu~s, por consiguiente". 

InterJecclones: 
Expresan un sentimiento muy vivo del estad<? deánl~o; se les pue­

de considerar como una oraclón completa, que consta de suJeto, atribu-. . . . . . ~ . . . 

to, complemento, dado que un "Ja~J <? JaYJ" puede equivaler a "me adml­
r9 ésto que estoy vlend<:>" <?"es un gr9n dgl<:>r el que me causas". 

González Peñ9 (1986) 1nd1c9 que l<?S !]l~S us9d<:>s s<:>n: "ah, ay, <?h, 
bah, ca, cáspita, eh, hola, ~uy, h9y, <?J?J.1~, puf". 

Muchos nombres, verbos, y adverbios, pueden fungir como interJec-.. . . . .. - ... 

ci<?nes, cuando revelan sensªci9nes 9 percepci9nes ~uy vivas, por eJem-
plo: "]bravo)_, jco~gJ_, Jcuid9d9)_; JYaJu. 

Lgs siete ele~ent9s gr9~pttc9les q~e se h?.n descritg, son los que 
estructuran. a la <:>racl~n <? preP<?S1c.1~n, c<:>n l<? cu91 se pueden expresar 
ideas, opiniones, pensamientos, sensaciones, etc. En su utilización -.. . - - .. . . . 

dentr<? de la c<:>nvers9c1~n, 1nterv1enen_: L~s pers<:>n9s, y se refieren a 
las que hablan, a quienes se habla y de quienes se habla; denominando-- - --- . - .... .. . 

se primera, segund9 Y tercer?. pers<:>n?l gr9~9tic91. Estas personas gra­
mattc9les se significa P<?r·1os ll?J~?ld<?S pr<:>n<?~bres, y éstos se dividen 
en: Personales, demostrativos, posesivos y relativos. . -· - . . . 

Los pronorrores personales s9n ?lquéllos que s1gn1flcan a la prime-
ra, segunda y tercera persona, y son: Yo, nosotros, nosotras, tu, vosQ 
tros, vosotras, ustedes, el, ella, ellos, ellas. 
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Los pronombres demQstré)tiVQS, s9n élquéllQS que ~uestran 19 situa­
ción de los obJetos con referencia a las personas gramaticales, y son: - . - . - -

Este, ese, aquél, esta, esa, élque119, estos, esos, aquellos, estas, -­
esas, aquellas. 

... -

Los pronQmbres posesiv9s, indicé)n propied9d o posesión de la pri­
mera, segundé) y tercerél persQnél, y s9n: ~10, tuyo, suyo, nuestro, vue.§. 
tro, y en su forma femenina y plural de cada uno de ellos. . --·. -

Los prono~bres relat1v9s h9cen referenci9 él un nombre 9nterior 
dentro de la proposición, 9 son: Que, quien, cual y cuyo, 

2.2.3.3.2. Sintaxis. 

Estudi?r lé) ~élneré) de enl9zé)r lQS VQCé)blQS p9ra expresc¡r los pensa-­
mlentos;. éste estudiQ se divide. en cu9tro Pé)rtes: 

l. Ar~onía de accidentes que deben existir entre las dicciones va-
riables. 

2. Dependenci9 que lé)S Pé)l9bré)s t1enen entre s1. 
3. Colocación que deben tener las palabras dentro del discurso. - . - ·- ·- ·-· -· - -

4. Clé)Sificac.i~n y estudio de· 19s 9ré)ci9nes. 
Es necesario consider9r los CUé)tr9 punt9s é)nteriQres para el uso -

adecuado de las condiciones gramaticales y·1a apropiada construcción de 
-· . - ..... .. .. . -

Pr9posiciones. A cont1ny9clón se ~enclon9n los elementos que se tQma-­
rán en cuenta para el entrenamiento de los pacientes con Parálisis Cere 
. --· .. ·- -'- ~ . . . . . - ·-. -
bral en el us~ de un9 té)bla de comun1cé)ción !cónica, en la elaboración 
de oraciones. 

{

Género 
Concordancia 

Número {

Regulares 
Proposiciones 

Irregulares 
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A toda proposición o conjunto de éstas, que tienen un sentido ló­
gico, se le dá el n~nibre de oración. Existen tres tipos de éstas: 

{

Negativas 
Oraciones InterrogatiV?S 

Condicionales 
. . . ·-· 

~ipér~~t~n 

Figuras de Elipsis 
Construcción Pleonasmo 

. - -- .. 

Silepsis 

La concordancia es la conformidad de accidentes gramaticales que - ..... 

deben existir entre si, es decir, el ~djetiv9 con el substantivo, y el 
verbo con el sujeto~. Existen dos tipos de concordancia: En género y -

- . . - . . 

número, masculino y fémenino, singular y plural, respectivamente. El 
. . . - - . . . 

adjettv~ c~ncuerd~ con el subst~nt1v9 en género y en número, por ejem­
plo: "Las_ casa? blan~a?", _''Las fresas ·rojas"; ElvertJ:~ co~rda con.el suJ~ 

. . . . 

to en núnero y persona_: "Yo re:)ito", "Nosotros trabaJanos". 
Las proposlci~nes regul9res s~n en las que 1dent1f1cam9s exp11c1-

tamente al sujeto o al atributo, o bien, que fac1lmente pueden suplir-. . . -· . . 

se, por ejemplo: "Tu c~s9 es c~~~d?", "Manuel volverá la sem~na entran 
te", etc. Las proposlciones irregulares no expresan sujeto gramatical 

. - - . - ... 

ni se subentiende, por eJempl9: "Relampagueó mucho ayer". 
Las oraciones negatiV?S, s9n aquellas que expresan negación y se 

construyen con el adverbt~ "no" u otra palabra análoga; por regla gen~ 
ral el adverbio "no", precede inmedlanta~ente al verbo y solo puede -
aparecer entre ambos los pr~nombres afijos como por ejemplo:"No quiero 
ir", "Hay estilos que parecen variados y no lo son"; cuando el "no" -

. . 
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pertenece al derivado verbal y no al verbo de sentencia, deberé ir --
. .. . . .. - . 

primero, por eJemplo: "La gr~f!J~tica no puede aparecer bien en la pri­
l!lera edad" ... aqu1 se niega la pgsib1lidad de aparición, en cambio en 
la grac_i~n "l~ gr~f!J9tic~ puede en la prtmera edad no aparecer bien", 
9qu1 se afirl!19 col!lg cgsa pgsible en no aparecer. 

Las or9ciones interrggativas, t?l como su nombre lo indica, denQ 
tan interrogación o pregunta; se dividen en directa o indirectas. Las 
d1rect9s son aquéllas en 9~nde 19 proposición interrogativa no forma 
parte de otra proposición~ por eJemplo: "lQué pasaJeros han llegado?, 
lquién lo d1Jo?, lcuál es su gp1nión?". Las indirectas son cuando la 
pregunta sea suJeto, término o complemento de otra proposición, y no 
se serialaré con el signg de interrogación sino unicamente con el acen 
tg en el pronombre correspondiente, por eJemplo: "No sabemos qué pas'ª 
Jeras han llegado11

, 
11Qué noticias haya traido el correo, es hasta aho . ... -· - .. · ..... ·.. ; . - . . .-

ra un misterio". 
Las oraciones condicionales constan de dos elementos, uno de - -

- . . . . .. . -· . . . 

ellos, el que expresa la condición es llamado: Hipótesis y regularmen 
- . - -- . - . - ...... - . . . -

te empieza con el s1 cgndicional o con 9lguna expresión equivalente; 
Y el otro es denol!lin9dg_: Ap~dgs1s, y· expres9 el efecto o consecuencia 
de la condición. Las oraciones condicionales se dividen en: Simples 

- . -- - -

y de negación impl1cita. En las primeras, no se 1nstnúá·.n1 negación, 
n1. afirmación, por eJef!lPlo: "Si escribiese, av!Same"; en las segundas, 
se insinúa la negación de la propgsición,· por eJemplo: "Si yo tuviese 
hermosa voz cantar1a", fr9se en la que ImpUcitamente se dé a enten-­
áer que como no se tiene bonit9 voz no se canta. 
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Las figuras de c9nstrucci~n, s9n I9s que nos permiten 9Iterar -
el orden n9tur91 de las p9l9br9s, suprimir o aumentar palabras, o bien, 
omitir los principi9s del~ c9nc9rdanc1él· Son cu9tr9-19s figuras de 
construcci~n: Hipérb9t9n, Elipsis, Pleon9smo Y Silepsis~ 

El hlpérbat9n per~lte lél 9lter9ci6n del orden natural de las p~ 
labras, el cu?l indicé! queen·lél 9r9cl~n, el suJet9 precede al verbo 
o atrib~to y- éste 91 c9mple~ent9. AsL _ med19nte el uso de ésta figy 
r9 de c9nstrucci~n se puede c9~~19r_· éste 9rden, con el fin de dar m-ª 
y9r varled9d, ener~19 Y(Q elegªnc19. él las construcciones; p9r eJem-­
plo: "La n1n9 corta fl9res en. el Jar~1n", "C9rta fl9res la nina en -
el Jardin", "Lé ntna en el Jard1n corta flores", "En el jard1n la ni 

. ' .. -- . ' - - - -
na corta flores". 

L9 el1psis perml te· 19 Q~istón de 9l~ún ele~ento de la oración, 
que fác1l~ente se s9breent1endé1, por ejemplo: "Canto", en lugar de -
"yo canto"; "compro libros, estatuas.y cuadros", omitiendo el verbo - . - . . -· .. ----

ª los dos_ últi~QS VQCC1bl9s;_ Q en el us9 del lenguaJe común "buenos -
dlas~, "gracias", hhasta ~élnélnél", en éstas expresiones se omite el -
sujeto y el complemento. - - . . -

El ple9néls~9 es el uso de PC1lC1br9s que s9n innecesarias para -­
que se c9mprend9 el sentldQ de-19 or9c_16n, sin embargo, c9ntribuyen 
9 d?Jrle rri~s fUerz9 y·énf9s1s él. ést9, PQr ejemplo: "Yo lo vi por mis 
ojos", "Tu ~ismo lo blste", "Tu pr9plo padre lo censuraba". No es -
pr9pi9 el uso del ple9nas~o en palabras que no han sido consagradas 
por el uso, por ejemplo: "Alba blancura", "carcajada de risa", "llemo 

- - - - . . - . - - - .-:--

rragla de sangre". 
Lé! silepsis es élqqéll? figuré! que se c9~ete cuando se le dá a 

las palabras diferente concordancia, de la que gramaticalmente le cQ 
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rresponde. Se puede faltar a la concordancia en género, en. número 
o 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 genero"so es niasculino. Se 
falta a la concordancia en número, cuando usamos nombres colectivos 
en singular con verbos en plural, por ejemplo: "La muchedumbre del 
pueblo alborotado nunca se sabe templar". Por último, se falta a 
la concordancia en género cuando se dice: "La cosa que más todo -
Cristiano debe desear es su salvación, y para ésto le es necesario 
l.§. conversión y_ 1ª. enmienda de su vida". 

* 

Por lo antes mencionado, se ve la necesidad de Introducir las 
siete categorías gramaticales eh la tabla de comunicación icónica, 
con la finalidad de que el paciente con Parálisis Cerebral que pre­
sente severos trastornos err.el lenguaje oral, posea los elementos -
necesarios para elaborar oraciones sintácticamente correctas, es d~ 
cir, que emplee en forma correcta el sujeto, el verbo y el predica-

. do, al mismo tiempo que respete la congruencia lógica y la concor­
dancia en género y número. 

De esta manera ei paciente se verá posibilitado para transmitir 
sus ideas, comentarios, opiniones, necesidades, etc., cubriendo uno 
de los fines del lenguaje, el cual corresponde a la transmisión del 
pensamiento ClenguaJe expresivo>. 
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C A P I T U LO III . 

M E T O D O L O G I A . 





3. f'ETODOLOGIA. 
3.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION. 

Dentro de la gramática de nuestra cultura, la analogfa y la 
sintaxis nos proporcionan la base para la elaboración-correcta de 
oraciones; as! pues, la realización de la comunicación depende de 
un sistema de regJas que especifiquen como utilizar los conceptos 
para significar la realidad y el como materializarla en conductas 
concretas. Estas conductas pueden transferirse por alg!Jn medio -
que cubra la función de comunicación, cuando el aparato fono-artl 
culador está disminu!do como en el caso de los pacientes con Par~ 
lisis Cerebral. 

El medio que puede sustituir al lenguaje oral es la tabla de 
comunicación Alternativa, que es el punto central de ésta investí 
gación; sin embargo, es importante hacer notar que 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 
Ción: 

¿oe que manera influye el aumento de diferentes categorfas grª 
- -

maticales <substantivQs, adJetivos, verbos, adverbios, pronombres, 
artículos y conJunciones), la reorganización estructural (por renglQ 
nes, columnas y perímetros) de la tabla de comunicación empleada en 
el APAC, así como la sistematización de un programa de entrenamiento 
basado en el aprendizaje significativo, en la elaboración correcta -
de oraciones, con respecto a ia cantidad de elementos gramaticales -
empleados en su elaboración, en la calidad de éstas en cuanto a la 
estructura gramatical, congruencia lógica y concordancia del articu­
lo en género y ndmero? 
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3.2 HIPOTESIS. 

3.2.1 HIPOTESIS CONCEPTUALES. 

l. Considerando lo que Lerbinger (1979) menciona, sobre la utl 
lizaci6n de imágenes tales como Impresiones fotográficas en 
el aprendizaje de conceptos, y basándonos en el argumento -
de Ausubel <c.p.Batlsta, 1976), sobre el aprendizaje signi­
ficativo, en el cual, el material además de ser ldcido Y -­
plausible, debe ser relacionado con las estructuras de conQ 
cimientos previos del individuo; suponemos que el entrena-­
miento en el maneJo de una tabla de comunicación ic6nica r~ 
portará un mayor rendimiento en la elaboración de oraciaies 
a través de dicha tabla, as! como un menor olvido de los -­
conceptos aprendidos. 

2. Apoyándonos en lo que Staats (1983) y Barbosa (c.p.Staats, 
1983), Indican sobre el enseñar a los individuos un vocabu­
lario básico, y 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 una vez aprendidas siete áreas, de las - -
quince que consta la tabla de comunicación alternativa, los 
suJetos de esta Investigación aprenderán más palabras en -­
una variedad de experiencias comunicativas. 
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3. Para la enseñanza de los conceptos seleccionados (de la tª­
bla de comunicación alternativa), consideramos que habrá -
una mayor adquisición, si primero se introducen los conceg 
tos, para posteriormente enseñar la manera de organizarlos 
en una oración; apoyándonos en lo que Castañeda (1982) merr 
clona sobre lo importante que es introducir primero los -­
conceptos y después las estrategias para desarrollar el 
lenguaJe. 

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

5. "El hombre podrfadesarrollar otras formas de comunicación, 
·en las que no utilizara como elemento primordial la voz, o 
bien lo hiciera en forma subsidiarla, desempeñando esta af 
tlvidad por eJemplo, por medio de gestos, expresiones cor­
porales, etc." <Valenzuela,1971); por ello se espera que 
la comunicación se desarrolle en ausencia total del lenguª 
Je oral {por medio de iconos), manteniendo las mismas ca-­
racterfsticas sintácticas de la comunicación oral. 

6. "Es difícil la adquisición del habla, ya que ésta es un corr 
Junto de cifras y un código abstracto, por lo que es fre-­

cuente que el niño con lesión cerebral muestre deficiencias 
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en materia de abstracción .. es decir .. comprender los sfrnbQ 
los y poder interpretarlos; aunque los impedimentos del -
habla no son característicos de todos los niños con Pará-
1 isis Cerebral .. una gran mayorra tiene algunas dificulta­
des en el lenguaje" CL6pez, 1978); sih embargo, considerg 
mos que éstos pacientes tienen la capacidad de trabajar -
con material abstracto <como son los iconos). 

7. Considerando que el lenguaje corporal requiere de movimie.Q. 
tos finamente controlados, que los pa~ientes con Parálisis 
Cerebral poseen lncoordinación motriz, y lo que Moragan -­
(c, p.L6pez, 1978) afr1ma de que los movimientos de éstos -
sujetos asustan al interlocutor y no predisponen a una in­
teracción fácil con él; consideramos que ésta población PQ 
see mayor sensibilidad de captar las señales del lenguaje 
corporal. 

8. Tomando en cuenta_que la semántica cosidera al signo en re­
lación con lo que significa, y basándose en la idea de Worf 
(1979) dónde afirma que existen sutiles diferencias en la -
concepción del mundo, como resultado de la forma en que se­
expresan las relaciones semánticas1 esperamos que los suje­
tos de la presente investigación, al adquirir las definicio­
nes de los conceptos y las estrategias gramaticales, se ve­
rán en mejores posibilidades de entender la información que 
provenga de otras fuentes. 
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9. Considerando lo que González Peña (1986) menciona de que la 

oración enlaza un atributo a un sujeto al expresar una idea, 
y que ésta puede ampliarse completando la oración; se espe­
ran diferencias en la frecuencia de los elementos gramaticª 
les que se utilicen en la construcción de oraciones que elª 
boren los sujetos de esta investigación. 

3.2.2 HIPOTESIS DE TRABAJO. 

1. Habra diferencias en el lenguaje receptivo de los sujetosJ -
dependiendo del tipo de programa de entrenamiento que reciban. 

2. Habra diferencias en el lenguaje interno de los suJetosJ 
dependienclo del tipo de programa de entrenamiento que reciban: 

3. Habrá diferenclas~en el lenguaje expresivo de los sujetosJ 
dependiendo del tipo de programa de entrenamiento quereciban. 

4. Habrá dlferentias en el lenguaje interno de los suJetosJ de­
pendiendo de la tabla de comunicación que empleen. 

s. Habrá difer~~~ias en el lenguaje expresivo de los suJetos,­
dependiendo de la tabla de comunicación que empleen. 
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3.2.3 HIPOTESIS ALTERNAS. 

1. H1 - Si existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimenta lesJ en la categQ 
rfa: Actividades expresivas <atención y seguimiento de ins-­
trucci ones). 

2. H1 - Si existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentalesJ en la categQ 
rfa: Discriminación de sonidos. 

3. H1 - Si existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentalesJ en la cateQQ 
ria: LenguaJe interno (identificación de la definición Y furr 
ción del conceptoJ ordenamiento de secuencias de una histo-­
riaJ responder a preguntas cotidianas señalando imágenes grª 
f i cas). 

4. H1 - Si existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentalesJ en la categQ 
ria: LenguaJe expresivo <número de elementos gramaticales -­
uso de conJunciones y adverbiosJ así como el uso del artfcu­
'lo en género y número) en la elaboración de oraciones a tra­
vés de una tabla de comunicación icónica. 

5. H1 - Si existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentalesJ en la subca­
tegorla: Número de elementos gramaticales empleados en la -­
construcción de oraciones a través de una tabla de comunica­
ción leónica. 

6. H - Si existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de 19s tres grupos experimentalesJ en la subcategQ 
rfa: Identificación de conJunciónes y adverbios en oraciones 
ya elaboradas. 
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7. H1 - Si existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca­
tegorfa: Relación del artículo en género y número en la con~ 
trucción de oraciones a través de una tabla de comunicación­
i cónica. 

3.2.4 HIPOTESIS NULAS. 

1. Ho - No existen diferencias estadfsticamente significativas entre 
los aciertso de los tres grupos experimentales, en la categQ 
rfa: Actividades expresivas <atención y seguimiento de ins-­
trucciones). 

2. Ho - No existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la categQ 
rfa: Discriminación de sonidos. 

3. Ho - No existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentales,-en la categQ 
rfa: LenguaJe interno (identificación de la definición y fun 
.ción del concepto, ordenamiento de la secuencia de una h1StQ 
ria, responder a preguntas cotidianas señalando imágenes grª 
f1 cas). 

4. Ho - No existen diferencias estadfsticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la categQ 
r!a: LenguaJe expresivo <número de elementos gramaticales, -
uso de conJunciones y adverbios, asf como el uso del artícu­
lo en género y número) en la elaboración de oraciones a tra­
vés de una tabla de comunicación 1c6nica. 

5. Ho - No existen diferencias estadfsticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca­
tegorfa: Número de elementos gramaticales empleados en la -­
construcción de orQciones a través de una tabla de comunica­
ción icónica. 
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6. Ho - No existen diferencias estadísticamente signi'Flcativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca­
tegoría: Identificación de conjunciones y adverbios en ora-­
clones ya elaboradás. 

7. Ho - No existen diferencias estadísticamente significativas entre 
los aciertos de los tres grupos experimentales, en la subca­
tegoría: Relación del artículo en género y ndmero en la con~ 
trucción de orqciones a través de una tabla de comunicación 
leónica. 

Est~s hipótesis ser~n aplicadas solo a la población que constituye 
los tres grupos experimentales, es decir, el 75% de la muestra total, 
el cual corresponde a 30 suJetos. 

El nivel de significantia con el cual se esperaba rechazar las hi­
pótesis, eo el proyecto de la_presente investigación, se calculó al -
.05 . 
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3.3 VARIABLES. 

3.3.1 VARIABLES INDEPENDIENTES. 

1 . Programa de entrenamiento para el u~o de una tabla de comu­
nicación. 

Entrenamiento del APAC 
Niveles 

Entrenamiento Alternativo 

1 .1 Descripción de la variable Entrenamiento del APAC: Consis­
te en e1·entrenamiento de pacientes con Paré1lisis Cerebral 
en el maneJo de una tabla de comunlcaciónJ se basa en el -
aprendizaje por asoclaciónJ introduciendo los conceptos de 
la siguiente manera: 
l. L~ ensenanza de los conceptos es comdn solo atres blo-­

ques para todos los pacientesJ éstos comprenden: a) Los 
pronombres Yo y TÜ; b) Los conceptos de banoJ casaJ e§. 
cuelaJ comerJ beberJ holaJ adiós y dormir. 

2. Solo.después de haber ensenado estos bloques se les in­
troducen los conceptos. restantes. de la tablaJ para entrQ 

--·. 

narlos en la localización de los conceptos dentro de la 
misma. 

1 .2-Descrlpción.de la variable Entrenamiento Alternativo: Con­
siste en el entrenamiento de pacientes con Par~lisis Cere­
bral con severos trastornos del lenguaJeJ en el uso de una 
tabla de comunitación leónica; se basa en la utilización -
de materiales significativosJ con el fin de lograr un ma-
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yor aprendizaje y un menor olvido <Lerbinger, 1979), uti­
lizando imágenes tales como -impresiones fotográficas, - -
cuando se trataba de objetos concretos C por ejemplo: -­
arroz, sopa, caldo, etc.). Esté 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 discriml 
minación, def iniclón y uso de los conceptos son las sifllJie!J. 
tes: 

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

2. Los pronombres gramaticales. 
3. Los conceptos de ubicación espacial y temporal .. 
·4. Los 30 primeros conceptos de las áreas de autocuidado, -

·alimentación, ubi~ación espacial y personal social. 
5. Los artículos, conjunciones, adverbios y proposiciones. 
6. Los 64 conceptos .restantes de las·áreas de autocuidado,­

alimentación, actividades, ubicación espacial y personal 
social. 

Este entrenamiento constó de 25 sesiones con una duración de 
dos horas cada una, introduciendo 6 conceptos nuevos por se­
sión y una actividad de relaJación muscular con 10 minutos 
de duración; en las sesiones avanzadas la elaboración de -

-·· 

oraciones empleando los conceptos ya conocidos CVer apéndl 
ce 4). 
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2. Modificación de la tabla de comunlcaclón del APAC. 
Tabla de comunicación del APAC. 

Niveles 
Tabla de comunicación Alternativa. 

Tipo de variables: Activas. 

2.1 Descripción de la variable Tabla de comunicación del -
APAC: Contiene 108 grafismos con su imágen leónica co­
rrespondiente, esta tabla se divide en tres áreas, que 
se mencionan a continuación: 
Area 1 : Pronombres, gente más cercana al paciente, ob­
J etos y lugares .que - se encuentran en el hogar, obJg_ 
tos y lugares que se emplean para la higiene. 
Area 2: Verbos de mayor uso en la vida cotidiana, ali­
mentos y utenci 11 os para comer y dos ti pos de transpor. 
te. 
Area 3: Esquema corporal, prendas de vestir, artículos 
escolares, estado de ánimo y adJetivos calificativos. 
<Ver apéndice 1). 

2.2 Descripción de la variable Tabla de comunicación Alter­
nativa: La modificación de la tabla de comunicación fué 
tanto cualitativa como cuantitativamente; se organizó -
en 15 áreas, las cuales contienen los conceptos esenciª 
les de uso comdn en la comunicación de nuestra cultura; 
de los 108 graflsmos que contiene la tabla del APAC se 
aumentaron a 312 en la tabla de comunicación Alternat! 
va.(Ver apéndice 2). 
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3.3.2 VARIABLE DEPENDIENTE. 

Nivel de Comunicación. Estará determinado por tres categorías: 
Lenguaje receptivo. lenguaje interno y lenguaj~ expresivo. 

3.4 DEFINICIONES DE LAS VARIABLES. 

3.4.1 DEFINICIONES OPERACIONALES. 

1. El lenguaje receptivo se aetermina por cinco factores: 
1.1 Actividades expresivas. 
1.2 Discriminación 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 calificación: 
cada uno de los reactivos que conforman esta categoría. fueron califi­
cados de la siguiente-manera: 
1 DUnto: cuando la conducta se hace manifiesta. cubriendo las caract~ 

rísticas que se piden en las instrucciones de cada uno de los 
factores para cada reactivo. 

O DUntos: La ausencia o error en la respuesta, es decir. cuando no cubre 
las características de las instrucciones de cada uno de los -­
factores. para cada reactivo. 

2. El lenguaje interno se determina por cuatro factores: 
2.1 Identificación de conceptos. 
2.2 Identificación de la función de conceptos. 
2.3 Organización de secuencias. 
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2.4 Respuesta a preguntas cotidianas. 

Criterio de calificación: 
cada uno de los reactivos que conforman esta categoría, fueron cali­

cados de la siguiente manera: 
1 PLI11to: cuando la conducta se hace manifiesta, cubriendo las cara_g_ 

terísticas que se Piden en las instrucciones de cada uno -

de los factores para cáda reactivo. 
o PLI11tos: La ausencia o error en la respuesta, es decir, cuando no -

cubre las características de las instrucciones de cada uno 

de los factores, para cada reactivo. 

3. El lenguaje expresivo se determina por tres factores: 

3.1 Construcción ~e~radones simples. 

3.2 Identificación de conjunciones y adverbios. 

3.3 Relación correcta del artículo con respecto al género 

y mlmero. 

Criterio de callficación: 
Para cada reactivo que conforman esta categoría, se establecio el si­

guiente criterio: 
1. Congruencia lógica, es decir, que la oración tuviera un mensaje. 

2. f'Unero de elementos granaticales, la oración dt.,~ría de tener cuando 

menos dos elementos para considerarse como tal. 

3. La identif1cac16n correcta de ia funci6n del adverbio y conjunción -

dentro de una oración. 

4. Concordancia en género y rmero, es decir, que el artículo y el sub§. 

tantivo estuvieran correctamente relacionados (singular, plural; 1118§. 

cul 100, femenino). 
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3.4.2 DEFINICIOl\ES CONCEPTUALES. 

1. LenguaJe Receptivo. 

1 .1 Actividades expresivas. 
Actividad: Cualquier proceso psíquico o motor concebido -

como dependiente de la iniciativa del individuo*. 
Expresión: Todo el grupo de actividades motoras, incluso -

los movimientos corporales, la expresión facial, 
las inhibiciones y la actividad glandular, que -
caracterizan las actividades emotivast* 

1 .2 Discriminación de sonidos. 
Discriminación sensorial: Capacidad para distinguir entre -

estímulos que difieren cualitativamente o cuantl 
tatlvamente, y grado en que pueden distinguirse 
pequeñas diferencias. * 

1 .3 Diferenciación entre sílabas. 
Diferencia apenas perceptible: La menor diferencia entre -

dos estfmulos, que en un individuo determinado -
provoca dos sensaciones diferentes. * 

Sílabas sin sentido: Combinación de letras artificialmente 
construídas, que pueden pronunciarse rápidamente 
pero que no representan una palabra con signifi­
cado .. * 

*Definiciones extraídas de: Warren, H., 1973. 
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Sílabas con sentido: La unidad más pequeña del lenguaje -
vocal que se emite en una sola voz. * 

1 .4 Diferenciación de palabras. 
Diferenci~ apenas perceptible: La menor diferencia entre­

dos estímulos, que en un Individuo determinado 
provoca dos sensaciones diferentes. * 

Palabra: La estructura más pequeña del lenguaJe vocal, que 
significa o representa una sola idea o concepto, 
y reunidas y combinadas constituyen al lengua-­
Je; expresión, término, vocablo. CGonzález..1986). 

1 .5 Diferenciación de oraciones. 
Diferencia apenas perceptible: La menor diferencia entre -

dos estímulos, que en un individuo determinado 
provoca dos sensaciones diferentes. * 

Oración: Denota ideas, constituyendo una proposición,. pues 
enlaza un suJeto y un atributo CGonzález, 1986). 

2. LenguaJe Interno. 

2.1 Identíflcac16n de conceptos. 
Identificación: Reconocer si una persona, cosa u objeto, es 

la que se busca a partir de un nombre, represen­
tación o esquema mental. * 

Concepto: ObJeto.~ue concibe al espíritu; opinión sobre al­
go; la abstracción de una palabra u objeto. * 

*Definiciones extraídas de: Warren,H., 1973. 

175 



2.2 Ident1f1cac1ón de 1ª. función de conceptos. 
Identificación: Reconocer si una persona, cosa u obJeto, es 

la que se.busca, a partir de un nombre, represen 
tación o esquema mental. * 

Función: Acción u operación de una estructura o actividad,­
decir, su papel. * 

Concepto: ObJeto que concibe al espftitu; opinión sobre al­
go; la abstracción de una palabra u obJeto. * 

2.3 Organización de secuencias. 
Organización: Agrupación de cualquier clase, en la que exis­

te una diferenciación sistemática de partes y fun 
clones. * 

Secuencias: Serie de escenas de una misma situación represen 
tadas o filmadas y relativas a una misma acción.* 

2.4 Respuestaª preguntas cotidianas. 
Respuesta: Cualquier actividad de un organismo producida por 

la estimulación. * 
Pregunta: Interrogación que se hace a una persona <o a sf -

.-·· 

mismo) para que conteste lo que sabe acerca de -­
algo. * 

Cotidiano: Diario; de uso comdn y frecuente; actividad que -
se lleva a cabo siempre durante un lapso de tiem­
po. * 

*Definiciones extrafdas de: Warren,H., 1973. 
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3. Lenguaje Expresivo. 

3.1 Construcción de oraciones simples. 
Construcción: Disposición de las palabras en una frase u orª­

ción, con un orden sintáctico y lógico. <González,-
1986). 

Oración: Denota ideas, constituyendo una proposición, pues 
enlaza un sujeto y un atributo <González, 1986). 

Simple: Elemental, esto es sin partes ni complicaciones, o 
bien fáci !mente captado o realizado. * 

3.2 Identificación de conjunciones t adverbios. 
Identificación: Reconocer si una persona, cosa u obJeto, es 

la que se busca, a partir de un nombre, represen 
tación o esquema mental. * 

ConJunción: Sirve para unir dos o más palabras, frases o -­
proposiciones análogas <González, 1986). 

Adverbio: Es la palabra que modifica al verbo, al adjetivo 
y en ocasiones a otros adverbios <González,1986) 

3 .3 Relación -correcta del articulo con respecto-ª..! género :J. 

ndmero. 
Relación: cu~lquier conexión o influencia mutua entre dos -

o más datos, los cuales no son tornados aislada-­
mente. ·~ 

Correcta: Que está conforme con la norma establecida. * 
Artículo: Palabras que modifican al substantivo anunciando 

su género y ndmero. <González, 1986). 
*Definiciones extraídas de: Warren, H., 1973. 
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Género: Clasificación gramatical de los nombresJ basada -
primariamente en las distinciones de sexoJ la cual 
se extiende a los obJe'tos que no están caracterizª­
dos sexualmente. CGonzálezJ 1986). 

NQmero: Concordancia gramatical que denota singular o plu­
ral. CGonzálezJ 1986). 

3.4.3 VARIABLES EXTRAÑAS. 

Las variables extrañas- que pudieron influir en los resultados 
de la presente investigación son las siguientes: 
1. Historia de los sujetos. 
2. Maduración de los suJetos. 
3. Experiencia de entrenamiento en una tabla de comunicación. 
4. Medición o administración de pruebas. 
5. Efecto reactivo de las pruebas Cpre-testJ pos-test). 
6. Diferencia en el entrenamiento de los experimentadores. 

La forma de control fué la siguiente: 
Las variables: Historia de los sujetos y maduraciónJ se mantu­
vieron constantesJ a través de la selección aleatoria de los sg 
JetosJ tanto del grupo control como de los experimentales. 
Con respecto a la variable: Experiencia de entrenamiento en una 
tabla de comunicaciónJ se controló tomándola como requisito pa­
ra entrar al programaJ es decirJ si el paciente reportaba algu­
na experiencia en este tipo Oe entrenamientoJ por mínima que -­
fueraJ no se seleccionaba como posible cadldato para ningdn --­
grupo experimental. 
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La variable: Medición o administración de pruebas, se contro­
ló estableciendo previamente la forma de calificar el instru­
mento aplicado, asr como la administración de éste, utilizan­
do una repreoductora de cassetes e instrucciones precisas pa­
ra que la información sobre cada reactivo del instrumento fu§. 
ra la misma para todos los pacientes. 
La variable: Efecto reactivo del pretest-postest, se controló 
aplicando un análisis de covarianza que controla el efecto -­
que la ocovariable (pretest> pueda tener en los tres grupos -
experimentales, al mismo tiempo que acepta o rechaza hipóte-­
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-­
vestlgaci6n; asignando el 50% de los suJetos de cada uno de -
las tres condiciones experimentales a cada uno de los dos ex­
per·lmentadores; asL cada experimentador, le correspondieron 

·tres grupos experimentales con 5 suJetos cada uno. 

3.5 SUJETOS Y MUESTREO. 

Los suJetos empleados en la presente investigación, fueron 40 
niños ae 8-12 años de edad, que padecen Parc:ll isis Cerebral, y 
que presentaban severos trastornos en el Elrea de lenguaje; de 
los cuales 30 fueron seleccionados del Centro de Rehabilita--

< 

ción y Educación Especial <CREE> de la ciudad de Morelia, Mi-
choacc:ln, los cuales no tenían entrenamiento previo en tablas 
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de comunicación; los 10 sujetos restantes fueron selecciona­
dos del Programa de niños de la Asociación Pro-paralítico C~ 
rebral CAPAC) de la ciudad de México. Se trabajó simult~neª 
mente con los respectivos padres o tutores de los pacientes 
del CREE. 
Apoy~ndonos en lo que Cass Marrion (1955), Tardieu <c.p.Ba­
rraquer, 1966) y Bakwin (1974) mencionan de que la espastici­
dad, la atetosis y la ataxia, son los tipos de Par~lisis Ce­
rebral, que mayor porcentaje de problemas del habla presentan; 
la presente investigación se realizó empleando pacientes con 
estas características. 
El grupo control se·conformó con los pacientes que fueron s~ 
leccionados en el APAC, y los tres grupos experimentales con 
los pacientes del CREE. 
La selección y designación de los sujetos a cada uno de los 
cuatro grupos, se realizó en base a un muestreo aleatorio Slfil 

pe. 
La selección del namero de la muestra, fué debidó a que en el 
APAC, dónde se extrajo el grupo control, nos permitfan traba­
jar con los niños que el azar decidiera, atendiendo a las ca­
racterísticas que la investigación requerfa, siempre y cuando 
la cuota no excediera de 10 pacientes. 

3.6 TIPO DE ESTUDIO Y ESCENARIO. 
Tipo de estudio: Es de campo experimental <Isaac y Michae11979) 
de campo porque se investigó la expresión del lenguaje, a par 
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tir del entrenamiento en una tabla de comunicación icónica, -
en una muestra de la población de pacientes con Parálisis Ce­
rebral que presentan severos trastornos de lenguaje oralJ y -
experimental porque la muestra fué sel_ecctonada aleatoriamen­
te así como también la asignación de los sujetos al grupo con 
trol y a los tres grupos experimentales, además de que éstos, 
fueron comparados con el grupo control y entre sí mismos. 

Escenario: La valoración del grupo control se llev6 a cabo en 
un cubículo del departamente de comunicación del programa de­
niños en el APAC, cuyas medidas fueron de 4 x 3 mts. con ven­
tilación e iluminación adecuadasJ el mobiliario con el que -­
contaba consistió en un escritorioq un espejo,un armario y cuª 
tro sillas; para evitar variables extrañas, Ja habitación Pe[ 
manec16 cerrada durante, la valoración. 
El entrenamiento y las valoraciones de los grupos experimentª 
les, se llevaron a cabo en un consultorio del CREEJ sus medi­
das fueron de 6 x 4 mts. con ventilación e iluminación adecuª 
das; el mobtliarlo con el que contaba consistió en un escrito­
rio, un espeJo, .un armarlo, un lavabo, una mesa pequeña de ex 
poloración y tres slllasJ esta habitación se encontraba aislª 
da del resto de las instalaciones del Instituto. 
Dado que se ut1i1zaron dos escenarios diferentes: El cubículo 
del APAC Y el consultorio de CREE, se consideró necesario marr 
tener constantes las variables extrañas, que pudieran aiterar 
los resultados de esta investigación, tales como: El ruido y 
la presencia del personal de las instituciones, interrupción 
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x2 aplicación del entrenamiento del APAC y tabla Alternativa. 
(grupo experimental 1) 

x3 aplicación del entrenamiento Alternativo y tabla del APAC. 
(grupo experimental 2) 

x4 aplicación del entrenamiento y tabla Alternativos. 
(grupo experimental 3) 

3.8 MATERIALES E INSTRUMENTOS. 

l. Tabla alternativa de comunicación con representaciones gr~ 
ficas. Se compone de cuatro tablas, de las cuales dos de 
ellas miden 45 x 45 cms., y las otras dos 8 x 45 cms., es­
tas tablas están unidas por bisagras lo que 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. 

Las representaciones están organizadas en quince áreas: 
- Autoculdado - Actividades Cverbos) 
- Alimentación - Preposiciones 
- Esquema corporal - Pronombres 
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.., Ubicac16n: 
a) Espacial 

...; :Artículos 
-·MJétivos 

· b) Temporal ; -TonJúnciOnés y 

c> Personal social Adverbios 
- Abecedarfo · -- N!Jmeros :y signos 

- Medios de transporte. 

El arreglo de las primeras si,e_te ar.ec;is_ es POI?: .re~glones _-: 
y las ocho !Jltimas tienen un arreglo por hileras. <Ver -­
apéndice 2). -

2. Fotografías de los conceptos·de~playa, l)larná, papá, tía, -­
tío, hermana, hermano., Pfill]a,,am.199, amigo, abuela y abue-

. ' - . :·!- : ' , 

lo <la medi~a de las fotografías fué de JO x 1p cms.). 

3. Representaciones gráficas aumentadas a un·tamano de 12 x -
10 cms., de los conceptos pertenecientes a las áreas de ª!! 

tocuidado, alimentación, actividades, ubicación espacial y 
personal sociál. 

4. ObJeto~ reales de las áreas de autocuidado, ~Iimentaclón y 
ubicación espacial de los lugares cercanos al escenario de 
ensenanza <casa, comedor, bano, sala, cocina; recámara, -­
Jardín, tienda, escuela). 

s. Tabla de comunicación del APAC. Se compone de.una tabla de 
de 40x 30 cins. que contiene 108 grafismos de 3 x 3 cms. -
cada uno, los cuales están organizados de manera irregular 
en los siguientes bloques: 
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- Lugares y objetos de la casa. 
- Alimentos y utencilios para comer. 
- Transportes e dos tipos). 
- Adjetivos calificativos. 
- Esquema corporal 
- Verbos. 
- Auto-cuidado. 
- Ubicación personal-social. <Ver apéndice 1). 

6. Dos reproductoras de cassetes. 

7. Dos cassetes. 

8. Instrumento de valoración del lenguaje. Es un instrumento 
mixto, debido a que se constituye de 99 reactivos cerrados, 
5 reactivos abiertos y 20 reactivos de opción mdltiple. 
Se encuentra dividido en tres secciones, cada una de ellas 
valora una de las categorfas 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 ~ercera valora el lenguaje expresivo en sus -
tres elementos. 
La manera en como se encuentran distribuidos los reactivos 

es la siguiente: 
1. El lenguaje receptivo se determina por cinco factores: 

1 .1 Actividades expresivas: 
- Respuesta espont~nea de socialización. 
- Seguimiento de instrucciones. 
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- Atención. 
- Localización de la fuente sonora. 

1 .2 Discriminación de sonidos reproducidos paruna grabadora. 
- Diferencia entre sonidos musicales de percusión. 

1.3 Diferencia entre sflabas <reproducidas par una grabadora). 
- Sílabas directas. 
- Sílabas indirectas. 
- Sílabas trabadas. 

1.4 Diferencia entre palabras <reproducidas par una grabadora). 
- Mono's f 1 abas 
- Bisflabas 
- Trisílabas 

1 . 5 Di ferencla entre oraciones <reproducidas par una grabadora>. 

2. Lenguaje Interno, se determina por cuatro factores: 
2.1 Identificación de conceptos. 

2.2 Organización de secuencias. 

2.3 Respuesta a preguntas cotidianas. 

3. Lenguaje Expresivo~ se determina por tres factores: 
3.1 Construcción de oraciones simples. 

3.2 Identificación de conjunciones y adverbios. 

3 .3 Relación correcta del artículo .ron respecto al oonero y 
ndmero. <Ver apéndice 3). 
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3,9 PROCEDIMIENTO. 

La realización de la presente investigación, constó de 10 etapas, 
las cuales son: 

1. Se realizó un .sondeo a los pacientes del programa de adultos 
del APAC, con la finalidad de detectar las deficiencias que -
presentan tanto la tabla de comunicación, como el programa de 
entrenamiéñto que emplean en esa institución. Esta fase, tu­
vo una duración de tres semanas aproximadamente. 

2. Se realizó un sondeo a 10 persoAas normohablantes con una edad 
de 8 a 15 años, con la finalidad de detectar las palabras que 
presentan mayor frecuencia en uso, así como los elementos grª 

.matlcales que empleaban en la elaboración de sus mensaJes. En 
esta fase su duración fué de dos semanas aproximadamente. 

3. Se sacó frecuencia del_uso de las palabras, asr como de las cª 
tegorías gramaticales, con la finalidad de determinar cuales­
son las de mayor·uso comdn, así como detectar el grado de elª 
boración de las oraciones en cadá una de las edades. 

4. Elaboración de un instrumento de valoración a partir del mar­
co teórico Y.del sondeo que se realizó a los sujetos normoha­
blantes. 

5. Se realizó la reorganización y el aumento de los conceptos, -
con el fin de conformar la tabla de comunicación alternativa. 

6. Se realizó un sond~o de la tabla de comunicac16n alternativa 
Y del instrumento de valoración, en 10 suJetos normohablantes 
Y 10 pacientes con par~lisis Cerebral del programa de niños 
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del APAC, con la finalidad de refinar los materiales·de valorª 
ción, así como detectar las fallas de la tabla de comunicación. 

8. Aplicación del Pretest a los 30 suJetos que conformaron los -­
tres grupos experimentales. <Ver apéndice 3). 

9. Aplicación de las condiciones experimentales a los tres grupos 
experlmentales. Esta fase tuvo una duración de 3 meses aproxi­
madamente. <Ver diseño>. 

10. Aplicación del Postest a. los 40 su)etos que conformaron la mue~ 
tra total .de la presente investigación. <Ver apéndice 3). 

188 



R E S U L T A D O S 

El análisis de datos se realizó por medio de la computación, a -

través del paquete estadístico aplicado a las ciencias sociales 1'SPSS" 
(N ie, 

Este análisis está dividido en dos. partes: La primera nos propor. 
ciona la descripción de las variables de edad, sexo y tipo de paráli­

sis cerebraL para ello se emplearon porcentaJes, medidas d.e tendencia 

central y de dispersión; la segunda parte se llevó a cabo a través de 

la media aritmética y del análisis de covarianza, lo cual se describe 

a partir de la tabla 8. 

Con respecto a las edades de la muestra, se observó que la edad 

promedio del grupo control fué de 10 años 7 meses, y la de los tres 

grupos experimenta les de 1 O años 9 meses, por lo que se puede afirmar 

que se trabaJ ó ron una muestra homogénea con respecto a la edad. Los 

resultados se pueden observar en la tabla 2. 

Tabla 2. Medias y desviaciones estándar de las edades de los 40 suJ etos. 

GRLPffi X T 

Control 10.7 1.88 

Experimental 1 10.9 2.13 

Experimental 2 10.9 1.9i 

Experimenta 1 3 i0.9 1.9i 
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Con respecto al sexo de los sujetos de la muestra, se observó 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 e~ 
bargo, la diferencia entre el mlmero 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, OQ 
teniendo una muestra homogénea. <Ver tabla 3). 

Tabla 3. PorcentaJes de los 40 Sujetos ron Paralisis Cerebral ron respecto al sexo. 

GRUPO 

Control 
Experimental 1 
Experimental 2 
Experimenta 1 3 

MASCULINO 

70% (7) 

60",b (6) 

60% (6) 

60% (6) 

ffi'ENIOO 

30% (3) 

4D°h (4) 

40% (4) 

40"h (4) 

En cuanto a los tipos de Parálisis CerebraL se puede observar que 
la distribución en cada uno de los grupos es equivalente, a excepción 
del grupo experimental 3, dónde los valores del tipo atetósico y atá­
xico están 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, aún cuando no se pretendió ·controlar 
la variable tipo de Parálisis~ se trabaJó con una muestra de alto ni­
vel de homogeneidad. <Ver tabla 4). 
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Tabla 4. PorcentaJ es de los tres ti POS clfni ros de Parálisis Cerebral en los ruatro 
grtJPOS a los que fueron deslgílOOos los 40 suJetos. 

GRUPO ATETOSICO ESPASTICO ATAXICO 

Control 40% (4) 3'{)",{ (3) 30% (3) 
Experimental 1 40% (4) 30% (3) 30% (3) 
Experimental 2 400,{ (4) 30% (3) 30% (3) 
Experimental 3 30% (3) 39% (3) 40% (4) 

Considerando las medias de los tres grupos experimentales en ca-
da una de las diferentes categorfas del pretest, observamos que los -
puntaJ es más baJ os de dos de las categorras, pertenecen a 1 grupo exp-ª 
rimenta 1 3, exceptuando la categorf a de actividades expresivas cuyo -
puntaJe menor corresponde al grupo experimental 2. El grupo que pre-­
senta los valores de las medias más elevados es el grupo experimentál 
1. CVer tabla 5). 

Tabla 5. Medias de los aciertos que obtuvieron los 30 suJ etas de los tres grupos 
experimentales en cada una de las rateoorias del Pretest. 

CATEGORIAS EXFERIM:NTAL 1 EXFERIM:NTAL 2 EXFERIM:NTAL 3 

Actividades expresivas 17.0 16.8 16.9 

Discriminación de sonidos 31.2 30,L¡ 29.5 

LenguaJ e interno 11.9 11.4 10.4 

Lenguaje expresivo 17 .2 15.3 14.4 
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En lo concerniente a las subcategorfas del lenguaJe expresivo, -
los valores obtenidos en el pretest tienen un comportamiento desigual, 
pues los puntaJes más pequeños están en diferentes grupos, registrán­
dolos el grupo experimental 2 en la subcategorra~Elementos gramatica­
les; el grupo experimental 3 en la subcategorfa conJunciones y adver­
bios; y el grupo experimental 1 en la subcategorra relación del artr­
culo en género y número. 

En los tres grupos experimentales podemos observar que.existe -­
una notable diferencia entre las subcategorfas: Elementos gramaticales 
y conJunciones y adverbios, correspondiendo a la primera los puntaJes 
más pequeños y a las segundas los más elevados. <Ver tabla 5a). 

Tabla 5a. Medias de los aciertos que obtuvieron los 30 suJ etos de los tres gn..pos 
experimentales en cada una de las suxateoorfas del lerouaJe expresivo 

en el Pretest. 
SUBCAlEGORIAS 
Elementos-gramatia:iles 
conJunciones y Adverbios 
Relación del artrrulo en 

género y núnero _ 

EXFERir.ENTAL 1 EXFERiflENTAL 2 EXFERifiENTAL 3 

1.9 0.5 1 .1 

11.4 10.2 8.9 

3.9 4.6 4.4 

Por otra parte, los aciertos obtenidos en el postest muestran di­
ferencias en los cuatro grupos establecidos dentro de las cuatro cat~ 
gorias del instrumento. Observándo que las medias del grupo control­
son mayores en las cuatro categorfas del instrumento, a las del grupo 
experimental 1; no asf a los aciertos de los grupos experimentales 2 
y 3. 
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En el grupo experimental 3, encontramos las medias más al tas en -

tres de las categorras del instrumento, las cuales son: Discrimina-­

ción de sonidos, lenguaje interno y lenguaje expresivo; en las acti­

vidades expresivas el mayor número de aciertos corresponde al grupo. 

experimental 2 con una X=22 .9, cuya dHerencia es mfnima al valor de 

la X del grupo experimental 3 que es igual a 22.8. <Ver tabla 6). 

Tabla 6. Medias de los aciertos que obtuvieron los LJO suJ etos de los cuatro gi1JpOS 
en cada una de las categorras del Pos test. 

CATEGORIAS GPO. CONTROL EXPERIM:NTAL 1 EXPERWENTAL 2 EXPERIM:MfAL 3 

Acts. expresivas 21 .5 19.4 22.9 ·22.8 

Disc. de sonidos 38.7 38.0 43.3 45.6 

Lenguaje interno 15.7 14.0 18.2 18.6 

Lenguaje expresivo 23.9 22.5 30.1 31 .2 

El grupo experimental 3 obtuvo las medias más elevadas en las tres 

categorfas del lenguaje expresivo; al que le sigue el experimental 2, 

el cual tuvo valores más elevados que etexperimental 1 y el control. 

Con respecto a los dos últimos, el grupo control obtuvo mayor número 

de aciertos en las subcategorras: ConJunción-adverbio y relación del 

artr culo en género y número, a d1ferencia de la categorra de elemen-- · 

tos gramaticales a la ·cual le correspondió el valor más alto en el g¡:;g 
po experimental 1, tal como se puede leer en la tabla 6a. 
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Tabla 6a. Medias de los aciertos que obtuvieron los 40 sujetos en los ruatro gruPOs 
en las sub-cateoorfas del lerguaje expresivo del Postest. 

SUBCA1EGORIAS GRUPO CQ\ffROL EXFERIM::NTAL1 EXPERir'ENTAl2 EXFERIM:NTAl3 

Elementos 7.5 9.3 16.4 20.0 grana ti ca 1 e..s 

ConJ unción y 
Adverbios 15.6 15.0 17 .9 18.5 

Relación del artf 
rulo en género r 
nállero. 

6.3 4.5 7.5 7 .7 

Se puede observar que el grupo experimental 1, obtuvo las puntuª­

ciones más elevadas con respecto al pretest, a diferencia del grupo­

experimental 3, el cual obtuvo los valores más bajos únicamente en -­

tres de las categorfas, ya que la puntuación más baja con respecto 

-a la categorra de Actividades expresivas, corresponde al grupo expe­

rimental 2, tal como lo representa la tabla 7. 

Tabla 7. Médias de aciertos que obtuvieron los 30 suJetos de los tres grUPOS ex~ 
rimentales, en cada_una de las cateoorfas del Pretest - Postest. 

CA1EGORIAS EXPERHvENTAL 1 EXPER!f'ENTAL 2 EXPERIM::NTAL 3 
Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest 

Acts. expresivas 17 .o 19.4 16.8 22.9 16.9 22.8 

Disc. de sonidos 31.2 38.0 30.4 43.3 22.5 45.6 

Leng. interno 11.9 14.0 11 .4 18.2 10 ,l¡ 18.8 

Leng. expresivo 17 .2 22.5 15.3 30.1 14.4 31.2 
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En las subcategorras del lenguaJe expresivo, se hace evidente el 
incremento de aciertos después del entrenamiento en los tres grupos -

experimentales. 
El incremento más notable en los tres grupos experimentales se 

registtó en la subcategorfa: Elementos gramatlcale~. Asf 'al gruoo­
experimental 1 le corresponde un valor de 1 .9 Y de 9.3, antes Y de~ 
pués del entrenamiento; en el grupo experimental 2 los valores del 
pre-postest son los siguientes: 0.5 y 16.4, respectivamente; por úl 
timo en el grupo experimental 3 encontramos que los valores de la -
media antes y después del entrenamiento son-de 1 .1 Y 20.0, respectl 

vamente. 
Por otra parte, el incremento más pequeño se registró en la suJ2 

categoría : Relación en género y número en los tres grupos experimentª­

les. 
Asf mismo, en el grupo experimental 3 el incremento en las tres 

subcategorras, en el postest fué mayor que en los experimentales 1 y 
2. Esto se representa en la tabla 7a. 

Tabla 7a. Medias de los aciertos que obtuvieron los 30 suJetos de los tres grupas 
experimentales en cada una de las subcategorfas del lenguaJe expresivo 

del Pretest-Postest. 

SUBCA lEGORIAS EXFERIM:NTAL 1 EXFERIM:NTAL 2 EXFERIM:NTAL 3 
Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest 

Elementos 1 ("\ ~.3·. 0.5 i6.4 1.1 20.0 granaticales 1,::J 

ConJunciónes y 
Adverbios 11 .4 15.0 10.2 17.9 8.9 18.5 

Relación en 3.9 45 4.6 7.5 4.4 7.7 género y número. 
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Con respecto al análisis de la segunda parte, se realizó para -
la aceptación o el rechazo de las hipótesis planteadas en la invest.!_ 
gación, para ello se empleó el análisis de covarianza el cuál nos pr~ 
porciona si existen o no diferencias, en la covariable (pretest) Y -
el postest entre los tres grupos experimentales, asi como también dl 
ferencias en los tres grupos respecto a la variable dependiente. 

Este análisis se eligió, a partir del diseno experimental de -
la presente investigación en er que sa tuvieron un grupo control con 
una sola medición 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 pertenecían a una escala de medición intervalar. 

En el análisis de covarlanza se excluyó el grupo control, pues 
se le aplicó solo una medición; dado que a los sujetos de éste grupo 
se les proporciona el entrenamiento en la tabla de comunicación des­
de que ingresan a la escuela CAPAC) al programa de "maternal", al ter­
nandolo con sus clases académicas Ckinder o primaria); considerando 
que la aplicación de una sola medición, nos proporciona la oportuni­
dad de comparar el repertorio que éste grupo tiene con un entrenamien 

.. -· -
to continuo de 9 anos aproximadamente, y el avance de los tres grupas_ 
experimentales en un mes de entrenamiento, a través de la comparacióh. 
de la medición del grupo control y el postest de los experimentales. 

A continuaaión se describen los resultados de las diferentes ta 
blas de procedencia, las cuales nos proporcionan los valores de la -
covariable Cpretest> y variables. 

En la categorra de Actividades expresivas, en la covariable (pr~ 

test) se observó una F=10.01 con una P=0.004, lo que indita que si -
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existen diferencias estadfsticamente significativas entre el pre y el 
postest. Con respecto a efectos principales (diferencia entre lostres 
grupos experimentales), la F=6.85 con una P=0.004, lo que nos indica 
que si hay diferencias estadfsticamente significativas entre los tres 
grupos experimentales, con respecto a Actividades expresivas. Esto se 
puede observar en la tabla 8. 

Tabla 8. Análisis de covarianza de la categoria: Actividades expresivas. 

TABLA lE PROC8ENCIA SUMA JE OJADRAOOS G .1. fvEDIA JE OJADRAOOS F PROBABILIDAD F 

Covariable <Pretest) 59.27 59.27 10.01 0.004 * 
Efectos principales 

Grupa 81 .14 2 L¡Q .57 6.85 0.004 * 
Explicada 140.41 3 46.80 7.9) 0.001 
Residual 153.88 26 5.91 
Total 294.30 29 10.14 

X1 = 19.4 ~ = 22.9 X3 = 22.8 

*P =;$ 0.005 

En la categorfa de Discriminación de sonidos, en la covarlable -
(pretest), la F obtenida es igual a 13.78 con una P=0.001, lo que su­
giere que si existen diferencias estadfsticamente 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 estadfstlcamente significativas entre los valores reglstrª 
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dos en los tres grupos experimentales, con respecto a la variable de­

pendiente. CVer tabla 9). 

Tabla 9. Análisis de ..:ovariaza de la categorra: Discriminación de sonidos. 

TABLA rE PROCErENCIA SUMA IE CUADRADOS G.l. M:DIA !E CUADRAOOS F PROBABILIDAD F 

Covariable Cpretest) 278.85 278.85 13.78 0.001 
Efectos principales 

Grupa 333.53 2 166.76 8.24 0.002 * 
Explicada 612.38 3 204.13 10.09 0.000 * 
Residual 525.91 26 20.22 
Total 1138.30 29 39.25 

X, = 38.0 ~ = 43.3 X3 = 45.6 

*P = ;:s .01 

En el lenguaje interno se registró una F=16.41 con una P=0.000, en 
la covariable Cpretest), lo que nos manifiesta que si existen difererr 
cias estadfsticamente significativas entre los datos del pre y postest. 
En cuanto a los efectos principales (diferencia entre los tres grupos 
experimentales), el valor de Fes igual a 19.13 con una P de 0.000, lo 

que nos indica que si hay diferencias estadfsticamente significativas 
entre los tres grupos experimentales, con respecto a la variable. Esto 
está representado en la tabla 10. 
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Tabla 10. Análisis de la categoría: Lenguaje interno. 

TABLA IE PROCEIENCIA SUMA IE OJArnAOOS G .1. M:DIA IE OJALRAOOS F PROBABILIDAD F 

Covariable (pretest) 67.55 67.55 16.41 0.000 * 

Efectos principales 
Grupo 157 .47 2 78.73 19.13 0.000 * 
Explicada 225.02 3 75.00 18..23 0.000 * 
Residual 106.97 26 4 .11 

Total 332.00 29 11.44 

X1 = 14.0 Xi= 18.2 X3 = 18.6 

*P =:::; o .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 estadfsticamente significativas entre los valores antes y -
después del entrenamiento. Tocante a los efectos principales (dlfererr 
cías entre los tres grupos experimentales), se obtuvo una F de 18.8 -

con una P de o.ooo, lo que nos indica que si t1ay diferencias estadfs­
ticamente significativas entre los valores registrados en los tres -­
grupos experimentales, con respecto al lenguaje expresivo. Esto se~ 
de observar en la tabla 11. 
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Tabla 11. Análisis de covarianza de la categorfa: Lenguaje expresivo. 

TABLA O: PROCEO:NCIA SUMA O: OJADRAOOS G.l. M:DIA·a: OJADRADOS F PROBABILIDAD F 

Covariable (pretest) 160.04 160.04 10.95 0.003 * 
Efectos principales 

Grupo 528.11 2 264.05 18.08 0.000 ** 
Explicada 688.16 3 229.38 15.70 0.000 ** 
Residual 379.70 26 14.60 
Total 1067.86 29 36.82 

x, = 225 Xz = 30.1 X3 = 31.2 

*P = ;:;o .01 **P =;:::; 0.001 

En la subcategorfa E 1 ementos gramat 1 ca les se obtuvo una F=O. 008 con 
una P=0.932, lo que sugiere que no hay diferencias estadfsticamente -­
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 estadfs­
ticamente significativas entre los tres grupos experimentales con res­
pecto a la variable dependiente <ver tabla 12). 
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Tabla 12. Análisis de covarianza de la subcategorfa: Elementos gramaticales. 

TABLA IE PROCEIENCIA SUMA IE OJADRAIXlS G.l. M:DIA IE OJADRAIXlS F PROBABILIDAD F 

Covariable (pretest> 
Efectos principales 

Grupo 
Explicada 
Residual 
Total 

~1 = 9.30 

*P =~ 0.05 

0.078 

v 

647 .168 
647.246 
270.120 
917.367 

·1 0.078 

2 323.584 
3 215.749 

26 10:389 
29 31 .633 

~ = 16.40 

**P =~ 0.001 

0.008 0.932 * 

31 .146 0.000 ** 

20.767 O.OJO ** 

Para la sutcategorra conJunciones y adverbios, en la covariable (prg_ 
test), la F obtenida és igual a 9_.68 con. una P=0.004, lo que nos indi:"' 
ca que si hay diferencias estadfsticamente significativas entre el pr~ 
test y postest; en cu9nto 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 estadísticamente significativas 
entre los grupos experimentales, en la subcategorfa: conJunciones y ag 
verbios. Esto se representa en la tabla 13. 
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Tabla 13. Análisis de covartanza de la subcategorfa: ConJunciones y adverbios. 

TABLA JE PROCEJENCIA SUMA JE aJADRADJS G.l. M:DIA JE aJADRADJS F PROBABILIDAD F 

covariable (pretest) 53.832 53.832 9.682 0.004 * 
Efectos principales 

Grupo 91 .074 2 45.537 8.160 0.002 ** 
Explicada 144.9J5 3 48.302 8.687 o.ero ** 
Residual 144.561 26 5.560 
Total 289.467 29 9.982 

X1 = 15.0 X2 =17.9 X3 = 18.5 

*P = ;:50.02 **P =;:::; 0.001 

Por t.lltirno, en la sLt>categorfa de lenguaJe expresivo: Relación del ar­
tfculo en género y nt.lmero, la covariable (pretest), la F=7.61 con una 
P=0.01, nos indica que si hay diferencias estadisticamente significatl 
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 estadfsticamente -
significativas entre los tr~s grupos experimentales con respecto a la 
relación del artrculo del género y número. Ver tabla 14. 
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Tabla 14. Análisis de covarianza de la subcategorfa: Relación del artfa.Jlo 
en género y núllero. 

TABLA rE PROCErENCIA SUM6. rE UJAI:RAOOS G. l. M:DIA rE OJAffiAOOS F PROBABILIDAD F 

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 ,4L¡L¡ 0.000 * 
Residual 72.212 26 2.777 

Total 151.367 29 5.220 

X1 = 4.5 J1=7.5 X3 = 7.7 

*P =;::::; 0.001 
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CONCLUSIONES. 

Con base a las medias de los aciertos en. el postest, podemos co~ 
clufr que el programa de entrenamiento alternativo es efectivo, ya -
que los grupos experimentales que lo recibieron (2 y 3) obtuvieron -
valores significativamente más elevados, que aquéllos grupos <control 
y experimental 1) que fueron entrenados bajo el programa del APAC. 

Por otra parte, se observó que aún cuando los grupos experimen­
tales 2 y 3 fueron entrenados con el programa Alternativo, el grupo 
3 registra los valores más elevados en tres de las categorras, con -
excepción de la categorra de actividades expresivas, en la cuál el vª 
lor más al to se registró en el grupo experimental 2 <ver tabla 6 y 6a) 

Esta diferencia en los puntajes se atribuye a que el grupo experimen­
tal 3 fué entrenado con la tabla Alternativa, lo que permite sugerir 
que dicha tabla proporciona al paciente los elementos gramaticales n~ 
cesarlos para la construcción correcta de frases, respetando congruerr 
cia lógica, asf como concordancia en género y número; favoreciendo de 
ésta manera la comunicación de éstos sujetos y su integración al me-­
dio social al que pertenece. 

Tomando en cuenta las medias obtenidas en el análisis del pretest 
postest, se observó que el grupo experimental 3 registró el incremen­
to más alto, considerando que las puntuaciones que obtuvo este mismo 
grupo en el pretest, fueron las más bajas con respecto a los tres gr~ 
pos experimentales, y en el postest las más elevadas de los cuatro -­
grupos <ver tabla 7 y 7a); lo anterior permite conclufr que la combi­
nación de las dos. variables Alternativas (programa de entrenamiento y 
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tabla) es eficaz para habilitar a los pacientes con Parálisis Cerebral 
en el área de comunicación. 

Se observó que el programa de entrenamiento alternativo es más -
eficaz que el programa que sigue el APAC, para entrenar a los sujetos 
con ésta atipicidad en una tabla de comunicación leónica, debido a que 
los grupos experimentales (2 y 3) que se entrenaron en el programa, -
registraron incrementos más significativos. 

En el análisis de las medias de las~subtategorfas del lenguaje -
expresivo, se observó un incremento mayor en el grupo experimental 3, 
con respecto a la frecuencia del uso de elementos gramaticales <ver -
tabla 7a), lo que permite concluir que la tabla Aternativa proporcio­
na al paciente una mayor variedad de componentes para elaborar frases, 
lo que favorece a que su comunicación sea más concreta; facilitando -
de ésta manera el diálogo.que pueda entablar con los miembros de su -
grupo social. 
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D I S C U S I O N . 

El período de entrenamiento sirvió 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 favoreció a que los pacientes se integraran 
a su ~mbito familiar desde el inicio del programa; ésto influyó de mª 
nera positiva en la autopercepclóh de los pacientes, as! como en la -
·motivación que éstos refleJaron para interrelaclonatse. con todo lo­
anterior se confirmó lo que Fritz Heider (1979) menciona de la comun1 
cación interpersonal, que Juega un papel esencial en el logro de la ~ 

identidad personal, así como en la comprens16n de la realidad externa1 
dado que al mtsmo tiempo que favorece las relaciones sociales, redun­
da en la áreas: Afectiva, social, cognoscitiva, autocuidado, -supervi­
vencia y laboral. 

Por otro lado, los resultados obtenidos confirman la idea que mª 
neJa Tardleu (1966) sobre la Parálisis Cerebral, y que se refiere a ~ 
que se caracteriza por presentar graves trastornos motrices y escasos 
trastornos Intelectuales, ya que todos los pacientes manifestaron la­
capacidad de ser entrenados en un mes y no de requerir los nueve años 
aproximadamente, que el APAC les proporciona, sin embargo, si se ObS<!" 
varon diferencias (las cuales no fueron cuantificada) en cuanto al­
tiempo que requerían para adquirir los conceptos, dependiendo del PrQ 
grama que seguf an; ya que los pacientes que fueron entrenados por me­
dio del programa de asociaciones (programa del APAC) requerían de un 
mayor tiempo de repaso, que aquellos que fueron 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 
vacfo los nuevos conceptos, sino que se les proporcionó la informa­
ción que requerían para integrarlos al cúmulo de conocimientos pre­
vios, sin embargo, se propone que se realicen posteriores investigª 
ciones donde se manipulen variables tales como: Material de exposi­
ción, secuencia de aprendizaje, agrupación de conceptos, etc., con 
el fin de detectar los factores que favorecen el decremento del grª 
do de olvido en los pacientes con Parálisis Cerebral. Por otra pa[ 
te a partir de la afirmación de Tardieu (1966), sobre el término: 
Parálisis Cerebral, que incluye una cierta seguridad de que el lndl 
viduo no sufrirá daño intelectual; apoyamos los resultados que los 
suJetos de ésta investigación reportaron: y que s~ refiere al incr~ 

mento en el postest. 
Con respecto a los factores etiológicos prenatales, los datos 

apoyan la afirmación que se maneja en el apartado correspondiente.­
sobre que el sexo parece ser un factor clave,pues al igual que en -
las estadísticas de Schonell y Anderson (1966), Illingwohd y Floyer 
(1966), se registró un mayor porcentaJe de sexo masculino en la po­
blación de la ciudad de Morelia; por lo que se sugiere que se lle-­
ven a cabo investigaciones que puedan esclarecer de que manera se 
encuentran interrelacionados el sexo y la Parálisis Cerebral, o bien 
que Justifiquen el porqué existe un mayor porcentaJe de sexo mascu11 
no. 

Debido a que la Parálisis Cerebral se caracteriza por presentar 
una afección severa en la musculatura de la laringe, el tórax, el -
diafragma y el abdómen; en ·algunas investigaciones se afirma que --
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aproximadamente el 70% de los pacientes que present9n esta atipici­
dad, presentan graves trastornos en el área de lenguaje, sin embar­
go, en la población de la Ciudad de Morelia, se observó que aproxi­
madamente el 85% de los pacientes presentan graves trastornos _en e§. 
ta área. CCenso de inválidos, del CREE, Moreiia). 

Tomando en cuenta el concepto de rehabilitación el modelo de -
ajuste del "esfuerzo positivo" CBastide 1981) y el argumento de - -
Finnie (1976) sobre: La reeducación de las habilidades funcionales 
del paciente, la adaptación del individuo a su ambiente y la capa­
cidad de realizar actividades (que.no requieran destreza motriz fl 
na> previo entrenamiento de éstas; los pacientes con Parálisis Ce­
rebral de la presente investigación, se integrarón a su ambiente -
familiar al poder transmitir sus ideas, opiniones, comentarios, etc, 
a través de la tabla de comunicación icónica. 

Es importante retomar la idea que Flnnie C1976) maneja de que 
los pacientes con Parálisis Cerebral, no tienen la misma habilidad 
en toda clase de actividades por lo que se hace necesario es estudiar 
más a fondo si existen diferencias significativas en cuanto al tipo 
de habilidades que pos_~_en los pacientes, dependiendo del tipo de Pa­
rálisis que padecen; este tipo de información ayudaría a lograr adaQ 
tación eficaz del tipo y frec'uencia de actividades que se incluyan -
en los programas de entrenamiento, para lograr un mejor rendimiento 
y disminuir en forma significativa el nivel de frustración a la que 
está expuesto el paciente, al no exigirle alguna actividad a la cual 
está de antemano fracasado. 

El concepto de rehabilitación se basa en el concepto de ajuste 
que Bastide (1981) propone, pues su finalidad es lograr la adaptación 
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del individuo a su medio ambiente, al mismo tiempo que se pretende fQ 

mentar la independencia del individuo; ambos objetivos se lograron 
al finalizar el programa de entrenamiento, ya que los pacientes no 
requierieron mas de un familiar o persona allegada a ellos Cque CQ 

naciera su ridiemntario código de comunicación) para que interpre­
tara los mensajes que transmitfanJ esto permitió que los pacientes 
disfrutaran de independencia total para comunicarse, lo que favor~ 
ció que lograran adquirir mayor seguridad y apertura al interrela­
cionarse con las demas personas; todo lo anterior influye. en la a~ 
quisición de la información y elementos que les permiten estar en 
meJores condiciones para adaptarse e incorporarse a su medio social. 

Por otra parte, el concepto de rehabilitación atañe principal­
mente a la reeducación de las habilidades funcionales de las perso­
nas, es decir, a sus actividades autónomas de la vida cotidianaJ en 
este sentido se logro <con el apoyo del programa y tabla Alternati­
vos) reeducar a los pacientes en la estructuración de frases en For. 
ma correcta, lo 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 comunicación laternativa, se reiteró la afirmación de - -
Garcfa (1971), de que la comunicaci~n es una condición de esencial 
importancia para que se dén las relaciones entre los individuos y -
con ello la vida sociai, puesto que los pacientes se incorporaron 
al proceso de comunicación y se vieron f avorecldos por las acciones 
de informar, aconsejar, sugerir, criticar, enseñar, etc., disminu­
yendo 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 comunicación alternativa. 

De acuerdo con Scheflen (1982), el cuerpo es un excelente - -
transmisor de información, en el cual encontramos los oJos, Y median 
te el tiempo o la manera de observar a una persona u obJeto, se dán 
mensajes. Así pues, el paciente con Parálisis Cerebral aprende a -
decifrar de una forma más sutil los mensaJes que se transmiten a -­
través de los oJos, sin embargo, este aprendizaje está basado en lo 
que los adultos cercanos al paciente entienden de determinado mensª 
Je, los cuales pueden se~ mal interpretados; como se puede observar, 
el establecimiento de un código, en este caso la mirada, es de suma 
importancia en una situación de comunicación. 

A partir de la creencia de Darwin (c.p. Fast 1980) Y los hallaI 
gos de algunas investigaciones realizadas en el año de 1964, sobre 
que la comunicación no verbal es en parte innata y en parte aprendl 
da; y considerando también que el término Parálisis Cerebral no n~ 
cesariamente implica deficiencia mental, Justificamos que los suJe­
tos de esta investigación, poseen.previo al entrenamiento, uan es-­
tructura de conocimiento preestablecido en materia de comunicación 
<esto se ve ref leJado en el pretest~. 

Tomando en cuenta que existen varios conductos o canales de co­
muni cacion no verbal, los suJetos con Parálisis Cerebral y que no -­
presentan el habla, emplean cuando menos un canal de comunicación no 
verbal (por eJemplo: la mirada, el movimiento de cabeza, el movimierr 
to de muñeca, etc.) 

Por ello, en la interacción con los pacientes con Parálisis Ce­
rebral, se deben establecer- miradas que permitan crear un ambiente -
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de proximidad psicológica <Dr. Edward T. Hall,1980); asr 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 comunicación leónica. sin embargo, se deben -­
considerar los Principios básicos de los territorios indivíduales. 
que propone Jol1n ~. Wi 11 i an (1980), ya que un mal maneJ o de éstos, -
podría tener efectos contrarios. 

El Dr. Sommer (1980), John L. William <1980), Dr. Edward T. -­

Ha 11 < 1980) y e 1 Dr. Wachte 1 < 1982), comparten 1 a idea ele que todas 
las partes móviles del cuerpo poseen alguna funcióne xpresiva. que 
cada individuo tiene un territorio ampolla, el cual representa las 
distacias psicológicas de los interlocutores; por lo que se hizo -
indispensable el cuidado del lenguaJe corporal y la distancia físi­
ca que se mantuvo con los pacientes, durante el periodo de entrena­
miento, con la finalidad de favorecer el acercamiento psicológico -
y lograr asf un mayor rendimiento. 

Asi, un indiviuo normal puede defender su espacio personal, en 
-

viando señales, gestos y/o posturas, tal como lo indica el Dr. So--

mer (1980), a diferencia del paciente con Parálisis Cerebral quien 
tiene graves trastornos motrices y del habla, pues con dificultad -
controla su cuerp_o para realizar actividades básicas, con mayor ra­
zón para enviar determinadas señales corporales. ~resentando muy r~ 
ducldos sus canales de comunicación interpersoanl, por lo que tiene 
problemas para defénder s~.espacio personal; por ésto, es importan~ 

te el medio de comunicación que se ha propuesto, ya que a través de 
. 1 

él, los pacientes con Parálisis Cerebral comunican ideas, emociones, 
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deseos, sentimientos, etc. Considerando al lenguaje tal como Sapir 
(1954) lo define: "Como un sistema de símbolos producidos para relª 
clonar elementos, clasificar y fijar estructuras que proporcionen -
asociaciones en forma completa, con grupos y clases bien definidas 
y no solo con experiencias aisladas; todo lo anterior, independien­
temente del cana que se utilice, el cual puede ser el habla, el ~­

cuerpo o una tabla de comunicación ic6nica. De esta menaera vemos 
que dicha tabla es capaz de sustituir al lenguaje oral. 

"La audición y el lenguaje, constituyen los dos eslabones ter­
min~les de la cadena de la s interrelaciones humanas; por medio de 
los símbolos acústicos y de la locución, pueden transmitirse de hofil 
bre a hombre: experiencias, ideas, actitudes, procesos volitivos, 
etc." CBerendes, 1968); sin embargo, la locución fué~sastitulda por 
la tabla de comunicación alternativa sin que el proceso de informg 
ci6n Co transmisión) se afectara. 

Esta peculiar adquisición del lenguaje, segtln Bakwin (1974), 
se dificulta por vairo factores; este autor menciona que la vida 
del paciente con Parálisis Cerebral en un medio ambiente carente -
de estímulos, provoca un deficiente vocabulario y poco contacto SQ 

cial, aspecto que se observó en los hogares de los sujetos de esta 
investigación. 

Este autor también indica que la espasticidad o atet6sis, di­
ficulta las funciones del habla, argumento que apoya Cass Marrion 
(1955) Y situación que se presentó en los tipos de Parálisis Cere­
bral con los que se trabajó; correspondiendo al tipo atetósico un 
mayor porcentaJe en tres de los grupos y al atáxico en un solo grg 
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po de los cuatro seleccionados. Tardieu (1966), sostient· que son -
los atáxicos y espásticos los que mayor problema de lenguaje presen 
tan, debido a ésto y a lo mencionado por Bak~~in Y Cass MFJrrion {op. 
cit.), fué que se decidió realizar la presente investigación con -­
los tres tipos de Parálisis Cerebra, los cuales son: Atetósico, Es­
pástico y Atáxico. 

Otro aspecto que no predispone a uná interacción facil_con és­
te tipo de pacinetes es- lo que Moragan <c.p.López,1978) menfiona SQ 

bre los movimientos involuntarios del paciente, aspecto que debe -­
ser considerado por aquéllas personas que teniendo una mala informª 
ción sobre lo que es la ParíH is is Cerebral, provocan un, ambiente PQ 
co estimulante para el desarrollo tanto intelectual como psicoafec­
tivo del apciente; por lo anterior y por lo que argumenta Bakwin SQ 

bre la poca o nula estimulación 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 investigación. Con lo a.o. 
terior se concluye que los pacientes con Parálisis Cerebral que no 
presentan deficiencia mental, son capaces de abstraer e interpretar 
símbolos abstractos, ~~n cuando el habla no esté desarrollada ni -
tenga posibilidad de hacerlo. 

Con esta afirmación se contrapone lo que Lópes (1978), menciQ 
na sobre el grave problema que constituye para los pacientes con -
Parálisis Cerebral el comunicarse, ya que les es difícil la adqui­
sición del habla, pues menciona que siendo un código abstracto es­
frecuente que muestren deficiencias en materia de abstracción, com 
prensión e interpretación de símbolos. 
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De acuerdo con Staats (1983), existen grandes diferencias debl 
do a la Idiosincrasia, con respecto a la destreza de los padres pa­
ra adiestrar a sus hijos en el repertorio de rotulación; por ello, 
se vió la necesidad de anexar en el programa de entrenamiento, las 
def 1niciones 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 presentaroo los sujetos. 

A pesar de que Sánchez (1971), menciona como actividades gene­
rales para la enseñanza die lenguaje, la conversación, la discución, 
la narración, la descripción, la dramatización y la poesfa; las Prl 
meras cuatro actividades se Incrementaron en los sujetos de la pre­
sente investigación, la finalizar el programa y en forma espontánea 
por el simple hecho de poseer un medio de comunicación. 

Considerando lo que Josehp Church (1971) afirma, de que el in­
dividuo puede hacer cosas nuevas a partrl del aprendizaje del len-­
guaje; los sujetos de la presente investigación además de verse en­
rlquecidps por la adquisición de un medio de comunicación, desarro-
1 laron nuevas conductas que les facilita su adaptación al meldo, tª 
les como plantear preguntas sobre nuevos descubrimientos. 

El entrenamiento que se les proporcionó a los sujetos fué en -
ocho de las quince de la tabla de comunicación leónica, debido a la 
posibilidad y necesidad de que los padres o turores les entrenaran 
proporcionando a través de ese entrenamiento una mayor atención y -
acercamiento; apoyándose también en lo que Staats (op.cit.) mencio­
na sobre un entrenamientc en el aprendizaje de conceptos, en el que 
se introduce un repertorio básico a partir del cula el Individuo -­
aprenderá más 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 adquirir los pacientes con Parálisis Cerebral 
después de la introducción de diferentes números de conceptos Y el 
control del tipo o naturaleza de éstos; ésto con el fin de conocer 
cuales son las características de los conceptos que les permitirán 
un vocabulario más amplio. 

Alardin (1983) menciona que la traduccion del lenguaje interno 
a un lenguaje correctamente expresado, se le conoce como estructurª­
ción del lenguaj; cuyo propósito es traducir todos los pensamientos 
a representaciones gráficas; de acuerdo con ésto, los paciente con 
Parálisis Cerebral tradujeron su pensamiento interno a un lenguaJe 
expresado correctamente a través de la tabla de comunicación icóni­
ca. 

El objetivo del entrenamiento en la tabla de comunicación icó­
nica se logr~ pues los pacientes consiguieron realizar la construc­
ción de oraciones que comunicaban ideas respetando congruencia 16g1 
ca y concordancia en género y n~mero, ésto apoya lo que Barbosa Cc. 
p.Staats,1983), propone respecto a la enseñanza de palabras a niños 
"normales" empezando por 50 vocablos, y con una representación grª­
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 descomposición fonética, buscando asf nuevas palabras y 
conseguir un vocabulario más amplio. 

A partir de las funciones del lenguaje que Halliday (1975) -­
menciona para la educación especial (identificación, representati­
va Y comunicativa); la tabla de comunicación alternativa posee los 
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elementos necesarios para cubrirlasJsegün los datos obtenidos en el 
postest de la presente investigación. 

"El lenguaje oral tiene un enorme efecto facilitador sobre la 
gama del pensamiento simbólicoJ y puede ser necesario para los ni­
veles superiores del pensamiento lógico" (PiagetJ1979); sin embar­
goJ los pacientes con Parálisis Cerebral fueron capaces de adqui-­
rir el pensamiento lógico y trabajar con élJ aún si haber adquiri­
do el lenguaje oral; dado que elaboraron oraciones con congruencia 
lógicaJ así como con concordancia en género y número. 

"El pensamiento es dependiente del lenguaJe y por lo tanto él 
· lo determinaJ por lo que el lenguaJe usado para la función social 
de comunicaciónJ .domina la función interna del pensamiento" <WorfJ 
1979); en ésto se basa el desarrollo en el manejo del pensamiento 
interno de los pactentesJal poseer,un medio de comunicación. 

Tomando en cuenta lo· que Fritz Heider (1979)J Lerbinger (1979)J 
Y Paul Hare (1979)J mencionan sobre la importancia que tiene la co­
municaciónJ relaciones interpersonales e interacción socialJ para -
el logro de la identidad persoanlJ comprensión de la realidad exter 
naJ satisfacción a las~necesidades del individuo y expresión de su 
personalidad; una vez que los pacientes de la presente investi9éÍci.ón 
transmitferon mensajes a través de la tabla de comunicación icónica 
(ya sea del APAC o alterna)J se integrarón al ambiente familiarJ -
contribuyendo a acrecentar la motivación de aprendizaje tanto en -
los paciente como en los tutoresJ evitando la deserción al progra­
ma. 

En esta investigación se comprobó que partiendo de un repertQ 
rio de palabras <ver tabla 5 y 5a.) y de elementos gramaticales --
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<casi nulos), es posibel conseguir que los pacientes con earallsis 
Cerebral incremnten su vocabulario y adquieran el conocimiento de 
los elementos gramaticales que se requieren para construir oracio­
nes. 

El analisis de los resultados que se obtuvieron en este trabª 
Jo, se realizó con base a la analogf.a y la sintaxis que las oraciQ 
nes escritas deben cubrir, sin embargo, este analisis podrfa alln -
se mfls fino, tomando en cuenta el Upo de proposiciones <regulares 
e irregulares) que con mayor frecuencia utilizan éstos pacientes , 
el tipo de oraciones <negatiVas, interrogativas n condicionales) 
Y las figuras de construcción (hipérbaton, elipsis, pleonasmo y s1 
lepsls) que emplean en la construcción de oraciones; con la f inall 
dad de conocer las caracterfsticas que pueda presentar el lenguaJe 
icóntco, y con este conocimiento ampliar las posibilidades de comg 
nicaclón de los pacientes; 
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Apéndice 3. 

INSTRUMENTO DE VALORACION 

I. LENGUAJE RECEPTIVO. 

1. Actividades expresivas. 

1.1 Respuesta espontánea de sacializaci6~. 

lSanríe cama respuesta a la sonrisa del instructor a de -­

otra persona? 

a) Espontáneamente SI( NO( 

b) Se le pide que sonría SI( NO( 

c) Tiene movimientos involuntarias que le 
impiden sanreir SI( NO( 

1.2 Seguimiento de instrucciones. 

lGrita cuando una se la pide? SI( NO( 

1.3 Seguimiento de instrucciones. 

Presentándole las representaciones del baña, casa y cine,­

distingue 6rdenes tales cama: 

a) Dame una representaci6n ••••••••••••••••••••••••••••• 

b) Veme a la-bara (u ajas)¡ lte gusta la representaci6n? 

SI( NO( 

e) Toma la representaci6n que gustes ••••••••••••••••••••• 

d) No tomes la misma representaci6n ••••••••••••••••••••• 

e) Ahora, toma la misma representaci6n •••••••••••••••••••• 

1.4 Atenci6n. 

Presta atención a palabras familiares. 

Instrucciones: A cantinuaci6n vas a escuchar una serie de 

palabras, tú me dices si las conoces a na, con un mavimien 

ta de cabeza. lMe entendiste? (si el niña responde que -
"na" se le explicará nuevamente). 
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1.5 

a) Estufa SI( ) NO( ) f) Casa SH NO( 

b) Coche SI( ) NO( g) Juguete SI( NO-( 

c) Gato SI( ) NO( ) h) Escuela SI( NO( 

d) Perro SI( NO( ) i) Mamá SI( NO( 

e) Papá SI( NO( j) Su nombre SI( NO( 

Localizaci6n de la fuente sonora. 

Con los ojos cerrados o vendados, se le producirán tres 

golpeteas con los cr6talos, y se le quitará la venda para 

preguntar en d6nde escuch6 el sonido; se realizará ésta ac 

tividad con cada reactivo. 

Instrucciones; Vas a escuchar un sonido, y t6 me vas a i~ 

dicar con tu mana en que lugar lo escuchaste, lMe entendi~ 

te? (si el nifio dice "no" se le explicará nuevamente). 

a) Tres golpeteos con los cr6talos 
b) Tres golpeteos con los cr6talos 

c) Tres golpeteos con los crótalos 
d) Tres golpeteos con los cr6talas 

e) Tres golpeteos can los crótalos 

ciente. 

Responde correctamente: 

a) SI( 

b) SI( 

NO( 

ifü( 

c) SI( 

d} SI( 

NO( 

NO( 

al oído izquierdo. 

al oído derecha. 

de lente del paciente. 

detrás del paciente. 

detrás y arriba del pa-

e) SI( NO( ) 

2. Discriminación de sonidos. 

2.1 Diferencia entre sonidos, identificando lo escuchado, en -

una representaci6n gráfica de la fuente que lo produce • 
• 

Cada sonido será reproducida por grabadora y durará solo -

dos segundos. 
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SONIDOS 

a) Campana 

b) Tríangulo 

c) Pandero 

d) Crótalos 

e) Platillos 

REPRESENTACIONES 

Triángulo, Pandero, Campana 

Campana, Triángulo, Crótalos 

Pandero, Platillos, Crótalos 

Campana, Triángulo, Crótalos 

Platillos, Pandero, Triángulo 

2.2 Diferencía entre sílabas. 

RESPONDE CORRECTAMENTE 

SI( NO( 

SI( NO( 

SI( NO( 

SI( NO( 

SI( ) NO( 

Se le pregunta al paciente si son iguales las diadas. 

Instrucciones: Vas a escuchar una voz que te dirá dos pala 

bras pequeñas (sílabas), algunas iguales y otras diferen-­

tes; tú me ves a decir si son iguales o diferentes, con un 

movimiento de cabeza. lMe entendiste? (si el paciente res­

ponde "na" se le explicará nuevamente). 

a) Directas. 

1. ca pa 

2. sa sa 

3. la ta 

4. ra pa 

5. fa fa 

6. ja ja 

b) Indirectas 

lson iguales? 

lson iguales? 

lson iguales? 

lson iguales? 

lson iguales? 

lson iguales? 

1. ar af lson iguales? 

2. ac: as 

3. at at 
L,. ay al 

5. am am 

6. ab ab 

c) Trabadas. 

lson iguales? 

lson iguales? 

lson iguales? 

lson iguales? 

lson iguales? 

1. bra bra- lson iguales? 

2. pro bru lson iguales? 

3. dri dre lson iguales? 

4. cri dra lson iguales? 

5. fru fru lson iguales? 

6. gra gra lson iguales? 
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RESPONDE CORRECTAMENTE: 

SI( NO( 

SI{ ) NO( 

SI( ) NO( 

SI( NO( 

SI( NO( ) 

SI( NO( 

RESPONDE CORRECTAMENTE: 

SI( NO( 

SI( 

SI( 

SI( 

SI( 

SI( 

NO( 

NO( 

~JO ( ) 

NO( ) 

NO( 

RESPONDA CORRECTAMENTE: 

SI( NO ( 

SI( ) NO( 

SI( NO( 

SI( NO( 

SI( 

SI( 

NO( 

NO( 



2.3 Diferenciaci6n de palabras 

Se le pregunta al paciente si las diadas son iguales. 

Instrucciones: Las mismas que en el apartado anterior. 

a) Monosílabas RESPONDE CORRECTAMENTE: 

1 • mal sal lson iguales? SI( NO( 

2. cal cal lson iguales? SI( NO( ) 

3. don don lson iguales? SI( NO( ) 

4. sol sal lson iguales? SI( NO( 

5. tal fal lson iguales? SI( NO( 

6. par par lson iguales? SI( NO( 

b) Bisílabas. RESPONDE CORRECTAMENTE: 

1. tasa tasa lson iguales? SI( NO( ) 

2. masa mesa lson iguales? SI( NO( 

3. loma lima lson iguales? SI( NO( 

4. sala sala lson iguales? SI( NO( 

5. luna cuna lson iguales? SI( ) NO( 
r o. silla silla lson iguales? SI( ) NO( ) 

c) Trisílabas. RESPONDE CORRECTAMENTE: 

1 • esponja esponja lson iguales? SI( NO( 

2. lavabo cepillo lson iguales? SI( ) NO( 

3. verdura verdura lson iguales? SI( NO( ) 

4. lámpara lámpara lson iguales? SI( NO( 

5. cocina comida lson iguales? SI( ) NO( 

6. pantal6n camisa lson iguales? SI( ) NO( 

2.4 Diferenciaci6n de oraciones. 

Se le pregunta si los pares son iguales. 

Instrucciones: Vas a escuchar dos pares de oraciones, y -
tú me vas a decir si son iguales o no. 

RESPONDE CORRECTAMENTE: 
a) La casa de Rosa. lson iguales? SI( ) NO( La casa de Roma. 

b) Los pájaros vuelan. lson iguales? SI( ) NO( Los pájaros juegan. 
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II. 

c) El perro come sal lson iguales? SI( ) NO( 
El perro come mal 

d) Las mariposas rotas lson iguales? SI ( ) NO( ) Las mariposas rojas 

e) Lucero toma la luna lson iguales? SI( ) NO( Lucero toma la cuna 

f) María derramó un par de lágrimas SI( ) NO( María derramó un mar de lágrimas 

LENGUAJE INTERNO. 

2.1 Identificación de conceptos. 

Al decir al paciente el nombre de cada uno de los diferentes 

conceptos, señalará el mencionado. 

Instrucciones: De las cinco representaciones que t~ presento 

a continuación, tú me vas a señalar solo la que yo te mencio­

ne. lMe entendiste? (Si el paciente responde "no" se le rep! 

te la explicación). 

SE NOMBRA: REPRESENTACIONES: SEÑALA CORRECTAMENTE: 

a) Casa Casa, cine, hospit. peluq.devo. SI( NO( 

b) Sala Sala,cocina,jardín,recm.,baño. SI( NO( 

e) Mujer Mujer,hombre,psic.,niña,bebé. SI( NO( 

d) Hombre Hombre,bebé,mujer embz.,abuel. SI( NO( 

e) Baño Baño,~ecm.,jardín,sala,comedor. SI( NO( 

2.2 Identificación de la función de conceptos. 

Al decir la función de un objeto el paciente señala la repre­

sentación gráfica de éste, seleccionándolo entre cuatro. 

Instrucciones: De éstas cinco representaciones, yo te voy a 

mencionar para lo que se utiliza una de ellas;y tu me señalas 

la representación que corresponde a lo que yo te diga. 

FUNCIDN 

a) Muebe que sirve para 
cocinar la comida. 
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REPRESENTACIONES 

Estufa, refrigerador, alacena, 
mesa, fregadero. 



b) Mueble que sirve para 
comer los alimentos. 

c) Objeto que se utiliza 
para caminar c6moda-­
mente. 

d) Objeto que se utiliza 
para escribir en un -
pepel. 

e) Lugar de la casa des­
tinado para dormir. 

SEÑALA CORRECTAMENTE: 

a) SI( 

b) SI( 

NO( 

NO( 

c) SI( 

d) SI( 

Mesa, sill6n, silla, alacena, -
fregadero. 

Tenis, coche, metro, avi6n, pa­
tines, escritorio. 

Pluma, libro, cuaderno, escrito 
ria, goma. 

Recámara, sala, cocina, baño, -
jardín. 

) NO( 

) NO( 

e) SI( ) NO( 

2.3 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 que son cortadas hasta que son -

colocadas en un florero. 

- El paciente las ordena correctamente. 

- Cuantas correctas ( Cuantas incorrectas 

SI( 

( 

) NO( ) 

b) Se le dan al paciente cuatro tarjetas que contienen secuen 

cias de dos semillas, desde que son sembradas hasta que 

floreceri. 

- El paciente las ordena correctamente. 

- Cuantas correctas ( Cuantas incorrectas 

SI( 

( 

NO( 

c) Se le dan al paciente cuatro tarjetas que contienen secuen 

cias de una mujer desde que es niña hasta que es anciana. 

- El paciente las ordena correctamente. 

- Cuantas correc~as ( Cuantas incorrectas 

SI( 

( 

NO( 

d) Se le dan al paciente cuatro tarjetas que contienen secuen 

cías de una niña jugando bajo el sol hasta que se retira a 

su casa a causa de la lluvia. 
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- El paciente las ordena correctamente. NO( 

- Cuantas correctas ( Cuantas incorrectas 

SI( 

( 

e) Se le dan al paciente cuatro tarjetas que contiene secuen­

cias de unas niñas, desde que inicia una pintura hasta que 

la termina. 

- El paciente las ordena correctamente. 

- Cuantas correctas ( Cuantas incorrectas 

SI( 

( 

) NO( 

) 

2.4 Es capaz de responder a preguntas cotidianas señalando imáge­

nes. 

PREGUNTAS. 

a) lEn dónde haces tú tarea? 

b) lEn que lugar de la casa comes? 

c) lCuál de éstos alimentos te gu~ 
tan más? 

d) lEn dónde tomas el agua? 

e) lEn que parte de la casa te ba 
ñas? 

RESPONDE CORRECTAMENTE: 

a) SI( 

b) SI( 

NO( 

NO( 

III. LENGUAJE EXPRESIVO. 

c) SI( 

d) SI( 

NO( 

NO( 

Cocina, comedor, sala, ba 
ño, jardín. 

Cocina, comedor, sala, ba 
ño, jardín. 

Fruta, sopa, guisado, po~ 
tre, pastel. 

Vaso, tasa, jarra, plato, 
copa. 

Cocina, comedor, sala, ba 
ño, jardín. 

e) SI( ) NO( 

3.1 Construirá oraciones simples utilizando 15 tarjetas, después 

de que se le mencionó la función (ver apartado de definicio-­

nes), las cuales son las siguientes: 

i. Un nifio 

2. Un deportivo 

3. Una escuela 

4. Un cine 
5- Una mesa con un plato de comida 
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6. Un pastel 

?. Un niño comiendo 

8. Una señora 

9. Una televisi6n 

10. Un niño viendo algo 

11 • Un niño nadando 

12. Un parque 

13. Un teatro (Bellas artes) 

14. El verbo ir (unos pies en movimiento) 

15. Una playa 

a) lQué te gustaría hacer después de comer? 

Cuántas tarjetas señala? ••••••• Cuáles? 

b) lA donde te gustaría ir mañana? 

Cuántas tarjetas señala? ••••••• Cuáles? •••.••••••••••••• 

c) lA qué lugar te gustaría ir conmigo? 

Cuántas tarjetas señala? ••••••• Cuáles?~················ 

d) lQué es lo que te gusta más hacer? 

Cuántas tarjetas señala? ••••••• Cuáles? ••••.•.•••••.•... 

e) lExpresame áÍgo con estas tarjetas? 

Cuántas tarjetas señala? ••••••• Cuáles? •.••.••••.•••••.• 

3.2 Identificación de conjunciones y adverbios. 

Identificará: Qué, quién, c6mo, cuando, para qué, para quién, 

en dónde. 

Se le presenta una secuencia de tarjetas, que representan gr! 

ficamente la estructura de una oración y responderá señalando 

la representaci6n co;recta, a la pregunta que se le formule. 
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a) El niño corre en el deportivo, por las mañanas. 

lQuién corre? ••••••••••••••• · lQué hace? •••••••••••••••••• 

lCuándo corre? •••••••••••••• lEn dónde? ••••••••••••••••.• 

b) La señora cose con la máquina en la sala. 

lQué hace? ••••••••.••••••••• lQuién cose? •••••••••••••••• 

lEn dónde? •••••••••••••••••• lEn dónde cose? ••••••.•••••• 

c) La niña fué al mercado a comprar manzanas para su mamá. 

lQuién fué? ••••••••••••••••• lA dónde? ••••••••••••••••••• 

lQué compró? •••••••••••••••. lPara quién? •.••••.••••••••• 

d) Tú comes en el comedor de tú casa un pastel. 

lQuién come? ••.••••••••••.•• lEn donde? ••••••••..•••••••• 

lQué comes?................. lEn el comedor de dónde? •••••••• 

e) Lupita plancha el vestido para la fiesta. 

lQuién?••••••••••••••••••••• lQué hace? •• o••••••••••••••• 

lQué?(plancha) •••••••••••••• lPara qué? •••••••••••••••••• 

3.3 Relaciona correctamente el artículo en género y número. 

Se le presentan tarjetas por pares, acompañadas de una oración, 

para que el paciente rei;¡p_o~da a las preguntas que se le formu 

len, señalando una de las representaciones. 

ORACIONES 

a) Ella fué al cine 

b) Todos están .pens~ndo ir al de­
portivo. 

c) Está hermosa, regálamela 

d) Estuvieron muy caros. 

e) Quiere sentarse en ella 

Q~ieren sentarse en ellas 
Qu)eren sentarse en el 
Quieren sentarse en ellos 
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REPRESENTACIONES 

Un niño, una niña 

Un niño, un grupo 
de niños. 

Una flor, un zapa 
to de hombre. -

Un sweter, un gru 
po de swéteres. -

Una silla, 

Un grupo de sillas, 

un bance, un grupo 

de bancos. 



BAÑO. 

EXCUSADO. 

REGADERA. 

LAVABO. 

TOALLA. 

JABOí~. 

PEINE. 

DEFINICIONES DEL AREA 1 

Cuarto de la casa, donde se localiza la tina o ba 

ñera, el lavabo, el excusado, el botiquín, el toalle 

ro, la jabonera, etc. 

funci6n: sirve para llevar a cabo la higiene personal. 

Mueble de baño 

cuarto de baño. 

que se encuentra incluido en el 

Funci6n: sirve para exonerar el vientre, satisfacer 

las necesidades fisiológicas. 

Mueble de baño que pennite salir el agua desde la altura. 

Función: permite la caída de agua sobre el cuerpo. -

para limpiarlo y/o refrescarlo. 

Mueble de baño que .incluye una vasija en forma de taza, de gran 

diámetro y poco profundidad. 

función: sirve para la limpieza o aseo de caras y/o 

manos. 

Lienzo de tela felpada, que se localiza regularmente 

sobre el toallero. 

Función: sirve para secar las manos, cara o cuerpo -

entero. 

Pasta que resulta de la combinación de un álcali, con 

los ácidos del aceite y otros cuerpos grasos; es solu 

ble en el agua, formando abundante espuma. 

Función: por sus propiedades, sirve comunmente para 

lavar. 

Accesorio compuesto de muchos dientes espesos. 

Función: sirve para limpiar y/o componer el pelo. 
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CEºILLO DENTAL. Accesorio formado de manojitos de cerdas, sujetas 

en agujeros formados en proporción al tamaño del cepl 

llo, y sujetas sobre una superficie de plAstico duro. 

Función: sirve para limpiar los dientes, por medio -

de la frotación. 

CEPILLO DE PELO. Accesorio formado de cerdas o filamentos anAlo--

SHAMPOO. 

gas, fijos sobre una base de formas y materiales vari~ 

bles. 

Función: sirve para desenredar y arreglar el pelo. 

Composición líquida jabonosa, que contiene esencias -

suaves. 

Función: sirve para lavar y cuidar el pelo. 

PAPEL HIGIENICO. Hoja delgada compuesta casi totalmente de celulosa 

vegetal, que se obtiene moliendo la pasta y extendiéndo 

la en moldes; en la mayoría de los casos se blanquea 

y se le añade pegol para darle consistencia, pero sin 

perder su textura suave. 

AGUA. 

ESPEJO. 

Función: sirve para limpiar las partes del cuerpo, -

después de haber desechado el excremento y 

la orina. 

Líquido indispensable para la vida; forma parte inte­

gral de todos los organismos. El agua líquida natu-­

ral es incolora, insabora e inolora. Puede presenta~ 

se en tres estados: sólido, líquido y gaseoso. Es el 

elemento disolvente universal. 

Función: sirve para beber y se emplea para diversos -

usos domésticos. 

Plancha de cristal, con una placa posterior de mercu­

rio. 

Función: sirve para que se reflejen en él, los obje­

tos que tenga por delante. 
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ESPONJA. Un trozo de material sintético y porozo, que absorve 

las substancias liquidas al tener contacto con ellas, 

y las suelta comprimiéndola. 

Funci6n: se emplea para diferentes usos domésticas, 

como san: lavada de trastos y/o utensilios 

de cocina, muebles delicados, asi tamo para 

el asea personal. 

PASTA DENTAL. Masa de composici6n jabonosa, cuyo principal componen­

te es el fluarura. 

Función: sirve para el asea buca y evita el mal -

aliento. 

CREMA PARA CUERPO. Mezcla de aceites, esencias y substancias hidra-­

tantes. 

PERFUME. 

ALCOHOL. 

Función: sirve para suavizar las áreas resecas del 

cuerpo. 

Substancia adorifica y aromática a bien cualquier ma 

terial que despida un alar agradable. 

Función: ayuda a mantener el aroma agradable de lim 

pieza; su usa es par costumbre social. 

Líquida volátil, inflamable, incolora, de sabor ardie~ 

te y olor fuerte no desagradable. Se obtiene por de~ 

tilaci6n de plantas azucaradas y por la f ermentaci6n 

de numerosas substancias orgánicas. Dependiendo del 

tipo de material que se obtenga, puede o no ser t6xi 

ca. 

Función: se emplea en la industria para la fabrica 

ción de varios artículos de belleza, tales 

como barnices secantes, perfumes, etc.; en 

el hogar también tiene varios usos, unos de 

los cuales es para los primeros auxilios o 

bien para encender lámparas de alcohol. 
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ALGODON. 

TIJERAS. 

ALIMENTO. 

SOPA. 

CALDO. 

CARNE. 

POLLO. 

Fruto extraído de una planta, cuya industrializaci6n 

da como resultado un material absorvente. 

Funci6n: se emplea para diversos usos, como son: lim 

pieza facial, primeros auxilios, etc. 

Instrumento compuesto de dos hojas cortantes de acero, 

unidas por el centro. 

Funci6n: es una herramienta que se emplea para cortar. 

DEFINICIONES DEL AREA II 

Toda substancia que introducida en el aparato digesti 

vo, procesado en el estomago y conducida su substan-­

cia nutritiva por la sangre a todos los tejidos, prE_ 

p 0 rcionan fortaleza y energía al cuerpo, contribuyen­

do así al desarrollo físico y mental. 

Pasta compuesta de caldo, de rebanadas de pan, fécula, 

arroz, fidelo u otras pastas o verduras cocidas. Es 

el primer platillo que se sirve en la comida princi-­

pal. 

Líquido en el que se ha cocido carne, huesos o cual-­

quier vegetal alimenticio. 

Parte blanca y tierna de animales y frutas. General­

mente se designa así al alimento extraído de peces, -

reses, cerdos, borregos, víboras, etc., cualquier ani 

mal cuya carne pueda ser consumida por el hombre. 

Animal vertebrado, con dos patas, pico, alas y cuerpo 

cubierto con plumas. Es uno de los principales ali-­

mentas para el hombre. 
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PESCADO. 

TORTILLA. 

PAN. 

POSTRE. 

FRUTA. 

VERDURA. 

CHILE. 

HUEVO. 

CHORIZO. 

Animal comestible sEJcada del agua. Comunmente se sirve 

como platillo fuerte en la comida principal del día. 

Porci6n de masa aplastada y cocida. Sirve como acom­

pañante típico en la comida mexicana. 

Porci6n de masa de harina, revuelta con agua, que de~ 

pués de fermentada y cocida en horno, sirve de alime.!! 

to principal al hombre. 

Es el Último alimento que se sirve en la comida prin­

cipal del día, generalmente después del guisado; pu!_ 

de ser gelatina, helado, pastel, flan, arroz con leche, 

plátanos con crema, guayabas en almíbar, etc. 

Alimenta comestible que dan los árboles o plantas, se 

dan en diferentes épocas del año, y dependen de los -

diferentes climas, por ello no todas las regiones tie 

nen el mismo tipo de frutas. 

Legumbre, hortaliza o raíz comestible. Generalmente 

se emplea como ingrediente principal de los guisados. 

Fruto en baina hueca, usado como condimento en la co­

mida mexicana por su sabor picante. 

Cuerpo de figura esférica, engendrado por las hembras 

de los animales vertebrados, para la reproducción de 

la especie, como por ejemplo: las avestruces, los pá­

jaros, las tortugas, los peces¡ las hormigas, las ga 

llinas, etc. Algunos de ellos sirven como alimento -

del hombre. 

Pedazo corto de tripa, relleno de carne de puerco, P! 

cada y adobada; este se cace en las brasas o en el 

humo. 
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FRIJOLES. 

QUESO. 

SAL. 

AZUCAR. 

Leguminosa que se reproduce en vaina. Dentro de la comida m~ 

xicana constituye un platillo más, regularmente como 

complemento del guisado, sirviéndose por tanto antes 

del postre. 

Masa que se hace del cuajo de la leche, exprimida y -

aderezada con sal. Acompañante por excelencia de las 

tres comidas (almuerzo, comida y cena). 

Compuesto cristalino que 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 y el 

alcohol. Se extrae de la caña de azúcar, de la remo­

lacha y también de otros vegetales. Su función es en-­

dulzar. 

MERMELADA. Conserva de frutas, con miel o azúcar. Se emplea p~ 

ra untar en el pan o los pasteles, así como ingredie.!! 

tes de algunos postres. 

MANTEQUILLA.Pasta amarilla y suave, que se obtiene batiendo la 

manteca, la nata o la leche de vaca, mezlándola con 

azúcar, Se emplea para untar en el pan, así como in­

grediente de los postres y comidas. 

PASTEL. Masa de harina y manteca, que contiene varios ingre-­

dientes y se cuece en el horno; generalmente se cubre 

con crema dulce (betún). Comunmente se como en días 

festivos. 
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COMER. 

BEBER. 

OIR. 

VER. 

TOCAR. 

ESCRIBIR. 

LEER. 

DEFINICIONES DEL AREA III 

Acción de masticar el alimento para triturarlo o desm~ 
nuzarlo, y poderlo tragar. Verbo que se emplea ~ara -
informar que se ingiere alimento sólido. Es una de 
las acciones primordiales ~ara el hombre pues satisf a­

ce la necesidad de alimentación. 

Acción de tragar un líquido, para lograr que este pase 

de la boca al estómago. Verbo que se emplea para in-­
formar que se ingiere alimento liquido. Es una de las 

acciones primordiales para el hombre pues satisface la 
necesidad de sed. 

Acción que se realiza por medio de los oidos, para pe~ 

cibir los sonidos que provienen del exterior, para 
atender a las peticiones de los demás, o bien, para es 

cuchar a aquellos que hablan cerca de nosotros. 

Acción que se realiza para percibir las formas, el ta­
maño y el color de los objetos, gracias al réflejo de 

la luz sobre los ojos. 

Acción de poner las manos sobre los objetos, con el 
fin de percibir su textura, tamaño y forma. 

Acción qe representar las palabras, frases o ideas, en 
papel por medio del alfabeto. 

Acción de pasar la vista por un escrito o impreso, con 

el fin de enterarse, entender y/o interpretar lo que -
en él se informa. 
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HABLAR. 

BAÑARSE. 

DORMIR. 

VESTIR. 

LAVAR. 

IR. 

VENIR. 

Acci6n de articular las palabras, con el fin de infor­

mar, pedir o conversar de cualquier tema con otras pe.!'.. 

sanas. Es el medio más usual (común) que se emplea p~ 

ra la comunicaci6n humana. 

Acci6n de hacer limpieza al cuerpo o para refrescarse, 

utilizando agua y jab6n; puede realizarse metiendo el 

cuerpo o parte de él bajo el chorro de la regadera, o 

dentro de una tina. 

Acci6n dJ poner el cuerpo en reposo, que consiste en -

la inactividad y suspensi6n de los sentidos, y de todo 

movimiento voluntario del cuerpo o parte de él. Es 

una de las acciones primordiales para el hombre 

satisface la necesidad de sueño. 

pues 

Acci6n de cubrir el cuerpo con prendas, su principal -

fin es el de proteger al cuerpo de las acciones del -­

frío y del sol. Se ha constituido.como costumbre so­

cial, por lo que la vestimenta varia de una cultura a 

otra. 

Acción de limpiar cualquier objeto, empleando agua y -

jabón u otro liquido análogo. Puede realizarse en far 

ma manual o mecánica. Es una.medida de higiene, lava.!'.. 

se las manos antes de comer y después de ir al baño, -

asi como lavarse los dientes tres veces al día. 

Acci6n de desplazarse de un lugar a otro, su fin es aleja.!'._ 

se de un objeto o persona. Tomando como referencia a 

uno mismo, es caminar de acá para allá. 

Acción de desplazarse de un lugar a otro, su fin es acer-­

carse de un objeto y/o persona. Tomando como referen­

cia a uno mismo, es caminar de allá para acá. 
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QUITAR. 

PONER. 

BUSCAR. 

METER. 

CAER. 

NADAR. 

CASA. 

Acción de tomar a una persona o cosa, separándola o 

apartándola del lugar en donde estaba, o bien de la 

persona que la tenía. 

Acción de despositar o colocar en un sitio, una perso­

na o cosa. 

Conjunto de acciones que se realizan con el fin de ha­

llar o encontrar alguna cosa o persona. 

Con respecto a los objetos, es la acción de introducir 

o encerrarlos en algón lugar, con el fin de proteger-­

los. Con respecto a las personas, es la acción de en 

trar a alguna habitación, sección o construcción, con 

el fin de protegerse, buscar algo o satisfacer alguna 

necssidad. 

Acción qua ss provoca por la pérdida del equilibrio, -

lo que facilita que una persona o cosa, se venga de 

arriba a abajo, por su propio peso, hasta llegar al P! 
so o cosa firme que lo detenga. 

Acción de meterse en el agua y avanzar sin tocar el 

fondo (flotar) ds un lugar a otro. En la sociedad con 

temporánea, es uno de los deportes favoritos. Sus 

principales estilos son: Crol, espalda o dorso, braza­

da, mariposa, submarina y clavados. 

DEFINICIONES DEL AREA IV B 

Construcci6n que se emplea para habitar; generalmente se com­

pone de comedor, sala, baño, cocina y recámara. 
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COMEDOR. 

SALA. 

COCINA. 

RECAMARA. 

JARDIN. 

TIENDA. 

ESCUELA. 

IGLESIA. 

Habi taci6n de la casa que se destina para comer; en él pod!!_ 

mos encontrar una mesa, un trinchador y sillas. 

Habi taci6n o pieza principal- de la casa, donde se recibe a 

a las visitas esta se compone de los sillones; los ob­

jetos que podemos encontrar en ella son el televisor,­

la radio, una mesa de centro. 

Habitaci6n de la casa que se destina para guisar la 

comida; en ella se encuentran el refrigerador, la est.!:!_ 

fa, el fregadero, la licuadora, la alacena y los tras­

tos de cocina. 

Habitaci6n destinado para dormir, los objetos que en ella -

se encuentran son: la cama, el tocador y el ropero. 

Parte del terreno de la casa que se encuentra al aire li 

bre. Donde se cultivan plantas de adorno, para que 

sirva de solas. Este lugar no es común a todas las ca 

sas. 

Establecimiento, donde se vende los artículos de prime­

ra necesidad, en pequeñas cantidades; comunmente se en 

cuentra en las cercanías de la casa. 

Edificio o conjunto de ellos ,que se destina para reunir a -

un conjunto de profesores y alumnos, con el fin de en­

señar no solo actividades académicas. 

Comunmente se entiende como el lugar o edificio dedic~ 

do para el culto religioso, sin embargo, significa la 

congregaci6n de los fieles cristianosº Existen varios 

tipos, dependiendo de las creencias (Evangelistas, Ju­

díos, Católicos, Budistas, etc.). 
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CORRED. 

PARQUE. 

Lugar donde se proporciona el servicio público de tran~ 

porte de la correspondencia, que corresponde al envío 

de cartas o documentos importantes. El envío puede 

ser aéreo, terrestre o marítimo. 

Lugar o terreno arbolado que se destina para activida-­

des de ejercitación y diversión. Comunmente se encuen 

tran en él, juegos como la resbaladilla, columpios, ar 

gallas, pasamanos, etc. 

DEPORTIVO. Lugar o terreno cercado, que se destina para activida-­

des deportivas tales como: la natación, el tenis, el -

basket-ball, la gimnasia, las artes marciales, etc. T~ 

das estas son coordinadas por profesores especialistas 

de cada deporte. 

PELUQUERIA. Lugar o establecimiento donde se corta, peina, ondula 

o riza el cabello. La visita que se hace a este lugar 

es frecuente, pues es requisito social, el traer el ca 

bello en buenas condiciones. 

CINE. 

HOSPITAL. 

Lugar o establecimiento donde se proyectan películas -

de dife~ente género, como son: las de misterio, terror, 

drama, musicales, policiacas, infantiles, de ciencia -

ficción de corto metraje, documentales, históricas,­

etc. Se asiste a este tipo de sala con el fin de di-­

versión. 

Lugar o·establecimiento donde se alojan, asisten para -

curación de los enfermos. Se encuentra dividido por seccio­

nes dependiendo del tipo y gravedad de la enfermedad¡­

entre estas encontramos las siguientes: Pediatría, Gi 

necología, Cardiología, Cancerología, Cuidados Intensi 

vos, Emergencias, etc. 
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BANCO. 

OFICINA. 

Lugar a establecimiento pública, donde se praporcianan 

servicias monetarias, tales cama: cuentas ~e ahorra, -

créditos, paga de servicias, cabra de colegiaturas, 

cambia de chequee, cambio de moneda, inversiones a va­

rias plazas, etc. 

Lugar donde trabajan las empleadas administrativae,can 

el fin de preparar y/a elaborar las trabajos de una e~ 

presa; las personas que pueden elaborar en ellas san:­

secretarias, administradores, cantadores, jefes de pe.E. 

sonal, gerentes, mensajeros, recepcionistas, etc. 

RESTAURANTE. Lugar o establecimiento destinada para preparar y se.E. 

vir variadas alimentos.Existen restaurantes especiali­

zadas, donde sirven comidas típicas de diferentes paí-

HOTEL. 

PLAYA. 

ses. 

Édificio can varios cuartas, en donde se hospedan via­

jeras o personas que van de paso y que no tienen casa 

propia en es~ puebla, estado o país. 

M6rgen u orilla de un mar o de un ría muy extenso, fo.E. 

medo de arenales y generalmente planos. Es uno de 

los lugares favoritas de los vacacionistas para visi-­

tarlo en épocas de sol. 



APENDIC::E 4 

PROGRAMA PARA EL ENTRENAMIENTO DE LOS PACIENTES CON 

P.C. EN EL MANEJO DE UNA TABLA DE C::OMUNICACION 

ICDIVICP. 

OBJETIVO GENERAL. 

Al término del entrenamiento el niño se comunicará por medio 

de la tabla de comunicación icónica (alternativa), empleando 

por lo menoa los conceptos de las ocho áreas siguientes: 

- Autocuidado 

- Alimentación 

- Actividades (verbos) 

- Ubicación: 

a). Espacial, 

b). Temporal, 

c). Personal-social 

- Pronombres 

- Artículos 

- Conjunciones y adv~rbios 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Al término del entrenamiento el paciente: 

1. Identificará señalando con alguna parte de su cuerpo en -

la tabla de comunicación, la representación icónica del 

concepto que el instructor le mencione, el 100% de las ve 

ces que se le pida. 

2. Dada la definición de un concepto, el paciente identific~ 

rá la imágen icónica correspondiente sin ningún error. 
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3. Elaborará correctamente oraciones que contengan los ele­

mentos gramaticales de sujeto, verbo y predicado, emplean 

do los pronombres, artículos, conjunciones, adverbios, 

prepo~iciones y alguno de los tres tiempos simples del mo 

do indicativo. 

AREAS SELECCIONADAS PARA EL ENTRENAMIENTO. 

1 • Autocuidado. 5. Pronombres. 

2. Alimentaci6n. 5. Artículos. 

3. Verbos. 7. Conjunciones y ad ver-

4. Ubicaci6n: bias. 

a). Personal y social, B. Preposiciones. 

b). Espacial, 

c) • Temporal. 

Las cuales incluyen los siguientes conceptos. 

1. Baño 11. Pasta dental 1. Sopa 11. Chile 

2. Excusado 12. Peine 2. Caldo 12. Huevo 

3. Regadera 13. Cepillo 3. Carne 13. Chorizo 

4. Lava_bo 14. Espejo 4. Pollo 14. Frijoles 

5. Papel higiénico . 15. Agua 5. Pescado 15. Queso 
5. Jab6n 15. Crema para 6. Tortilla 16. Sal 

7. Esponja cuerpo 7. Pan 17. Azúcar 

8. Shampoo. 17. Perf1.111e B. Postre 18. Mermelada 

9. Toalla ·1a. Algod6n 9. Fruta 19. Mantequi-

10. Cepillo dental 19. Alcohol 10. Verdura lla 

20. Tijeras 20. Pastel 
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AREA 3 AREA 4a 

1. Caner 11. Vestirse 1. Mujer 11. Niña 

2. Beber 12. Lavar 2. Hcmbre 12. Bebé 

3. Oír 13. Ir 3. Mamá 13. Embarazada 

4, Ver 14. Venir 4. Papá 14. Obrero 

5. Tocar 15. Quitar 5. Hennanos 15. Maestro 

6. Escribir 16. Poner 6. Prima 16. Terapista 

7. Leer 17. Buscar 7. Tfo ; 17. Doctor 

8. Hablar 18. Meter 8. Abuela 18. Dentista 

9. Bañarse 19. Caer 9. Amigas 19. Psical6ga 

10 o Dormir 20. Nadar 10. Novias 20. Policía 

AREA 4b AREA 4c 

1. Casa 11. Parque 1. Presente 
2. Canedor 12. Deportiva 2. Pasada 
3. Sala 13. Peluquería 3. Futura 
4. Cocina 14. ·Cine 4. Día 

5. Recámara 15. Hospital 5. Semana 

6. Jardín 16. Banca 6. Mes 

7. Tienda 17. Oficina 7. Año 
8. Escuela 18. Restaurante 8. Izquierda 
9. Iglesia 19. Hotel 9. Derecha 

10. Correa -20. Playa 

AREA 5 , AREA 6 

1. Yo 6. Ellos 1. El 5. Uno 
2. Tú 7. MÍO 2. La 6. Una 
3. El 8. Tuya 3. Los 7. Unas 
4. Nosotros 9. Suya 4. Las 8. Unos 
5. Ustedes 

251 



AREA ? AREA B 

1. y 1. A 11. HaGia 

2. o 2. Ante 12. Hasta 

3. Que 3. Bajo 13. Para 

4. Como 4. Cabe 14. Por 

5. Quién 5. Con 15. Según 

6. Dónde 6. Contra 16. Sin 

?. Enfrente ?. De 1?. Sobre 

B. Arriba 8. Desde 18. Tras 

9. Ab_ajo 9. En 

10. Entre 

Con el fin de alternar la enseñanza de los conceptos de las 

áreas seleccionadas, se formaron 25 bloques de seis concep-­

tos cada uno, que a continuación se enlistan, para que el p~ 

ciénte pueda construir oraciones desde~las primeras sesiones 

del entranamiento y de ésta manera comunique sus necesidades, 

pe-ticiones y/o experiencias, utlizando los elementos gramat_!. 

cales: Sujeto, verbo·y complemento. 

BLOQUE 1 BLOQUE 2 BLOQUE 3 BLOQUE 4 BLOQUE 5 

1. Baño 1. Yo 1. Mío 1. Dí.a 1. Excusado 

2. Sopa 2. Tú- 2. Tuyo 2. Semana 2. Regadera 

3. Cerner 3. El 3. Suyo - 3. Mes 3. Lavabo 

4. Casa 4. Nosotros 4. Presente 4. Año 4. Papel Hig. 

5. Mamá 5. Ustedes 5. Pasado 5. Izquierda 5. Jabón 

6. Beber 6. Ellos 6. Futuro 6. Derecha 6. Esponja 

BLOQUE 6 BLOQUE ? BLOQUE B BLOQUE 9 BLOQUE 10 

1. Caldo 1. Hablar 1. Comer 1. Papá 1. El 

2. Carne 2. Oír 2. Sala 2. Mujer 2. La 

3. Pollo 3. Ver 3. Cocina 3. Hombre 3. Los 

4. Pescado 4. Tocar 4. Recámara 4. Hermanos 4. Las 

5. Tortilla 5. Escribir 5. Jardín 5. Primo 5. Uno 

6. Pan 6. Leer 6. Tienda 6. TÍO 6. Una 
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BLOQUE 11 BLOQUE 12 BLOQUE 13 BLOQUE 14 BLOQUE 15 

1. Unas 1. Quién 1. Contra 1. Hasta 1. Tras 

2. Unos 2. D6nde 2. De 2. Para 2. Shampco 

3. y 3. A 3. Desde 3. Por 3. Toalla 

4. o 4. Ante 4. En 4. Según 4. Cepillo D. 

5. Que 5. Bajo 5. Entre 5. Sin 5. Pasta dent. 

6. Cano 6. Con 6. Sobre 6. Sobre 6. Peine 

BLOQUE 16 BLOQUE 17 BLOQUE 18 BLOQUE 19 BLOQUE 20 

1. Postre 1. Bañarse 1.Escuela 1. Abuela 1. Cepillo 

2. Fruta 2. Donnir 2. Iglesia 2. Pmigos 2. Espejo 

3. Verdura 3. Vestirse 3. Correa 3. Novios 3. Agua 

4. Chile 4. Lavar 4. Parque 4. Niña 4. Crema para C. 

5. Hu ego 5. Ir 5. Deportivo 5. Bebé s. Perfune 

6. Chorizo 6. Venir 6. P'eluquer!a 6. Embarazada 6. Algod6n 

BLOQUE 21 BLOQUE 22 BLOQUE 23 BLOQUE 24 BLOQUE 25 

1. Fijoles 1. Quitar 1. Cine 1. Obrero 1. Policía 

2. Queso 2. Poner 2. Hospital 2. Maestro 2. Alcohol 

3. Sal 3. Buscar 3. Banco 3. Terapista 3. Tijeras 

4. Azúcar 4. Meter 4. Oficina 4. Doctor 4. Pastel 
5. Mennelada 5. Caer s. Restaurante 5. Dentista 5. Playa 
6. Mantequilla r Nadar r Hotel 6. Psicólogo o. o. 

En seguida se describen las actividades que se llevar~n a cabo 

para la introducción de los conceptos ya mencionadas. 
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ACTIV¡DADES GENERALES PARA LA INTRODUCCION DE CONCEPTOS. 

El orde'n que se estableció para el entrenamiento en la discrl_ 

minación, definición y uso de los conceptos, es el siguiente: 

I. Los seis conceptos de mayor uso de las cuatro primeras -

áreas: Bloque 1. 

II. Los pronombres gramaticales: Bloque 2 y 3 

III. Los conceptos de ubicación espacial y temporal: Bloque 3 

y 4. 

IV •. Los 30 primeros conceptos de las áreas de autocuidado, -

alimentación, ubicación espacial y p_ersonal-eocial: BlE_ 

ques 5 al 9. 

V. Los artículos, conjunciones, adverbios y preposicion8s:­

Bloques 10 al 15. 

VI. Los 64 conceptos restantes de las áreas de autocuidado,­

alimentación, actividades, ubicación espacial y personal 

-social: Bloques 14 al 25. 

_ACTIVIDADES PARTICULARES PARA LA DISCRIMINACION, DEFINICION V USO DE -LOS 

CONCEPTOS. 

1. Relajacibn. 

Con un fondo de música clásica, se rea_lizaron los siguie!!. 

tes _ejercicios: 

1. Inhalación y exhalación profunda en cuatro tiempos. -

Realizándolos dos veces. 

2. Movimientos violentos de aquéllas partes del cuerpo -

sobre las que fenga control (ccintándo del 1 al 10) 
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3. Relajación de aquélla parte o parte~ del cuerpo que -

fueron movidas violentamente (soltándo los músculos -

en tiempos del 1 al 10). 

4. Cerrando los ojos, escuchar y disfrutar de la música, 

sintiéndola en cada pa~te d~l cuarpo (dándo 10 tiem-­

pos para la realización de ésta actividad). 

5. Entrar en contacto con cada .parte del cuerpo, sintien 

"do el asiento bajo sus piernas, el respaldo contra su 

espalda, brazos sobre la mesa. 

6. Prepar.acHin para abrir los ojos: comenzar.emc¡s a abrir 

los ojos ·poco a poco al tiempo de cada número del 10 

al 1 (se contará del 10 al .1). 

NOTA: Esta actividad se llevará a cabo al inicio de cada 

sesi6n, con una duraci6n de 10 minutos. 

Se realizarán las actividades de discriminación y de de­

finici6n para la enseñanza de todos los conceptos selec­

cionados. 

II. Para la discriminación ~e los conceptos, el instructor: 

1. Mencionará a qua área correspnnden los conceptos del 

bloque que se va. a introducir. 

~. Señalará la representación icÓnica aumentada, a la 

vez que mencionará el nombre de ésta, en un tiempo de 

5 segundos. 

3. Le presentará la tabla de comunicación y le indica­

rá el lugar designado a la representación que se le -

mostró en aumento. 

4 •. Be le pedirá al paciente que señale la represent~ción 

icánica correspondiente (mencionada), en la tabla de 
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· camunicaci6n 

NOTA: En casa de que el paciente na señale la represent~ 

ci6n correcta, se repetirá del punto 2 al punta 4. 

III. Para la definici6n de las conceptas, el instructor: 

1. Proporcionará al paciente el objeta. real a la fotogr~ 

fía seg6n corresponda. 

2. Le dará al paciente una explicaci6n sobre el concepto 

mostrada, la cual consistirá en: 

2.1 Definici6n. 

2.2 Funci6n. 

2 .3 Ejemplas 

2.4 Contraejemplos 

3. Después de la intraducci6n de las conceptas de cada -

bloque, se le pedirá al paciente que señale la repre­

sentaci6n ic6nica que carrespanda·a la definici6n da 

da. Mencionando sala las definiciones del bloque ca 

rrespandiente. 

NOTA: Esta actividad se considerará cama evaluaci6~ su 

maria del programa.· 

IV. Para el uso de las conceptas ya adquiridas, el instruc-­

tor: 

1. Pedirá al paciente que emplee las conceptas ya canaci 

das y las pronombres en la canstrucci6n de oraciones 

regulares simples (sujeto y atributo; por ejemplo: 

Va como, el corre, tu estás, etc.) 

La siguiente actividad se llevará a cabo después de la -

introducci6n de los bloques 1 al 3. 
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2. Pedirá al paciente que utilice los conceptos ya cono­

cidos, los pronombres y tiempos gramaticales, en la -

construcci6n de oraciones regulares simples (por eje~ 

plo: Yo "prese~te" estudio, T6 "pasado" corres, el 

"futuro" juega, etc.) 

La siguiente actividad se llevará a cabo después de la -

introducci6n de los 12 primeros bloques. 

3. Pedirá al paciente que utilice los conceptos ya cono­

cidos, los pronambres, tiempos gramaticas, artícul6s, 

conjunciones y adverbios, en la elaboraci6n de oracio 

nes regulares simples. 

La siguiente actividad se llevará a cabo después de la -

introducci6n de los 15 primeros bloques. 

4. Le pidrá al paciente que construya oraciones regula-­

res simples, empleando los conceptos ya conocidos,prE_ 

nombres, tiempos gramaticales, artículos, conjuncio-­

nes, adverbios y preposiciones. 
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APENDICE 5a 

I. PRUEBAS PARA REACCIONES POSTURALES COMO RESPUESTA A LOS MOVIMIENTOS PASIVOS. (•) 

MODALIDADES QUE SE ENSAYAN: 

Pruebas para cintura escapular, brazo y mano que se hacen por separado en decúbito dorsal, sentado y -
de pie, porque los resultados son distintos. 
Al final de cada pureba y'.en cualquier etapa de cada movimiento que se ejecuta el terapeuta, la reac-­
ción normal sería que la persona ensayada esté en condiciones de mantener la posición sin ayuda al q~ 
dar sin apoyo. 

GRADO 1 

a. Elevación del brazo extendido en rotación externa, con 
supinación. Muñeca y dedos extendidos; dedos abducidos. 
Se levanta el brazo hacia adelante y arriba ••••••••••• 

b. Abducción horizontal, con el brazo y la mano en la po-
sición descrita arriba ••••••••••••••••••••••••••••••• 

c. Colocando el brazo al costado del cuerpo del paciente, 
el brazo y la mano deben estar en la posición descrita 
arriba ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

GRADO 2 
d. Desde cualquiera de las tres posiciones que anteceden, 

se lleva el brazo del paciente hacia adelante a través 
de su cuerpo y se apoya su palma en el hombro opuesto. 

Esto se continúa levantando el codo, de modo que su -­
atebrazo toque la cara, manteniendo la mano en el hom­
bro con la muñeca en extensión •••••••••••••••••••••••• 

c. Desde la posición en extensión elevada, se flexiona el 
codo del paciente, mientras se mantiene elevado el bra 
za, y se aplica la palma de su mano sabre su cabeza •• :-

Después se coloca su palma en la nuca, mientras se lle 
va en abducción su brazo, manteniendo la muñeca en ex:: 
tensión ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lResistencia 
anormal? 

lAsistencia 
normal? 

(•) Pruebas de habilidades motrices propuestas por: Bobath y Bobath (1973) 

lPeso total 
incontrolada? 
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PRUEBAS EN DECUBITO DORSAL PARA PELVIS, MIEMBRO INFERIOR V PIE 

GRADO 1 

a. Se flexiona al máximo el miembro inferior del pacien-­
te, de modo que el pie quede sin.apoyo •••••••••••••••• 

Esto se ensaya primero con la pierna sana en flexión -
máxima, sostenida activame~te por el paciente •••••••• 

Después con la pierna sana extendida con apoyo •••••••• 

b. Desde la posición flexionada que antscede, se coloca -
el pie del paciente sobre el apoyo; la pierna permanece 
flexioqa ·ia. El tobillo y los dedos están en dorsifle-­
xión, con el pie evertido, de modo que el apoyo sólo -
se haga con el talán •••••••••••••••••••••••••••••••••• 

c. Desde esta posición (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
flexión del tobillo y los dedos,y se la ensaya en cada 
etapa,al tiempo que se prueba el empuje extensor de la 
pierna ••••••••••••••••••••••••••••••••• ••.•••···•••••• 

GRADO 2 
d. Desde la posicion de flexión completa(a),se mueve el -

miembro inferior del paciente a través de la pierna sa 
na y se coloca el pie sobre el apoyo del lado opuesto7 
(Se prueba la resistencia a la aducción de la pierna y 
a la rotación de la pelvis hacia adelante) •••••••••••• 

e. El paciente pe:rrnanece tendido cerca del borde de la ca 
milla, con la pierna enferma caída desde el borde. Mañ 
teniendo la cadera en extensión, el terapeuta flexiona 
la rodilla, el pie y los dedos en dorsiflexión y ever­
sión. (Se prueba la resistencia a la flexión y del em­
puje extensor al extender la rodilla) ••••••••••••••••• 

lResistencia 
anormal? 

lAsistencia 
normal? 

lPeso total 
incontrolado? 
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PRUEBAS EN DECUBITO VENTRAL PARA LA PIERNA Y LA CADERA. 

GRADO 1 

a. El paciente se apoya en ambas antebrazos. Se hace la -
rotación externa de la pierna enferma, can el pie en -
darsiflexión y eversión,y después se flexiona a la al­
tura de la rodilla enángula recta, sin que se flexione 
la cadera. (Se prueba la resistencia al movimiento y -
si hay empuje extensor al extenderla gradualmente) •••• 

b. Se extienden las extremidades inferiores del paciente 
can rotación externa, las pies en darsiflexión y ever­
sión,de moda que las das talanes se taquen. (Se ensa­
ya la resistencia y si ae puede mantener esta posición. 

GRADO 2 
c. Se continúa la prueba(b) manteniendo flexionadas las -

rodillas del paciente,con los talanes juntas y las --­
pies en dorsiflexión y eversión. (Se prueba la resis-­
tencia a este movimiento de la misma manera que arriba 
(a)y se verifica si hay empuje extensor al extender la 
pierna afectada) •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

¿Resistencia lAsistencia 
anormal? normal? 

.liPesa total 
incontrolada? 
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PRUEBAS PARA LAS PIERNAS EN POSICION SENTADO. 

(El paciente está sentado en una silla, con los pies en 
el suelo). 

GRADO 1 

a. Se hace la dorsiflexión Me los dedos y del tobillo, y -
se coloca el pie hacia atrás, detrás del pie sano, con 
la rodilla flexionada y el talón apoyado en el piso.(Se 
ensaya la resistencia ala flexión de ls rodilla y del -
tobillo, y a la dorslLflexión de los dedos, y se observa 
si hay presión del plLe hacia abajo) •••••••••••••••••••• 

b. Se levanta la pierna del paciente, con el pie en dorsi­
flexión,y se coloca el talón en el borde de la silla; -
desde allí se lo lleva a la r~dilla de la pierna sana. 
(Se ensaya la resistencia a la flexión y si puede mante 
ner el pie en la silla o sobre la rodilla sana) ••••••• 7 

Despúes se va descendiendo lentamente la pierna hasta -
que el pie llega al piso. (Se prueba si hay indebida -­
asistencia a la extensión cuando se hace descender la -
pierna ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

c. El paciente permanece sentado con las rodilla aducidas 
en la línea media.El rerapeuta se aleja las rodillas ha 
cia los costados todo lo que pueda,manteniendo los pies 
en la posición original. (Se prueba la resistencia a la 
aducción en la pierna afectada y a la rotación de la -­
pelvis hacia adelante, cuando se mueven las rodillas ha 
cia el lado sano) ...................................... 7 

lResistencia 
anormal? 

.!:Asistencia 
normal? 

lPeso 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 flexio 
na en todas las articulaciones y después se le hace --= 
descender lentamente hasta la posición de un pasa ade­
lante, manteniendo las dedos y el tabilla en dorsifle­
xián y el pie evertido. (Se ensaya la resistencia a la 
flexión y si hay presión hacia abajo en la pierna y el 
pie al hacer descender el pie hasta el suela) ••••••••• 

b. El paciente se mantiene de pie en posición de descansa, 
can la pierna enferma detrás. Se flexiona entonces la 
rodilla, con el pie sostenida en darsiflexián y ever-­
sián, de modo que perm'anezca extendida la cadera. (Se -
prueba la resistencia a la f lexián de la rodilla y a -
la extensión de la cadera) •••••••••••••••••••••••••••• 

c. Después ae hace descender lentamente el pie hasta la -
posición inicial, detrás de la pierna,con el pie ever­
tida y en darsiflexián, y el talán apoyada en el sue-­
la. (Se verifica si hay excesiva asistencia a la depre 
sián del pie, can rigidez de la rodilla) •••••••••••• ."';" 

lResistencia 
anormal? 

lAsistencia 
normal? 

lPesa total 
incontrolada? 
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APENDICE 5b 

II. PRUEBAS PARA MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS CUANDO SE SOLICITEN. 

MODALIDADES QUE SE ENSAYAN: 
Pruebas para el braza y la cintura escapular (se hacen par separada, can el paciente en decúbito darsal,­
sentada y de pie, parque las resultadas san distintas). 

GRADO 1 

a. lMantiene el braza extendida en elevación des-­
pués de haber sida calacada así? •••••••••••••• 

lCon rotación interna? ••••••••••••••••••••••••• 

lCon rotación externa? ••••••••••••••••••••••••• 

b. lDesciende el braza extendida desde la posición 
de elevación en el plana harizantal, y la lleva 
de nuevo a la elevación? ••••••••••••••••••••••• 

lHacia adelante y abaja? ••••••••••••••••••••••• 

lDe costado y hacia abajo? ••••••••••••••••••••• 

lCon rotación interna? ••••••••••••••••••••••••• 

lCan rotación externa? ••••••••••••••••••••••••• 

c. lMueve el braza extendida en abduccián,desde el 
plano harizantal hasta el costado del cuerpa,y­
de nuevo hacia el plana horizontal? •••••••••••• 

lCon rotación interna? ••••••••••••••••••••••••• 

lCon rotación externa? ••••••••••••••••••••••••• 

Decúbito dorsal Sentado De pie 
Si Na Si Na Si Na 
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PRUEBAS PARA EL BRAZO V LA CINTURA ESCAPULAR (CONT.) 

a. lLevanta el brazo hasta tocar el hombro del lado 
opuesto? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lCon la palma de la mano? ••••••••••••••••••••••• 

lCon el dorso de la mano? ••••••••••••••••••••••• 

b. lFlexiona el codo con el brazo elevado para to-­
carse la parte superior de la cabeza? •••••••••••.• 

lCon pronación? ••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lCon supinación? •••••••••••••••••••••••••••••••• 

c. Entrecruza las manos detrás de la cabeza con los 
dos codos en abducción horizontal? •••••••••••••• 

lCon la muñeca flexionada? •••••••••••••••••••••• 

lCon la muñeca extendida? ••••••••••••••••••••••• 

GRADO 3 

a. lSupina el antebrazo y la muñeca? ••••••••••••••• 

lSin flexión lateral del tronco hacia el lado --
afectada? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lCon el codo y los dedos flexionados? ••••••••••• 

lCon el codo y los dedos en extensión? •••••••••• 

Oecubito dorsal Sentado De pie 
Si No Si No Si !\lo 
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b. lHace la pronación del antebrazo,. sin aducción 
del brazo a nivel hombro? •••••••••••••••••••••• 

c. lHace la rotación externa del brazo en exten---
sión? •••••••••••••••• ,, ••••••••••••••••••••••••• 

I. lEn abducción horizontal? ••••••••••••••••••• 

II lAl costado del cuerpo? ••••••••••••••••••••• 

III;lEn elevación? •••••••••••••••••••••••••••••• 

d. lFlexiona y extiende el codo en supinación has­
ta tocar el hombro del mismo lado? Comenzando -
con: 

I. lEl brazo junto al costado del cuerpo? •••••• 

II lAbducción horizontal de la mano? ••••••••••• 

Decúbito dorsal Sentado De pie 
Si No Si No Si Na 
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PRUEBAS PARA LA MUÑECA V LOS DEDOS. 

Grado 1 SI NO 

a1. lApoya la .mano de plano ·en la mesa que tiene adelante? •.••••••••• !----------+-------~ 

lPuede hacer esto estando sentado en la camilla? ••••••••••••••••• 1-----'------1-----~--~ 

lCon los dedos y el pulgar en aducción? ••••••••••••••.•••••••••••• ¡__......;. ______ ..¡.. ______ ~ 

lCon los dedos y el pulgar en abducción? ••••••••••••••••••••••••• 1----------1----·~--~ 

G~ado 2 

a. lAbre la mano para hacer la prensión? •••••••••••••••••••••••••••• 1----------T---------j 
lCon la muñeca flexionada? •••••••••••••••••••••••• •·.• •• ·····•••· 1----------1--------i 
lCon la muñeca en extansión? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 11-----------1---------1 

lCon pronación? •••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••••• 1---------~~--------¡ 

lCon supinación? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 1----------1--------i 
lCon los dedos y el pulgar en aducción? •••••••••••••••••••••••••• 11------"----;---------¡ 

lCon los dedos y el pulgar en abducción? •••••••••••••••••••••••• ··-L---------1---------l 
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Grado 3 SI NO 

a. lCierra y vuelve a abrix• las dedos? ..................................................................................................... _ 

lCon el codo flexionar:!o? •••••••••• ; ••••••••••••••••••••• • • • • • •• • ........................................................ ___ _ 

lCon el codo en extensión? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• _ .................................................................... _ 

lCon pronación? ............................ · •••••••••• •••••••••••• _ .................................................................... -

lCon supinación? ................................................. -------~---------------------------

b. lMueve algunos dedos? ................................................................................................................ -

lEl pulgar? ....................... ~ •••••••••••••••••••••••••••••• -----------------

lEl 'índice? .................................................. : ••• ----------------

lEl meñique? ................................. ". ••••••••••••••••••• -------------------

lEl tercero y el cuarto dedo? •••••••••••••••••••••••• ; .................................................................. .... 

c. lOpone los dedos con el pulgar? ..................................................................................................... _ 

lEl pugar y el Índice? .............................................................................................................. _ 

lEl pulgar y el mayor? .......................................................................................................... _ 

lEl pulgar y el meñique'? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• --------------------
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PA!UEBAS PARA PELVIS, PIERANA V PIE. EN DECUBITO VENTRAL 

Grado 1 SI NO 

lFlexiona la rodilla sin flexionar la cadera? •••••••••••••••••• ------------------

lCon el pie en dorsiflexión? ••••••••••••••••••••••••••••••••••• -----------------· 

lCon el pie en plantiflexión? •••••••••••••••••••• '. ••••••••••••• -----------------­

lCon el pie invertido? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lCon al pie evertido? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

Grado 2 

lPermanece tendido con las dos piernas en rotación externa y 
extensión los pies en dorsiflexión y eversión, tocándose am 
bos talones? ••••••••••••••••••••• ,. ••••••••••••••••••••••• ::· ••• -------------------

lMantiene la posición cuando ae lo coloca? ••••••••••••••••••••• ------------------­

lVuelve a rotar la pierna hacia afuera para tocar el talón -
de la pierna sana, después que el terapeuta le hizo la ~ota 
ción interna? ••••••.••••••••••••••••••••••••••••••••••••• .'7 ••• -------------------

lRaaliza la rotación interna y externa sin ayuda? ••••••••••• : •• -------------------

Grsdo 3 

a. lMantiene los talones juntos y en contacto, mientras flexio-· 
na ambas rodillas en ángulo recto? •••••••••••••••••••••••••••• -------------------

lCon el pie enfermo invertido? ••••••••••••••••••• ,.· •••••••••••• -------------------

lCon el pie enfermo evertido? •••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

b. lMantiene la rodilla de la pierna enferma flexionada en ángu 
lo recto, haciendo al mismo tiempo la dorsiflexión y plantT 
flexión alterada del tobillo? •••••••••••••••••••••••••••• ::-•• 

lCon el pie .invertido? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lCon el pie· evertido? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lSin mover la rodilla? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• -------------------
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PRUEBAS PARA PELVIS, PIERNI~ V PIE. EN DECUBITO DORSAL 

Grado 1 
SI NO 

a. lFlexiona la pierna enfe1'111a? .................................... -----'--------------

lCon la pierna sana flexionada y el pie levantado sin· apoyo? ••• ------------------

lCon la pierna sana en extensión? •••••••••••••••••••••••••••••• ________________ , 

lSin flexionar el brazo afectado? ••••••• ~~ ••••••••••••••••••••• ------------------

b. lFlexiona la cadera y la rodilla, manteniendo el pie sobre - . 
el apoyo desde el principio de la extensión hsata que el --
pie llega cerca de la pelvis? ••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lExtiende le pierna ¡:)0100 a poco, manteniendo el pie en el 
poyo? •••••••••••••••••••••••••• ., •••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

Grado 2 

lLevanta la pelvis sin extender la pierna afectada, con am--
boa pies en el apoyo? •••••••••••••••••••••••••••••••••• , •••••• ------------------

lMantiene levantada la pelvis y s:I'. eleva la pierna sana? ••••••• -----------------­

lSin dejar caer la pelvis en el lado enfermo? •••••••••••••••••• -------------------

lMentiene elevada la peJ.yis si aduce y abduce las rodillas? •••• ------------------

Grado 3 

a. lHace la dorsiflexión del tobillo? ••••••••••••••••••••••••••••• _____________ .:..._ __ __:._ 

lHace la dorsiflexión de los dedos del pie? •••••••••••••••••••• -----------------­

lCon la pierna flexionada y el pie en el apoyo? •••••••••••••••• -------------------

lCon la pierna extendida? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• -----------------

lCon el pie invertido? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lCon el pie· evertido? ••••••••••••.••••••••••••••••••.••••••••••• ------------------

b. lFlexiona la rodilla cuando está tendido cerca del borde de -
la camilla, con la pierna por fuera del borde? •••••••••••••••• ---------------
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PRUEBAS PARA EL BRAZO V LA GINTURA ESCAPULAR (Ct:;nt.) 

Pruebas sentado en una silla. 

Grado 1 
SI NO 

a. lEl paciente aduce y abduce la pierana enferna con el pie 
en el piso? •••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••.••••• •• ------------------

b. lAduoe y abduce la pierna enferma con el pie colocado en el 
siento de la silla? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

Grado 2 

a. llevanta la pierna enferma y coloca el pie sobre la rodilla 
sana? (sin levantar la pierna con la mano) ••••••••••••••••••• ------------------

b. llleva el pie enfermo hacia atrás, debajo de la silla, con 
el talón apoyado en el piso? ••••••••••••••••••••••••••••••••• -----------------

c. lSe incorpora con el pie sano delante del pie enfermo? (sin 
ayudarse con la mano) •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

PRUEBAS DE PIE 

Grado 1 

lSe pone de pie con los pies paralelos y juntos? .............. ------------------

Gi~ado 2 

a.. lSe incorpora sobre el pie afectado, levantando el sano? •••••• -------------------

b.. lSe incorpora sobre el pie afectado, con el pie sano levan-
tado, flexionando y extendiendo la pierna en que se apoya? ••• -------------------
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c. lPermanece de pie en posición de marcha, con el peso hacia 
adelante sobre la pierna afectada, y la pierna sana de---
trás en puntillas? •.•••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

el. lPermanece de pie r,n pr:isic:ión de marcha, con el pie sano -
adelante y su pn,in dem:rmsando en él, la pierna enferma -
detrás, y fl ex innn 1 a irodi ll a de la pierna enferma sin le 
vantar los 11,-,r1n,1 1!el piso? •••.••••••••••••••••••••••••• ::-

Grado 3 
a. lPermanece de pie en posición de marcha, can el pesa hacia 

adelante sabre la pierna sana, la pierna enferma detrás, y 
levanta el pie sin flexionar la cadera de la pierna enfer-
ma? ................................................................ . 

lC9n el pie en inversión? ••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lCon el pie en eversión'? •••••••••••.•••.•••••••••••••••••• 

b. lP~rmanece de pie sobre la pierna enferma y trásfiere el -
peso sabre ella para dar un pasa can la pierna sana? •••••• 

lHacia adelante? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lHacia atrás? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

c. lPermanece de pie sabre la pierna sana y da un paso adelan 
te can la pierna enferma sin levantar la pelvis? •••••••• ::-

d. lPermanece de pie sabre la pierna sana y da un pasa atrás 
can la pierna enferma sin levantar la pelvis? ••••••••••••• 

e. lPermanece de pie sabre la pierna enferma y levanta las de 
das del pie? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• • 7 

!Ji i\¡o 
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APENDICE Se 

III. PRUEBAS DE EQUILIBRIO Y OTRAS REACCIONES AUTOMATICAS DE DEFENSA 

(NOTA: Paraensayar estas reacciones el paciente tiene que ser capaz de asumir y mante-­
ner la posición de prueba. Tendrá que reaccionar con movimientos específicos para re­
cobrar el equilibrio o protegerse de una caída cuando se lo mueve o se lo empuja ines­
peradamente.) 

I. Reacciones de equilibrio. 

El paciente en decúbito ventral, se sostiene con 
los antebrazos. Consígnese la reacción. 

a. Se empuja la cintura escapular hacia el lado 
afectado. lContinúa apoyado en el antebrazo 
enfermo? ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

b. Se lleva el brazo sano hacia adelante y arri 
ba, como si tratase de alcanzar algan con la 
mano. lTrasfiere inmediatamente el peso ha--
cia el brazo afectado? •••••••••••••••••••••• 

c. Se levanta el brazo sano· y se lo mueve hacia 
atrás, y al paciente se lo vuelve de costado 
apoyado en el brazo enfermo. lContinúa apo-­
yándose en el brazo enferma? ••••••••• ~ ••••• 

Si No 

Estas pruebas pueden hacerse en casos leves, con el paciente apoyado sobre su brazo ex­
tendido, en vez del antebrazo. 

" 
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Paciente sentada en la camilla, can las pies sin apoya. 

Cansígnese la reacción. 

lSe mantiene erguida si se la empuja hacia el la 
da afectada? •••••••••••••••••••••••••••••••••• 7 

lFlexiana lateralmente la cabeza hacia el lada -
sana? .••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lHace abducción can la pierna sana? •••••••••• ~·· 

lSe apoya en el antebrazo enferma? •••••••••••••• 

lSe apoya en la mana afectada? •••••••••••••••••• 

Si se la empuja hacia adelante, lflexiana la ca­
dera y la rodilla del lada enferma? ••••••••••••• 

lExtiende la columna vertebrall ••••••••••••••••• 

llevanta la cabeza? ••••••••••••••••••••••••••••• 

Si el terapeuta levanta las dos piernas, can las 
rodillas flexionadas, lse mantiene erguido? ••••• 

lMueve el brazo hacia adelante? ••••••••••••••••• 

lSe sostiene par detrás can el braza enferma? ••• 

Si No ¡íf 



"' ..., ..,. 

Paciente en las cuatro extremidades, arrodillado. 

Consígnese la reacción. 

a. Se empuja su r:uerpo hacia el lado enfermo. 
lSepara la pierna sana? •.••••..•.••••••••••••• 

lSigue permaner:iendo en las cuatro extremida--
des? .•...............••. · · · • • • • · • • • • · • • • · · • • • · 

b. El terapeuta levanta el brazo sano y lo mantie 
ne en alto. lEl paciente mantiene en exten--".:" 
sión el brAzo afectado? ...•.....••..••..•...•. 

c. Se levanta la pierna sana. lEl paciente mantie 
ne flexionada la pierna enferma y se apoya en-
ella? .....•..•.•....••.•.••..••..•••.•..•••••. 

d. Se levantan el brazo sano y la pierna enferma . 
lEl paciente mantiene en extensión el brazo --
afectado? .......••.••...•.....•.........•..•.. 

e. Se levantan el brazo enfermo y la pierna sana. 
lEl paciente sigue sosteniéndose en la pierna 
flexionada enferma? ..•...•..••...•••••.•••..•. 

f. Se levantan el brazo yla pierna sanos: lTras­
fiere el peso hacia el lado enfermo y mantiene 
la posir:ión? ..................•.••.....••....• 

Si No 
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Paciente arrodillado. Consígnese la reacción. 

a. Se lo empuja hacia el lado afectado. lColoca 
en abducción la pierna sana? ••••••.•••.•..•.•• 

lFlexiona lateralmente la cabeza hacia el lado 
sano? ..•..•.......••..••••.•••••••.•••••.••... 

lSe apoya en la mano afectada? ••.•••••••..•••• 

b. Se lo empuja hacia el lado sano. lHace abduc­
ci&n con la pierna enferma? •..•••.••••.••••••• 

lExtiende lateralmente el brazo afectado? •.••• 

c. Se lo empuja hacia atrás, indicándole que no -
se siente. lExtiende el brazo enfermo hacia --
adelante? ..••..••.•.•..•••••••..•••••••••••••• 

d. Se lo empuja suavemente hacia adelante. mien-­
tras el terapeuta mantiene el brazo sano hacia 
a tras .•••...••.•••••••••••••••••••••••••••••• • 

lUsa el brazo y la mano del lada enferma para 
apoyarse en el suelo? •••••••.••••••.••.•••.••. 

llevanta el pie enfermo? .••.....•..•••.•••..•. 

Si No 
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Paciente en genQflexi6n, con el pie sano ha1:ia 
adelante. 

(No debe apoyarse en la mana). Consignese la -
reacción). 

a. El terapeuta le levanta el pie sana. lEl pa-­
~ior1tc pcrmar181:~ Brguido? •••..• ~·-·······-···· 

lMantiene en extensión la cadera del lado afee 
tado? .•••.......•.......•.•...•.•..•••••...•. 7 

b. El terapeuta le levanta el pie sano y lo des-­
plaza de costado. lEl paciente permanece ar--
guido? ..•.•...•.....•.•..•.•••..•••••••..•..•• 

lMuestra movimientos oscilantes con su brazo -
afectado ....•.......•.•............•.....•.••• 

c. DPRde la posición anterior. se vuelve el pie a 
la posición de genuflexión. lEl paciente per­
maner:i:? i:.rguido? .................•...••......•• 

lMantlenP en extensión la cadera del lado en--
Fermo? .....•.•...••.•.••..•••..••••..•...•.•. 

Si No 
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Paciente de pie con los pies paralelos con estrecha base de 
sustentación. Consígnese la reacción. 

a. Se lo inclina hacia atrás y no se le permite dar un paso 
atrás con la.pierna sana. (El terapeuta aplica su pie en 
el sano del paciente pera impedir el paso.) 

SI NO 

lDa un paso atrás con la pierna enferma?. (Fig. 18) •••••••••• -----------------

b. Se lo inclina hacia adelante y no se le permite dar pa~~ 
sos con ninguna de las piernas. lHace la dorsiflexión de 
los dedos en la pierna enferma? ••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lDel dedo gordo solamente? •••••••••••••••••••••••••••••••••• -----------------

lHace la dorsiflexión con el talón y los declos de la - -
pierna enferma? .............................................. ------------------

lDesplaza el brazo afectado hacia adelante? (Fig.19) •••••••• ---------,---------

d. $e lo inclina hacia el lado sano. lPone en abducción la 
pierna enferma? ............................................. '.------------------

lHace abducción y extensión con el brazo enfermo? (Fig.20a). ------------------

lDa pasos para seguir con la pierna enferma a travéa de 
la pierna sana? (Fig. 20 b) •••••••••••••••••••••••••••••••• ---------------~ 

d. Se lo inclina hacia el lado sano. lHace abducción con -
la pierna sana? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lHace la flexión lateral de la cabeza hacia el lado sa-
no? (Fig. 21) ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ---------------
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Consígnese la reacción. 

e. El paciente está tendido de espalda en el piso. Se le 
coloca la mano sana debajo de la cadera para que no 
pueda usarla. El terapeuta toma una almohada y hace -
como que se le arroja hacia la cabeza.· lMueve el bra-

SI NO 

zo enfermo para protegerse la cara? ••••••••••••••••••••••••• ~-----------------

lCon el codo flexionado? .................................... -----------------

lCon el codo en extensión? •••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lCon rotación interna? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lCon rotación externa? ...................................... -----------------

lCon la mano cerrada? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ~-----------------

lCon la mano abierta? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ~-----------------

lPuede asir la almohada? (Fig. 27) .......................... ----------------
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Consígnese la rea~cion. 

c. Con el paciente sentado en la camilla, el terapeuta le 
sostiene el brazo sano de costado, mientras lo empuja 
hacia el lado enfermo. lAbduce el brazo afectado y se 
poya en el antebrazo? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

SI NO 

lSe apoya en el brazo en extensión? ••••••••••••••••••••••••• ------------------

lSe apoya en el puño? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lSe apoya con la palma abierta? ••••••••••••••••••••••••••••• 

lCon el pulgar y los demás adedos en aducción? •••••••••••••• -----------------­

lCon el pulgar y los demás dedos en abducción?(Fig.4) ••••••• ------------------

d" El paciente está de pie, de costado con respecto a -­
una pared, a una distancia que le permita alcanzarla -
con la mano del lado enfermo. lAbduce y levanta el bra 
zo enfermo? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• :-•••••• -------------------

lCon el codo flexionado? •••••••••••••••••••••••••••••••••••• ------------------

lllega a tocar la pared con el codo en extensión? ••••••••••• ------------------

lSe apoya en la pared con el puño? •••••••••••••••••••••••••• 

lSe apoya con la mano abierta? •••••••••••••••••••••••••••••• -----------------

lCon el pulgar y los demás dedos en aducción? ••••••••••••••• ----------------­

lCon el pulgar y los demás dedos en abducción? (Fig.26) ..... -----------------
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Pruebas psrs la extensión defensiva y apoyo del brazo. 

Al ensayar estas reacciones se debe sostener el brazo sano del pswiente tomándolo de la mano, de modo 
que no la pueda usar. Conviene mantener el brazCJ sano en extensión y ruLat:Hm i=.<terna, porque esto -
facilita la extensión del brazo y la mano del lado enfermo. Cons1gnese .la re<tm:lón. 

a. El paciente está de pie, delante de una mesa o camilla. 
Se le sostiene el brazo sana hacia atrás y se lo empuja 
hacia adelante, en dirección de la mesa. lExtiende ha-

SI fú(J 

cia adelante el brazo enfermo? •••••••••••••••••••••••••••••• ~-----------------

lSe apoya en el puño? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ~--------------~---

lSe apoya en la palma de la mano? ••••••••••••••••••••••••••• ~-----------------

lCon el pulgar en aducción? ••••••••••••••••••••••••••••••••• ~-----------------

lCon el pulgar en abducción? (Fig. 24) •••••••••••••••••••••• -----------------

b. El paciente está 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, manteniéndole el 
brazo sano hacia atrás. llevanta el brazo enfermo y lo 
extiende contra la pared? ••••••••••••••••••••••••••••••••••• ~-----------------

lAplica la mano en la pared con los dedos flexionados y 
el pulgar en aducción? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• -----·~------------

lO lo hsce oon los dedos abiertos y el pulgar en abduc--
t:ión? (Fig. 25) •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• -----------------



l\l ..., 
Ol 

Paciente de pie sobre la pierna enferma solamente. 
(No se le permite apoyarse en la mano sana). 
Consignese las reaccionas. 

a. El terapeuta le levanta el pie sano y lo mueve hacia 
adelante como para dar un paso, extendi,éndole la ro­
dilla. lMantiene el talón de la pierna afectada en 
el piso? ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lMantiena en extensión la rodilla de la pierna enfe!_ 
ma? •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

lAsiste el traslado del peso hacia adelante, sobre -
la pierna afectada mediante la extensión de la cade-
ra? (Fig. 22) ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

b. El terapeuta levanta el pie sano y lo mueve hacia 
atrás, como para retroceder un paso. lEl paciente -
mantiene en extensión la cadera de la pierna enferma? •••••• 

lAsiste el traslado del peso hacia atrás sobre la 
pierna afectada? (Fig. 23) ••••••••••••••••••••••••••••••••• 

c. El terapeuta levanta el pie sano y lo mantiene en al 
to, mientras empuja al paciente con suavidad de cos­
tado, hacia el lado afectado. lEl paciente sigue e~ 
movimiento y ajusta su equilibrio moviendo el pie de 
la pierna enferma de costado, invirtiendo y evertien 
do el pie en forma al terna? ••••••••••••••••••••••• ::-••••••• 

A continuación se realiza la misma maniobra, traccio 
nándolo hacia el lado enfermo. lSigue el paciente es 
te movimiento y ajusta su equilibrio moviendo el pie 
de le manera indicada arriba? •••••••••.•••••••••••••••••••• 

SI NC 


	Portada 
	Índice
	Introducción 
	1. Evolución del Concepto 
	Capítulo II. Comunicación y Lenguaje 
	Capítulo III. Metodología 
	Bibliografía
	Apéndices

