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El ha9er selecoionaoo la Par,lisia eerelrál infan­

til y su influencia en el siste11Q faJ11iliar, ~e resultó 

~r,cticamente sencillo, ~ues en ~i corta ex~er1enc1a -

eurante mi estancia en un hos~ital de zona co:no ee la -

clínica 29 del I!.lSS., Fon 1'1Etante frecuantes los inter. 

naJJientos de niños con eeta ~atolo,.!a, sin ~:nlargo m~s 

it1~ictante aún 1ue el ~ro110 ~a:lec1'liento es o•ser•n•r -

el CO!ll~ortim1ento y sentido de frust11ción que ex~erimer: 

tan las :indres, aue son ~uienes ,..ener·.;.l:nente •co:n~a:\an 

al enfer~o, y oue al hacerles un interro~atorio airiri­

do acerca ael funciona'liento ie sus oiferente~ euosist~ 

11aa farailiares, es ~osille deducir que estos en :nenor o 

~ayor grado se encuentran alterados. 

Por lo t~nto, sin oue el ~reaente estudio ~retenda 

áefinir la conducta del aiste~a fa~iliRr cuando uno de­

los hijos tiene ~iarüisie c:erebral infantil, y .~uy le -

jos oel morao que investi~ar el sist~~a f~niliar, •Ued~ 

sienificar, l'ersigue á.e:~ostrar oue loe eu9siste:nas fam!_ 

11:>.res están afectaáos, cu~ndo existe un elemento hijo 

con este ~adecimiento, que ~~ra ser honestos es un ,ad~ 

cimiento l:ast'1nte terrible en tér•ninoo de ,ron6sttco y 

trata:lliento, "ollretodo en nuestro pa!s, en clon~e aun no 

existe um1 infr:-.estructura de equipo y 11aterial mé¡¡icoi" 

esJlecializado en <ett>. ,.,toloe.ía, ,ro'ilallleunte a n;edida 

que el .-:i~dico famili~r eonozca y ~ractique el 1nanejo de 

la ünktica f;i;nili~r, ,,1eda otrecer i;.l~n a~oyo a est¡¡s 

fwuiliae, 

l 



MARCO TEORICO 

Si lo que el pre•ente estudio pretende ea demoatrar 

que cuando uno de lo• hijos tiene psráJ.iaie cerebral in­

f•ntil, •e •fectan loe •ubaistem•e fa:niliare1, comenzar! 

moa por definir el t6rmino flllllili•, la cual para la OMS, 

•e define como a lou miembro• del hog1&r emparentadoa en­

tre sí, ha eta un grado determinado, pc)r •8J'.1€re, adopci6n 

y matrimonio.- En Medicina Familiar la definici6n m's a­

ceptada es aquella que dice qua la familia ea un grupo -

aocii.l. primario, formndo por dos o más elementos unidos 

por lazoa consaneu!neoa, de afinidad, afecto o matrimo -

nio, que vivan bajo el mis~o techo, que interactdan y -

conviven en forma m'a·o menoa permanente, y que en gene­

ral comparten factoru biol6gico•, p8icol6gicoa y aocia­

le•, que pueden afectar la aa.J.ud individual y flllllliliar, 

de tal mnnera que Bon generadores de salud o enfermedad, 

Loe elementos te6ricos para el estudio de la familia 

de acuerdo a Jackeon son: l.- Ciclo de la vid• f~~iliar, 

2.- Estructura y din:Lnica fR.~iliar, 3.- Tipología f~~i­

liar. 4.- Punciones ó.e la fjjj¡¡ilia. 5.- Principios sobre 

la teoría general de b coinunicaci6n. 6,- Frincipios so­

bre la teoría gener~l de loa sisteraas. 7.- Principios e~ 

bre la teoría general de los grupos humanos, 8.- Relaci~ 

nea w6dico y paciente y entre m~dico y farnili1 •• 9·- Fen2_ 

menoa de tranuferenciÁ y contr~transferencia. 10.- T~cn! 

cae de entrevista, 

Y eate estudio '1niclillllente se unaliz&ril. dei;de el en­

foque de teor!a general de eietema famili-.r. 
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Chagoya define una din4mica familiíi.r normal como u­

na mezcla de sentimientos, comportamientos y expectHti -

vas, entre C'1da miembro de la f~mili~, que per~ite a ca­

da uno de ellos, desarrollarse como individu~ y le d' el 

sentimiento de no est~r aislado, y de poder contúr con -

el apoyo de los otros miembros, con11iste en un cor.J•lnto 

de fuerzas positivtts y neg;;tivus, que afectan el com¡ior­

t&miento de C1tda ·ue:nbro huciendo que l& din{.mic;,. funci2_ 

ne bien o mal como unidad y de acuerdo a esto podr~ de -

cirse si un;o fainilili< es funcional o disfunc1om'1, 

Cons1óeu<J1do que este e,;tudio se enioca &l estuciio 

de la fr<.'!ll.li& como sisteoh, o.iremos que eti::iol6gicoi:iente 

la pe.lf\bra eiste:n;, viene del lutín syatem'1 y éste a le -

vez del grie@o s1steina, oue denotb un conjunto óe COS"-B, 

que ordenadw:iente r¡¡lucionadas entre e!, oontr1buyer. « -

determinado objeto, Por supuesto que sus co.11ponenteE f.on 

111uy import.,ntee para su funcionamiento, idario Oneuy, re­

fiere que existen dos tipos de aistemlle, uno cerrado y 2. 

tro abierto, en el primero no se permite influencia ex -

terna, hay un lider, un patrocini.oor, que ejerce un ·nan­

do estricto sobre los p~trocinadoe, no se presentan alte~ 

nativas ni soluciones a los problemas, la movilidcd incl~ 

ao puede eer cEostigada y lo~ ele:nentos con ideas nuev ... e 

son vistos con recelo\ el lider busca un st&tus, privile­

gio• y reconocimiento personal, El sistema abierto ofrece 

por su flexibilidao y aceptPci6n de las diferentes de las 

diferencill.s y c~racterísticr.a, re11l.ne11te de:nocráticae, u­

na ~nyor posibilidad ; l~ person1 para enfrentarse ~ los 

m~s complejos procesoe econdmicos, psicouociales y ecol6-

gicoa del futuro; y ea precie~nente en el aeno de la fa.mi 

lia donde se 1tdquieren y aprenden dichas cai•t.cter!aticas 

y cualidades, en este sistema la autoridad busca p-rtici-
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paci6n y conoenso del grupo, para el funcionamiento de la 

unidad familiar ee necesita cooperación, el afecto es es­

pont,neo y aut&ntico, las propiedade• de loa sistemaa a­

bierto• que noa ayudan a comprender el comportamiento que 

•• d' en los miembroa de una flilllilia, así como el de la -

f11111ili• en au conjunto, •on1 

Totalidad1 

DebidG a que la preaencia de un elemento dentro del 

1istema, aolo ae juatifica por la presencia de loe dem'a 

1lemento1 y dado que entre ellos existen ligas de diverso 

tipo, como biol6gicaa, psicol6gica1, socialea, econ6~1caa 

etc. el cambio en uno. de los elementos del sistema provo­

ca un cambio en.lo• dem4a elementos y por lo tanto en la 

totalidad del aietema¡ e1 un concepto 11.plicado por Jack­

aon li.l estudio de la familia y ae basa en la observaci6n 

de que al modifio~H J.a conducta de un mie1nbro de 111. fa­

milia, cada uno de los dem4s miembros que la componen y 

la familia en su conjunto sufren modificaciones para po­

der encontrar un nuevo punto de equilibrio, para ~•Í po­

der funcionar como una unidad. 

No 1umatividad1 

Un sistema debe ser entendido como el resultado de 

la suma de los elementos que lo componen, por lo tgnto 

el an6.l.ieie de la f~~ilia no ee debe entender •implemen­

te como el reeul ti.do de la eumH del e.nil:lisis de la con­

ducta de cada uno de loe miembros que la componen, sino 

como el producto del análisis de lHe relaciones f~~ilia­

re• en su conjunto y tomando a la familia como unidad o 

1ietema, y que de ninguna manera repreaentan solamente 

la aum11. de las propiedades y car~cter!aticas de cada uno 
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de lo• miembro• que la componen, aino que todo ea result! 

do de la11 interrelacionea que entre ellos ocurren y de -

aus influencia• reciprocaa, 

Retroalimentaci6n1 

En el 1eno de la famili• existe una red determinada 

por los 11enti:niento1 y l .. a emociones que fluyen en todas 

direccione• y que involucran a todos los miembros que la 

componen y que hace que la conduch de ello• ee :nouifique 

recíprocamente, la retrouliment~ci6n puede ser positiva 

o neg~tiva, ya sea que refuerce o inhiba el fen6meno en 

desequilibrio en la din(.mic~ f:unili•r y que aer~n ~ecw -

nia:no11 ~u-correr.ulotdoru del co:nportwni e rito hwuano, :i.:Qb;.a 

respueliltae pueden ser en determ1r.li.do 11omento ;i.ctivae o -

pasiva.a, teniendo como meta fund¡¡,.¡¡ent&cl un Climbio de ~c­

titud, que evita el desajusta familiar. 

~I 

?unu¡¡mer1t¡¡lai~nte det.rmini. el tipo óe recult,,do ,1ue 

ile obtendrá del nll.cleo f:1.:nili..r, 11.unque eete ee si.,.:npre 

partic-.tlar p~ra cnua siah:n;i fa:niliar, ein ü1port&.r l1os 

condiciones iniciales 6ino lu nntur11-lez• mism;.. del proc!. 

so, pues ~unque existan condiciones simil~res los reeul­

t~dos pueden ser muy dif erentea; 

5 



Si hemoa juatificado que la f:;unilia ea un sistema, 

este se integra de diferentes subsistemas, los cualea -

eat4.zl integrados por loa siguientes elementos: padre-ma­

dre, padrea-hijo(•), hermano(s)-hermano(s); y en los que 

exiaten ciertos límites, que es la zona de influencia -

permitida entre los diferentes subsistemas, de tal mane­

ra para que un aistema funcione en form" arm6nica 1 cada 

miembro debe desempe~"r eu roll correspondiente en el -

grupo, determinando bien su funci6n y jerarquía, 

El ei1tema familiar se constituye de 3 subsistemas: 

l.- aubaistema conyugal, 

2.- 1ubaistema parental, 

3.- •ub1iatema fraternal, 

SUbsistema conyugal.- Se constituye cuando dos adul­

t11s de aexo diferente se unen con la intenci6n expresa -

de constituir una familia, posee tareas o funciones esp~ 

c!ficas, vitales para el funcion11miento de la familia, 

Sus principales funciones aon1 

l.- Complementaridad,- Es la propiedad en la que un 

c6nyuge apoya la acci6n del otro, es decir que cede sin 

eentir que ha perdido su sontido de pertenencia, o que 

•e ha dado por vencido, esto eignifica ceder parte de su 

1ndiv1duc.lidad 1 esta propiedad se apoya en las siguien -

tes funciones: refugio ¡¡nte el otreo& externo 1 construc­

c16n de la matriz de identidad para con los dem~s su su~ 

1iste111as 1 fomentw h. cre~tividad 1. el aprendizaje y el -

crecimiento, 

2.- Acomoda.ci6n mu tu;., - B¡,a¡¡_d¡¿ fundamentúmente en 

la interrclaci6n pereon;;.l, los c6nyuges pueden aotu~li -

zar aspectos cre11tivoe de sus paut~s o norma.a que perma­

nec!an latentes, y spunt;.J.sr los mejore~ r;;.sgoe de cada 
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uno; el aubsiatema conyugal debe llegar a un limite que 

lo proteja de la interferencia de las demandas y neceei 

dades de otros eietemas, en particular cuando la fa.."liliw. 

tiene hijos. Los adultos deben poaeer un territorio psi­

cosocial propio, un refugio que pueda proporcionarles m~ 

tu~~ente un sost~n emocional. 

Subsistema pll.l'ental,- 3ete se establece cuando nace 

el primer hijo, su principal funci6n ea la eocializaci6n 

del hijo, sin renunciar ~ l;.e característic~e del sub6i~ 

temu conyugal, ea decir promueve un límite que permite -

el acceso del ni/lo i. -.rabos cdnyu¡:es y al mis1:10 t1e.npo o­

tro que lo e7.cluye de L•s relaciones de los p~dri;s. El 

eubflie.tema piirenti.il debe ~d;.pt&rse a los nuevos toc'to1·es 

que iCtÚ¡¡n en el mli.l'co de lR eocillli zaci6n, la cual pue­

de entenderse como h trRns;nisión de lns norm~s exut tn­

tes en el medio fr.:nili~r y en el ~edio externo, p~r~ 9r~ 

picior que el hijo tenen unij vid& ~ceptable en términos 

de la n:irmolidad existente en su époc«, y ae est~ form:i. 

evitarle un stress existenci•l inneceeario, 

Subsietemu fr:i.ternPl.- Este se est•blece sólo y ú­

nicnmentti cuando m•ce el segundo hijo; las principales 

funciones son1 

1.- competenci11. 

2 .- ner,ociaci6n. 

3.- cooper~ción. 

De t1cuerdo o lo 1tnt ~rior los niilos ce r•p<Jy~n, ais­

lan, dcoc11r¡•t•n sus cul?<es y o¡;renden mutuu:nente, :;.pren­

den ~ neeocür, cooper~r y C•)mpetir, a logr1<r amigos y 

ali~doo, a salvar la apariencia cuando ceden o pierden, 

loeran reconocimientos por ~us habilió~des, toman poei­

ciJnez diferent~s en sus rebciones mutuas y cu11ndo son 
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r'~lizadas tempranamente pueden llerar a ser signific•ti 

vas 1n el desarrollo posterior de sua Vida1, 

La importancia del oub1istema f•~iliar fraterno ee 

observa con msyor claridad en caso de •u aua1ncia, pues 

lo• niño• sin hermano• desarrollaa pauta• precoc11 de a­

comodaci6m al mundo adulto, que pueden manifestarae como 

un de•ill'rollo precoz, el mismo tiempo pueden moetrar di­

ficultade• de compartir, cooperar, competir y negociar 

con otro• individuos, 

Loa límites del aubeiatema fraterno deben proteger 

a loa niñoe de la interferencia adulta, para que puedan 

ejercer 1u derecho a la privacidad, tener sua propia• ! 
rea1 de inter6e y diaponer de le libertad de cometer 1-

rrorea en 1u exploraci6n, 

El niño al nacer tiene cierto potencial hereóita -

rio 1 pero en un sentido estricto no tiene un yo propio, 

ni mentalidfld o peraonalidad propio, au individualid1.d 

ee vá moldeando etapa a etapa a partir de la uni6n mR -

dre-hijo(a), padre-hijo(a), hermano-hermano(a), y para 

mantener una saludable uni6n emocionol entre padree y -

hermanos, es neceslU'io una &eparaci6n y formaci6n pro -

pia del YO del niño, de tal manera que si.l~ uni6n y l• 

experiench. se perturba ee menosca.ba el sentimiwnto de 

unión general, 

El presente estudio puede proporcionur motivaci6n 

en mis demás compañeros m~dicos por un mejor conocimien 

to de la relaciéSn entre PCI y familia, pues hL·sta ahora 

no exiate precedente en la liter~ture médica. 
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PARAL!SIS CEREBRAL !NFA!lTIL 

Antecedentes históricos. 

Hace más de medio siglo, en 1861, un médico inglés, 

el Dr. William J. Little, aeñal6 que el niño que hubiese 

nacido en un parto anormal, por problemas durante el tr~ 

bajo de parto, prematurez o asfixia neonatal, podría re­

sultar con una condici6n física y mental an'rmales, con 

deformidades de las extremidades superiores o inferiores, 

a esta condición se le denominó "parálisis cerebral o en­

fennedad de Li ttle" 1 ya que fue el primero en descubrir 

loe principales aspectos etiológicos de esta enfermedad, 

asi mismo; refirió las principales características clínl 

cae, tales como1 debii'idad mental, babeo constante, cua!l 

do llegaba a caminar lo hacia con marcha en tiJera, mar­

cada espasticidad y otras deformaciones en mie:nbroE eup~ 

rioree. 

El haber señalado que eran débiles emntalee, ocasi~ 

nó que fueran atendidos únicamente por loe neurólogos y 

peiqu:!atras, fue por esto que en México estos niños fue­

ron internados, de por vida en nueetro famoso nosocomio 

"La castañeda", Al empezar a funcionar en lS43, el Hoepl 

tal Inf1:1ntil de México lee neg6 a estos pacientes le. en­

trada al Departamento de fisioterapia y rehabilitación. 

El Dr. Winthrop M, Phelps, uno de los primeros, si­

no es que el prirner ortopedista que describió el nuevo -

concepto de la p~r&lisis cernbrsl, quien de r.cuerdo con 

los trl-lbejos de Ford, Crnther~ y ?utnrun, indicó que h.s 

disquinecias no correspondían a lesiones obetátricas 

traum~ticas, sino a hipoxia cerebral, entre otras coens, 

o hemorragia. cerebr!'l durallte lee primerus dos semanas -

9 



posteriores al parto, considerando además, durante los -

tres primeros meses de vida las infecciones que produ -

cían encefalitis o encefelopatías por tumoree, incluye~ 

do el tuberculoma (absceso tuberculoso), comúnmente ob­

servadee en el Hospital Infantil de México. El Dr. rhelpe 

así mismo, fue el primero en señalar ·:.ue no todos los p~ 

cientes con peráliais cerebral eran débiles ment«les, ju,!!_ 

tificendo su pobre calificación en las pruebas de inteli­

gencia por los transtornos motores que ten!3n y la pérdi 

da del control de loe músculos faciales, que conciiciona­

ba el babeo constante y el problema del lenguaje. También 

señaló que no todos los pBciéntee con padliais cenor~l 

debÍ!tn ser consideracioe como espáeticoa, como se se.~al6 

durante muchos años, 

En 1947, el Dr. Yederico G6mez, Director del Hospital 

Infantil de México, orcien6 que se iniciará el manejo de -

loe pacientes con par~lif'if. cerebrel en el Departamento 

de Medicina Física y RehP.bilit~ci6n, cuendo observó que -

estos pr.ciontes elcr,nze-be.n adehntos import .. ntee en el -

servicio de ternpie del lenguaje, que incluao llegaban a 

hablar, ndeme-s de que tenían mejorís.s motor!ls espont(,neas 

que les permitían deambular. 

Fue el Dr. G6'.!!ez, quien propuso la fundlici6n de la 

"Sociedad J:>ro-p~•ralitico cerebrel de padres de fEimilia", 

y la realiz~ci6n de la clínica del Pvralítico Cerebr~l en 

el Hospit<.l Infi;.ntil de ¡,1éxico, Posteriormt'n•~ este tipo 

de :nonejo de lR ptrtlli~ic ccrebr?l in!"~ntil se difundió 

a otros centros hoE·Pi t:.le-.rios m.cion11les y r.ie;unos de La­

tino<m~rica. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS, 

La parálisis cerebral infantil se trata de un tran~ 

torno del desarrollo de la motilidad que puede acompañEI!, 

ee eventua.J.mente, de diversos grados de a.lteración de la 

inteligencia. Loe eíntomao neurológicos consisten en es­

pasticided 1 movimientoe involuntarios, ataxia, rigidez y 

crisis convulsivas (epilépticas). 

En el 25~ de loe caeos la evolución de la afecci6n 

es espontánea y loe síntomas regresan; un 50% experimen­

ta una rehabilitación más o menos amplia mediante un tr! 

tamiento precoz, y en el 25~ restante persisten altera -

cienes irreductibles, 

Diversos factores etiopatogénicos pueden originar -

transtornoe neurológicos en loe distintos períodos de la 

infancia, En realidad, todas las causes determinantes de 

afecciones neurolóeicas pueden actuar sobre el sistema -

nervioso del niiio y provocar las lesi.ones que condicio -

nan los síndromes neurolóeicoe d'e la edad infe.ntil, Los 

factores infl«.me.torioe, tóxicos, carencial es, vasculares, 

tumora.J.es, metribólicos 1 etc, pueden actuar. en la época -

prenatal, durante loe períodos embrionario y fetal o du­

rante el purto, determinando di ver11os procesos de origen 

cone~ni to 1 y más tarde en la primera y seeunda infancias. 

~FICAClóil DE LAS CAUSAS DB FAJiJ,LISlS Ci!lEBRAL, 

FACTORES PHEfJIS.POllEliTBS: Frem2turez, e'1lbarezo geme­

ll'.r, peso excesivo al nacer, raza, sexo, eda.d de lama­

dre, secuencia del parto, complicaciones del embarazo, -

complicaciones de los emborazos anteriores, 
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FACTORES rRECIPITANTES: 

Factores prenatales,- Defectos hereditarios, anoxi& 

prenatal, hemorragia cerebral prenatal, traumatismo, to­

xemia del embarazo, infecciones maternas durante el emb!!. 

razo, alteraciones metab6licas, radiaci6n gonadal, inco~ 

petibilidad al factor rH, malnutrición, 

Factores parenatales.- Anoxie paranatal y hemorragia 

cerebral. 

Factores postnatales,- Infecciones, traumatismos, -

accidentes vasculares, intoxicaciones, anox1Ei. y neoplB -

aias, 

CLASIFICACION ORTOPEDICA DE LA fARALI~IS ~EREBHAL. 

Ta~bién llamada diaquinecia motora central; realiz!!. 

da por el Dr. Phelps. 

l.- Espaaticidad. 

2.- Atetosis. 

J.- Atetoeis con tensión. 

4.- Ataxia. 

5.- Tremor. 

Espesticidad.- FundamenteJ.mente debida a lesión de 

la vía piramidal, en su trayecto desde la corteza cere -

bral. hasta l!!s terminaciones en la ?l!Mula espim1l. La e!!. 

pasticidad se caracteriza por presentar hipertonía, que 

se observa al palpar loe músculos, seeún predominen los 

extensores o flexores y que aumenta con la maéluración -

de1 sistema nervioso central, estos pacientes al naci -

miento presenten flacidez, tambi6n se encuentra awnento 

de la irritabilidud del músculo y de los reflejos osteo­

tcndinosos (hiperreflexiu), que también se hace ostensi­

ble con el crecimiento del niao. Otra característica im-
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portante de la espasticidad es la hiperexcitabilidad del 

músculo, que se observa al frotarlo, percutirlo y, espe­

cialmente, al hacer movimientos pasivos de estiramiento, 

cuando se trata de vencer una actitud determinada de al~ 

na articulaci6n, observando as! el reflejo de entira.mie~ 

to al intentar la doreiflexión del pie cuando inicia la 

bipedestación y el reflejo plantar se hace hiperactivo; 

más tempranamente ea posible observar este reflejo de e~ 

tiramiento, al intentar vencer loe aductores en el mane­

jo preventivo de la luxación de le cadera, comúnmente oa 
servada en estos niaoe con diplejia eepástica cerebral, 

tambi~n ee observa el reflejo de eetiran1ento, al tratc.r 

de vencer la flexión de las rodillas, con extensión pasi 

va. Una vez terminada la maduración del sistema nervioso 

central y en algunas ocasiones, antes de esta, es posible 

observar los reflejos patol6gicos, como son el signo de 

Babinsky, signos!e Hoffman y el clonus. La espaeticidad 

puede presentarse en algÚn grupo de músculos de una extr~ 

midad, denominándose según la intensidad monoparesia o -

monoplejia, ·cuando afecta las dos extremidades inferio -

rea, se denomina comúnmente paraparético o diparático y, 

en casos más severos, ·parapléjicos o displéjicos, puede 

afectar tres extremidades (general.nante las dos inferio­

res y una superior), llam6ndoae trir-arético o tripléjico; 

cuando ataca les cuatro extremidades, ea cuadripléjico o 

cuadri~arético, seguramente la variedad m~a común es la 

hemiparesia o hemiplejia, que ea la afección de la extre 

midad superioz· e inferi·or de un solo lado. Ee frecuente 

observar ~ue los pacientes no presentan afectación uni -

forme de los grupos musculares involucrados en el seeme~ 

to leeionndo; por ejemplo, en una mano perética espástica· 

puede encontrarse la funci6n motora voluntaria de un dedo 
mejor que en loa demáa. 
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Atetosis.- Una lcoión de los núcleos grises centra­

les, ocasiona movimientos involuntorioa, incoordinadoa y 

desordenndou, que interfieren con los movimientos volun­

tarios. Eetos movimientos involuntarios pueden ser len -

toa _o rápidos 1 pueden presen"tersc en una extre•aidad o en 

las cuatro, subdividiéndose de igual forma que los pa -

cientes con lesi6n eepástica. En los pacientes con lesión 

atet6aica no se presentan loe reflejos anormales de Babi~ 

ky, estiramiento, clonus, etc, ea importante en eetoa p~ 

cientes, tnbián, la bÚsqueda de movimientos involuntarios 

en loa ojoa y en la lengua. 

Atetoeis con tensión.- La lesión se ubica. a nivel de 

loe núcleos grises cen,trllles, al igual que en la atetosis 

aimple, ee prese~ta tembi&n con movimientos involuntarios 

s~n embargo, la ncci6n voluntaria de impedir estos movi -

mientos involuntarios dá una acti t1.1d de tensi6n con i'llmO­

Yilidad, Esta tenai6n puede aumentar al intentarse movi­

mientos finoe de la mano y disminuir en lugares, como la 

lengua y loa ojos, que pueden servir para el!!_iagn6stico. 

Se subdivide desde monoparesia hasta c1.1adriplejia, como 

en la lesicSn espástica¡ tiende a presentare.e en forma muy 

benigna o produciendo gt·andes alteraciones en las cuatro 

extremidades y aún en la cara. La variedad más frecuente 

es la hem1paresia o hemiplejia, q1.1e se diferencia de la 

lesicSn piramidal por la ausencia de reflejos patol6gicos. 

~·- Es falta de coordinacicSn del movimiento; -

produce menor invalidez que las tres formas anteriores y 

está producida por lesi6n, principalmente en la zona del 

cerebelo, Ocasiona cierta incapacidad pera dirigir un mo­

vimiento hacia una funoicSn motora deteminada, La deembu­

lacicSn se retarda y el niño tiene que ser asistido de la 
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mano, en general requiere de enseftanza especial para re! 

lizar las actividades de la vida diaria, cuando la lesi6n 

no ea muy extensa,- En casos producidos por encefalitis,­

tumor cerebeloso o absceso tuberculoso, la leei6n es se­

vera, ocasionando incapkcidad para realizar la marcha, 

Tremor o temblor.- !late puede BE•r clas1fic&.do como­

fino o grueso y como intencionado o no intencional, Se -

caracteriza por ser rítmico y de naturaleza recurrente; 

es involuntario. Se debe A la contracción de músculos a­

g6nicos y antagónicos y que tienen unA inervación rec! -

proca, El temblor puede presentarse durante el reposo o 

la inactividad, aunque.es menos marcado en el reposo. 51. 

temblor en reposo o no intencional frecuentemente es oc!:!_ 

eionado por lesi6n en loe ganrlios basales y estructuras 

extrapiramidales; el temblor intencional o motor se pre­

senta cuando están invoL1crad0s lee vías eferentes del -

cerebelo y sus conexiones con el t~lamo. 

Las cinco variedades anteriores de parálisis cere 

bral pueden existir en forma pura o mezclada, debido a 

las características mencionadas, se le consider6 como o~ 

rálisis, ya que interfieren con el movimiento nor:nsl, ?!!. 

ro principsl~ente por incapacitar &l paciente p«rs reali 

zar las actividades de la vida diaria, incluyendo el le!l 

guaje y la visi6n. se asocian frecuentemente con crisis 

convulsivas, principelmente las generalizadas en la for­

ma atet6sica y la localizada en la for:Ja espástica. 

DIAGllOSTICO. 

El di&fn6stico de le pGr~lisia cerebral ee fundame!l 

ta, principalmente en Aus corecterísticss clínicas Y fi­
siopatol6gicae pare, de este modo, poder plenesr una te-
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rapeútica adecuada y dar un pronóstico funcional real, ! 

vitando es! metas fruetentes e inalcanzables, con les r~ 

servae de cada caso en particular, Es obvio el comentsrio 

de le importancia del diagnóstico precoz de le parálisis 

cerebral en el recián nacido, con antecedente~ o sin e -

lloe, por lo que a continuaci6n se mencionan aleunoa da­

tos relevantes que se present~n en la exploración física, 

deede loe primeros d!as de la vida, La exploración físi­

ca debe hacerse sistemáticamente, la inspección puede r! 

valer ausencia de la extensión del cuello, con el recién 

nacido en decúbito ventral, aeimetr!e de loa movimii:ntoe 

de los ojos y de loe faciales; en les extremidades éu~e­

riores se puede encontrar limitación en los movimientos 

del lado afectado, el codo se encuentra mée frecuenteme~ 

te en flexión y o~aeion8lmente en extensión en el lado a 

fectado y el reflejo de estiramiento se encuentra aumen­

tado, tanto en el codo como en el hombro y la mano; en -

loe miembros inferiores, ae encuentra mflyor asimetrh. en 

loe movimientos, principalmente en el pataleo, el cual e~ 

tá disminuido en el lado afectado, Posteriormente se ex­

plorará la movilid8d articular e investigarán loa refle­

jos normales y pa.tol6eicos que nos permitan conocer el -

desarrollo y madurf.ción del sisteme nervio·so central y -

que son loe eieuientes; 

Reflejo del moro.- Es un movimir:nto de reección au­

to1ni1tica, debe siempre investieers~ con el paci,,nte en -

dec~bito dorsal, con ligera flexión del tronco y loe br~ 

zos y miembros inferiores en extenE.iÓn y dejú.ndo caer lEl 

cabeza hacia atrés; al hacer un ruido repentino ~ fuerte 

eobre la mesa de explor&ción con la palma de l&. :nano, e!!. 

to dá como reeulti<do normelmente abducción, flexión o e~ 
tensión y rotación externa de los brazos y extensión y -
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abducci6n de los dedos, La reacción positiva es normal -

del nacimiento a los cuatro meses de vida, cuando es po­

sitiva, despu~s de eeta edad denota un retardo en la ma­

duración refleja, una reacción asimétrica puede ~re~en -

terse desde el m1cimiento y refleja un defícit neuromue­

culoeaquel~tico que debe invi;stigE.rse. Este sirno debe -

tom!lrse en!:_uenta para el dit;enóictico temprano ae h ptirf 

lisis cerebral. 

~~~raciddus o de extensión óe los miembros 

suoeriores o~ra í•rotección.- La posición inicir.l es con­

el paciente en decúbito ventral, con los brazos exiendi­

dos por arriba de lti cabeza¡ el explorador leVbnte al ~!!. 

ciente tomúndolo de le ·pelvis o de loe tobillos y lo su~ 

pende en el aire, CuE<ndo l&. prueba es nlc'glitiva, los b1·&­

zos se flexionan, no intentando proteger la cabeza, cuan 

do es positiva, los brezos y los dedos quednn en exten -

ei6n. Cuando la prueba es neg&t~va de un solo lado, debe 

buecerse una lesi6n neuromusculoesquel~tica ¡ esta prueba 

se hace positiva alrededor de loe seis meses y ee menti! 

ne a lo lr.rro de toda lr. vida, se co:1sidera también un -

movimiento de reacci6n autom~tica. 

Reflejo de triole flexi6n de mier!lbroe inferillres.­

Se considera reflej' del nivel espinal; le pooición ini­

ciftl es con el paciente en decúbito dorsal; con la cabe­

za en posici6n neutra y los rnie:nbros inferiores extendi­

dos, se renliza un est:!tnulo en la planta del pie, con -

fricci6n del tt'16n A l<. punta, ·con un instrumento de -

punto romf .• La reropue"tn co n~g ... tiva cuando el paciente 

mantiene h rodilla en exte:wión y voluntaririrnente trAta 

de evitar el éstímulo er1 ln planta del pie; cuando la -

respuestn ee: po<-i ti va, hi;y un retiro brusco, con flexión 
de le. cadera, rodilla y d'Jreiflexi6n del tobillo del -
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miembro estimulado; la reacción positiva es normal hasta 

loe dos meses de edad, cu8ndo despu6s de esta ednd se e~ 

cuentra positiva ea dato de retardo de la madurlici6n re­

fleja. Cuando eAte reflejo se acompala de sifno de ba -

binsky positivo, corresponde al síndrome de lesión de ne~ 

rona motora central, principalmente en niños ma~ores de 

dos a~oa, 

Reflejo de extensión cruzada,- Se considera tambi~n 

un reflejo espinal, Se coloca al paciente en dec~bito -

dorsal, con la cabeza en posición neutra y con la cade­

ra y rodilla por explorar en flexión y la cadera y rodi­

lla contrarias en extensión; el estimulo consiste en fl! 

xion!ll' el miembro extendido, cuando la respuesta es posi 

tiva al flexionar el mie~bro extendido, se extenderá el 

miembro contrario que se encontraba flexi,nodo en la po­

sición inicial. CUando la respuesta es neeativa al 11.e -

xionar el miembro extendido,~l miembro contrario flexio­

nado previamente en la posición inicial no sufrirá cam -

bioe, Eata reacción se considera normal haeta los dos m! 

ees de edadj el contraree positiva después de esta edad, 

también se considera como retardo de la madµración rs!l! 

ja, 

Reflejo de aducción cruzada,- Reflejo espinal que -

oonsiste en colocar al paciente en posición supina, con 

la cabeza en posición neutra y loe miembros inferiores 

en extensión y ligera abducción; el estímulo se efectúa 

percutiendo loa múscul~s aductores (en la superficie me­

dial-proximal del muslo) de una de las extremidades, La 

respuesta negativa es no presentar ca~bio en la posición 

de las dos extremidades inferiores, la respuesta positi­

va se caracteriza por aducción de la extremidad opuesta 

·a la estimulación, con rotación interna y flexión plan-
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tar del pie, lo cua1 nos dá la posición típica en tijera, 

observada comúnmente en la marcha del paciente con paril.li 

sis cerebra1, 

Reflejo tónico asim~trico del cuello,- Se considera 

un renejo primitivo del nivel del tallo cerebral. El pa­

ciente se coloca en decúbito dorsal, con la cabeza en po-

11ición neutra y loe miembros superiores e inferiores ex­

tendidos; el estimulo consiste en rotar la cabeza hacia 

un ledo, La respuesta nerativa será cuando mentenga las 

extra~idades en la posición inicial; la respuesta positi­

va se caracteriza por muntener la extensión del miembro 

superior e inferior del lBdo hacia donde se voltea o rota 

la cabeza y notando un aumento del tono extensor; asi mi~ 

mo, se presentará del lado contrario, o de la nuca,[lexión 

de la extremidad superior e inferior, observando aumento­

del tono flexor. Esta reacción es positiva normal hasta -

los 4 ó 5 meses de edad: una reacción positiva posterior 

a esta ed~d, indica un retardo de la maduráción rofleja. 

Reflejo t6nico simétrico del cuello en flexi6n.- Es 

un reflejo del nivel del tallo cerebral. La posición ini 

cial es colocando al paciente. en posici6n c.uedrdpedu o S2, 

bre los muslos del er.plorador, e.poyiindose el niño con su 

tórax y abdomen; el estimulo consiste en flexiona-r el CU!!, 

llo y la cabeza, La respuesta ncfativa no producirá cam­

bios en el tono de le.e extremidades; la respuesta positi­

va consiste en flexión o aumento del tono flexor de los -

miembros superiores y extensión o aumento del tono exten­

sor de los miembros inferiores. La reacción es positiva -

normal de los 4 o hasta los 6 meses, si se presenta des -

puás habla de rete;rdo en la maduración refleja, 
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Reflejo tónico sim~trico del cuello en extensi6n,­

Es un reflejo del mismo nivel que el anterior, el cual -

está íntimamente relacionado. La poeic16n inicial ee le 

misma que para el reflejo que antecede; el estímulo con­

siste en e7.tender la cabeza y el cuello del paciente (al 

contrario del reflejo anteriori, la respuesta ne~~tiva -

no presenta cambios en el tono de las extremidades; la -

respuesta positiva presentr.rá extensión o aumento del t!!. 

no extensor de las extremidades l.'luperiores y flexión o -

aumento del tono flexor de las extremidbdes inferioret,­

ta:nbién ee positiva normal desde 1·1e> t h!•StB los 6 meses, 

y cuando se observe poett!1·1or:uente ee indic<.ti vo de re -

tardo de le• madureci6n reilej1.1, 

Ref'le jo det cuello heciF.. un l8dO ,- Esta es una prue­

ba del nivel del cerebro medio. Se coloca al Jle.ci•mte en 

declibito dorsE•l 1 la cabeza en pODici6n neut1•1.t y loe miem­

bros inferiores y i;uperioree extendidos; el eiot!nulo con,. 

siete en rotar o voltear la. cabeza h<cia un lado, pusiva 

o activamente. La respuesta negativa no muestre rot~ci6n 

en ninguna. de l!is extreinidedes Qacie el lado que ee rot6 

la cabeza. La reacci6n puede observarse nor:nal:nente posi­

tiva desde el ne.cimiento h~ete. los 6 meses, y :nás Bllá de 

loe 6 meses pueae ser indicativo de un returao de la mad~ 

raci6n refleja. La reacción nee·ativ& despu6s de mes de v!, 

da, es indicativo de un retardo del deetirrollo neurol6gico, 

Reflejo lE1ber!ntico de inclinación de la cabeza ha­

cia un lado,- Reflejo ~el nivel del cerebro medio. fil pa­

ciente, en su posición inicial, es colocado cubierto de -

loe ojos y levantándolo sujeto de la pelvis¡ el estimulo 

consiste en inclinarlo hacia un lado. La recpuesta negat!, 

va es ~ue, al inclinerlo haci& un lado, el paciente no e~ 

rrige automáticamente a la posición normal, le respuesta-
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positiva consiste en que el paciente, al ser inclinado a 

un ledo, corrige le cabeza a la posición normal, ea decir, 

cara vertical. y boca horizontal, La reepueeta se hace po­

ettiva normalmente a los 6 u 8 meses de edad, manteniénd~ 

ee así a traváe de la vida, una respuesta negativa, dee -

puée de loe B meses, indica un retardo en la maduraci6n -

refleja. 

Reflejo de aooyo en las cuatro extremidades.- Ea un 

reflejo del nivel cortical. Se coloca al paciente en pos~ 

ción cuadrúpeda, apoyado sobre las rodillee; el estímulo 

consiste en levant'r el paciente de un lado del tronco. -

Lo respuesta negativa muestra que le cabeza y el tórax no 

ee levantan por ei mismo, e indica que no existe una. rea~ 

ción protectora o del equilibrio; la respuesta positiva -

consiste en el enderezamiento de la cabeza y el tórax, a~ 

ducci6n-extenei6n del miembro superior e inferior del le­

do levantado (reacción de equilibrio); y ee encuentran -

reacciones protectoras del lado máo bajo. La reacción po­

sitiva normal aparece a loe 8 meses de edad, cuando ea n~ 

gativa despu~e de esta edad, puede deberse a retardo en -

la maduración refleja. 

Reflejo del movimiento de la marche alterna,- Es un 

reflejo del niv~l cortical, La posición inicial es con -

el paciente de pie, y sostenido por sus miembros euperi~ 

rea¡ el estímulo consiste en mover el hemicuerpo hacia -

un lado, alternando e le derecha e. izquierda. La respue[ 

te negativa ll'Ueetra que, tanto la cabeza como el t6rax, -

no se mantienen derechos por sí mismos y no ee posible -

mantener un equHibrio en le marcha, la respuesta posit:!:. 

va muestra que la cabeza y el tórax se enderezan, dando 

pasos al realizar loe movimiento alternos pera cada lado, 
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manteniendo el equilibrio. La reacci6n positiva se pre -

senta normalmente desde los 15 6 18 meses de edad, y co~ 

tinúa a través de la vida, una reacción negativa después 

de los 18 meses, indica un retardo en el desarrollo de -

la maduración refleja cortical. 

Loe reflejos mencionados son representativo de loe 

cuatro niveles de maduraci6n del cerebro, aunque existen 

otros reflejos reportados en lo literatura y que pueden 

consultarse en la bibliografía, particularmente de Ge -

sell, Bobath y Piorentino.- Los niveles de maduroci6n -

del sistema nervioso central son: el nivel espinal, el 

del tallo cerebral, el del cerebro medio y el cortical.­

Estos se han agru¡;ado en s6lo 3 niveles: el primero in -

cluye al espinal y al tallo cerebral, el segundo es el -

del cerebro medio y el tercero es el cortical. 

cuando el paciente con par6J.isie cerebral s6lo ten­

ga reflejos del primer nivel que son reflejos primitivos 

se mantendr~ en lo que respecta q su vida motora solame~ 

te en decábito, cuando persista el segundo nivel o del -

cerebro medio, el paciente tendrá reacciones de enderez!!_ 

miento, alcanzando la.posición cuadrúpeda; su vida moto­

ra estard confinada al gateo y silla de ruedas, finulme~ 

te; en el tercer nivel de maduración o cortical el pacie~ 

te tendrá desarrollo de los reflejos de las reacciones de 

equilibrio y de la bipedestación; su vida motora alcanza­

rá la marcha y la posición de pie 

~runbi6n se describi6 un grupo de reflejos denomina­

dos movimientos de reacción autom&tica, los cuales si pet 

eisten despu~s del tiempo que deben haber desaparecido, -

deben ser considerados tambi~n anormales. El conocimiento 

del nivel de maduraci6n del sistema nervioso central, en 

22 



loe pacientes con parálisis cerebral por la búsqueda de 

loe reflejos, sirve no solo para el diagnóstico y pro -

n6stico, sino también para concebir un trata:niento rea­

lista de rehabilitación y ortopédico, de acuerdo al ni­

vel de maduración en que ae encuentre y permitirle ale~ 

zar el siguiente tratamiento. 

TRATA1HEllTO 

La inveetigaci6n de loe niveles de maduración del -

sistema nervioso central, ha servido p&ra el desarrollo 

de técnicas de ejercicios terapeúticos en la parálisis 

cerebral; as! tene~os que, desde Phelps, se utilizó la -

relajación como un tratamiento prim1-1ri' de la espnetici­

dad y la· . .hipeirritabilidad muscular, tanto en pacientes 

eepáeticoa co~o atetósicoe, El dese.rrollo de los reflejos 

poeturales de equilibrio del cuello y del tronco también 

se estimulo para mantener la posición erecta; asimismo,­

se utilizaron los ejercicios de movimientos recíprocos -

en las extremidades, para el gateo, la marcha y el bnl~ 

ceo, También se utilizaron las técnicas llsmadas de facl 

litación propioceptiva, las cuales son muy importantes, 

ya que sirven para que el paciente reconozca la existen­

cia en el espacio de sus extre•nidadea y ae! pueda utili­

zarlas, Phelps propuso utilizar en sus ejercicios los r! 

flejes normales y patol6gicos, provocándolos con movi -

mientoe forzados, una profunda y sostenida estimulaci6n 

de tendones, músculos y pies mejorarían las funciones, el 

volumen y la fuerza de LOS mdsculos eepésticos, con dismi 

nución del tono y de los trastornos posturales. Por lo -

contrario, la irihibición de reflejos es el principio bási 

co del tratamiento practicado por Bobath, cuyo primer pa­

eo sería enseñar a inhibir la exngerada actividad refleja 
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de varias articulBciones, poni&ndolas en posic16n opuee­

ta a lae que tienden a conservar viciosamente, produciea 

do deformidades. Como se ha señalado los ejercicios en -

la pudlisie cerebral son a veces con tácnioas die.metra!_ 

mente opa&stas, n1.1Z1que ee coneiguan mejorías, más bien -

parecen depender de la in!'l.uencia que eJ.~apiata tiene 

eob1·e la mente del paciente, para que realice activida -

des motoras que podía efectuar, además dependerá de la 

natural maduraci6n del enfermo a travás del tiempo. 

El. tratamiento ortop&dico debe basarse pincipalmen­

te en la fisiopatologia, para facilitar la funci6n de m~ 

vilizac16n, de eetabilizaci6n y, en general de la activ!_ 

dadee motora•. Eeto puede ser aprovechando los remanen -

tH de una funci6n corÚcal., evitando deformidades y ut!, 

li&ando o dieminuyendo loe renejoe anoma.lee. El arma -

principal. en el manejo ortop6dico conservador del paciea 

te con parálisis cerebral son loe aparato• ortop6dicoe u 

orteeie, que sirven para facilitar funciones motoras, e!!. 

tabiliaar articulaciones, evitar contracturas, princip&!_ 

mente durante el repoeo y el llUB!\O y estimular la 11ene1-

b1lidad propioceptiva. Podemos encontrar descritos en la 

literatura una gran divereidad de aparatos para los dif! 

rentes eegnientoe corporales y que intentan' favorecer ca­

da una de lae funciones que bemoe seffalado, no de corre­

gir defol'lllidades establecidas, que definitivamente no -

pueden lograr. Un ejemplo ser!a el uso de una !'rula de 

polipropileno para el tobillo y el pie, que ee usa para 

mantenerlos en posici6n ·corregida, cuMdo ee encuen·tra 

hiperactividad del tríceps crural sin contractura, ade-

1141; permite tlllB libre dorsiflexi6n y se! evita que loa 

mdeculoe máe tuertee se contracturen, además, permite ~ 

na libre dorsi!lexi6n y así eVita que los mdeculoa máe 
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d4bilee ee estiren y pierdan fuerza, por la escasa eobr! 

poeicidn de la aotina-mioeillll 1 estimula a la esneibili­

dad propiooeptiva, facilitando la m!U'cha ta1ón-punta. 

El tratamiento quinirgico en la parál.isie cerebral 

debe eer igualmente con bases fieiopatol6gicae. Para po­

der valorar las condiciones corticoespinalee d• loe llnie­

culos que nos traducen la fuerza muscular 1 nce orientan 

hacia el posible trata.~iento (alargamiento, tr1111Spoei- -

ctdn, etc,) el Dr. Phelps claetficd la fuerza muscular 

en tres gra.dos1 O - mdsculo sin influencia cortical, -

l - contraccidn voluntaria pobre del mi1eculo afectado, -

2 - contracoidn voluntaria mediana de~ llniaculo afectado, 

y 3 - contraccidn voluntaria buena del mdsculo. Esta el! 

•1ticaci6n del control voluntario de la contracción 11111a­

cula.r, ee utilizó en el Hospital Infantil de M4xico des­

de 1950, para valorar la tuncidn cerebral., tomando en -

cuenta adem4e, la espaaticidad e irritabilidad d• cada 

llld•culo en particular. Poeteriormente en el Centro de Ot, 

topedi• 1 rehabilitaci6n •rrancieao de P. Miranda", de -

la SSA, •• in1ci6 el eetl.ldio e invtetigacidn de la util! 

zaci6n de loe re!lejoe anorme1ee en el pie ·•quino varo -

eepáetico, que culmind con la p~blicaci6n.en el eimpo -

aiwa de Pa.rilli•i• Cerebral de la revilta Clinical Ortbo­

paedic• and Related Beeearch, de julio agosto de 1966, -

del trabajo· la utili:zacidn d• los reflejos anormales en 

•l tratllllliento de las deformidades del 'pie eep4etico, en 

donde ee indican la• p~emtsae para el tratBllliento, y •n 

el qu.e hay que coneiderar f,J. poder voluntario del rmiecu­

lo, tl eetado de hipertoií!a, la existencia de reflejos -

anorna.lu 1 el clonue, ee propuso la ut1lizaci6n del md~ 

culo tibial anterior, que habitual=ente ue encontraba -

con pérdida del control cerebral, pero con contracción -
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refleja al hacer el re1'1ejo de triple flexi6n o bien al 

hacer contracci6n voluntaria de la flexi6n de la cadera 

1 rodilla, transponiéndolo al cen~ro del pie (eegundo -

metatarsiano), pero además utilizando el ext~nsor pro -

pio del primer dedo, cuando tenia acci6n refleja (signo 

de bebinsky), uni,ndolo al tend6n del tibial anterior, 

formando es! un tenddn conjunto, esto debe realizarse 

siempre tomando en cuente la funcidn voluntaria, espae­

ticided y las deformidades estructuradas debidas a des~ 

quilibrioe musculares, para evitar malos resultados, pa 

diendo necesitarse previamente en equinos estructurados 

o con clonue, alsrgemiento del tenddn de Aquilea 1 tri­

ple artrodeeie o artodesis extraarticular de la subas 

tragal.ina, que evitan desviaciones, Desde 1976 1 en el 

Inetituto Nacional de Ortopedia, ee ha utilizado en niños 

con eepaeticidad marcada de loe aductores iü eemimenbra­

noeo, éon lo que se evita la subluxaci6n espástica de la 

cadera, tan frecuente en estos caeos con parálisis cere­

bral, esta trensposicidn d4, sdemAe, mayor poder a loe -

extensores de cadera, El Dr. Tachdjian, en 1982, inicid 

le. tranepoeicidn posterior de lo·s or!genee del tensor de 

la taecia lata 7 avance proximal de los músculos gldt1oe 

medio y menor en la parálisis cerebral. eepáetica, tr•ta~ 

do ae! de disminuir el espacio actir1a-mioeina de loe glJ! 

teoe medio y menor, par~ mejorar eu contractilidad y ut!_ 

lizando iü tensor de la faecia lata y sartorio que esta­

ban hiperactivoe y espáeticos, para activar los reflejos 

cerebro-espinales de lo~ mdeculoe gldteoe medio y menor 

hipot6n1cos, Lo anterior ee lo practicado en el Institu­

to Nacional. de Ortopedia desde 1984, procurando con esto 

evitar deformidades eetructuradae o cembioe en la alinea­

cidn 6eea, con fen6menoe degenerativos eecundarios que r!. 

quieren intervenciones quirúrgicas mayoree, 
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INTRODUCCION 

En el período comprendiae entre julio de 1985 y fe­

brero de 1986, duro.nte mi rot~c16n por loe aervicioe do 

hospitalización y urgencias pediátricaa, en el HGZ 29, 

Ar~6n del IMSS, pude darme cuenta de m111tiplea interna­

mientoa de niñea de diveraaa edades, teniendo como pade­

cimiento de baae a la par'-lieie cerebral infantil, aien­

do ingresados durante este tiempo en repetidas ocaeionea 

generalmente por bronconeumoníae, cuadro• diarr~icoa cr~ 

nicoe, criaia convulaivae, deanutrici6n, etc, ante eata 

situación y posterior a haber efectuado un interrogato -

rrio dirigido a loll acompailantea d.el enfermo, que gene -

ralmente ea la madre, me nació el inter4a de inve1tigar 

ai loe hogares que tienen un hijo con estas característt 

call, tienen alteraciones en las funcione& de loa difere~ 

tell aubaietemaa familiares, principalmente por dependen­

cia física y emocional de la madre o de ambos padree ha­

cia el hijo enfermo, con abandono en la atenci6n de loa 

demás hijos, rechazo de loa padrea hacia el niilo oon pa­

r4liaia cerebral, aentimientoa de culpa nacidos de en -

frent11111ientoa entre loe padree, propiciando inestabili­

dad f11111iliar, abandono en la atención del.enfermo y demás 

hijo•, limitación en el crecimiento de la familia cuando 

el primoglnito raaulta con paráliai1 cerebral, ante el -

temor de otro hijo con esta enfermedad, condicionando m!, 

7or dependencia en el hogar, rechazo de loa parientes o 

her!llanoa del niao enfermo puea lea priva de tiempo de a­

tención, deteriora la economía familiar y resulta un pr~ 

blema par.a que la familia alcance une. aceptación aocial 

adecuada, por otra parte loa niños con PCI deade el pun-

· to de vista de trat111J11ientoe resultan muy coetosoe, lo -

que limita eu recuperación adecuada y temprana, 
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Laa aitu9cionea mencionadk1 anteriormente las obtu­

ve en forma verbal de loa fll!:iiliarea que acompai•bl<ll al 

en.f•ria• y etr•• nacieron de la ei:npl• ob1ervaci6n del -

compGrtamiento de una fllllilia cuando tiene un niao con -

par'1iai• cerebrlol 1n!•ntil 1 de ahi que el preaenie eat'!. 

dio tratar' de demoetrlól' como se encuentran los diferen­

tes 1ubaietemaa familiar•• cuando existe la eitu~ción ya 

mencionada, 

Ea faiiiliaa adscritas a la consulta exterr.• del ho~ 

pital General. de Zona Arag6n d 29, existe un~ relrci6n -

d1 Hoci&citSn entre la exietencia de un miembro cor. l Cl, 

y laa f'uncione1 de loa diferentes 1ubsiste111;.s hmiliHre&'f 
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Las e1tuac1onee mencionadas anteriormente lB.8 obtu­

ve •n forma verbal de loe f11111Uiaree que acompañaban al 

enfeZ'lllo 1 otr81l nacieron de la simple obeervaci6n del -

comportB!ll1ento de \UIS teiiiilia cuando tiene un niño con -

pardlisie cerebral infantil, de ahí que el presente eet~ 

dio tratar' de demoetrar como ee encuentran loe diferen­

tes eubeietemee familiares cue.ndo existe la situación ya 

mencionada, 
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JUSTIFICACION 

Segdn Sauceda y Foncerrada, no existe la familia -

sin problemas, ein embargo Chagoya dice que una dinámi­

ca familiar normal ee l.llla mezcla de sentimientos, com -

portamientoe y expectativas, entre cada mie1nbro de l.a 

familia, que permite a cada uno de ello e deearrollarse 

como individuo y le dá sentimiento de no estar aislado 

y de poder contar con el apoyo de los otros miembroe.­

Jackeon por su lado dice; que la dindmica familiar con­

siste en comportamientos de cada mie~bro, haciendo que 

este funoione bien o maJ. en t~rminos de una u11idr.d. 

Las interrelaciones de la identidad de la pareja 

matrimonial y la identidad de la pareja con loe demás 

miemcros de la familia, deben estar simultánea y sutil. 

mente equilibradas. Las relaciones familiares reguJ.an 

las corrientes emocionales, facilitan algunos canales 

de desahogo emocional e inhiben otros¡ la configura -

ci6n familiar controla tanto la calidad y cantidad de 

expresi6n familiar, como su direcci6n, aJ.ienta algunos 

implll.11011 individuales· y subordinan otros. u'na crieie -

en la vida de la familia puede tener efectos profundos 

J de gran alcance en la salud mental de la familia y -

de eus miembros individuales, 

El l6gico y razonable que he.y 111.U tiples variable e 

que dfÚI a cada familia.en estudio, su. propia individu~ 

Uda.d1 por ejemplo no es lo mis1no una femilia en fase 

de expansi6n que otra en fase de retiro, o una familia 

urbana que una rural, etc. por lo tanto existen matices 

peculiares a cada siste~a familiar que deben ser dete~ 

tadas por el. m~dico fa~iliar que lo estudie y trate. 
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-------_-..:;,;.-.-~··""·-::..-

Considerando lo anterior, y ante la característica 

de que cuando aJ.gun miembro de la familia se enferma, • 

•in importar a que eubeietema pertenezca, condiciona que 

todo el sistema familiar se vea alterado, claro est' que 

la magnitud de esta disfunc16n estará en la medida en -

que los demás elementos actúen para reeorverla, y consi­

derando las ventajas y desventajas en que se encuentrllll 

para resolver la situación. Es por lo anterior que conei_ 

dero importante y de utilidad, el inveetigur el comport~ 

miento de loe subeistemae conyugal, parental y fraternal 

cuando eltiste un elemento hijo con p&r~lisis cerebrlil i~ 

fentil, 
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OBJETIVO 

l.- Demostrar si existe relación estad!aticlllllente 

eigni!icativ~ en la presencia de p~r~lisis Ci 

rebr9.l inf~ntil en algwlo de los integr"nteu 

de la f~miliR y las funciones en la dinWniCá 

fwniliar. 

2,- De:1outrar si lll pbrUilli11 oerebrlill inflintil -

en al¡¡uno de los 1~iembro11 de 11< fgmili~ ¡;roci~ 

.ce alter&ci6~ en l~ dinrunica fa~iliRr, 

3.- Demostrar la funcion"<lidad cie cudu Ul'LO de lo¡¡ 

subeiete~~e famili~.res cuundo uno de los inte­

grantes tiene pP-rálisi& cerebrü inf1a1til, 
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HIFO'l'ESIS 

Hip6teai• general: 

Familia• adacritaa a la consulta externa del hospital 

General de zena Arag'a No. 29, c1n un integrli.nte c•n par~ 

liais cerebral infantil, presentan alteraci6n en las fun­

ciones de 11• aubsiatemaa !~miliares. 

Hip6t1si• estadísticas: 

~ (hip,tesb nul!i.) 

Pariliai• cerebral int'antil ea igual a ;;l ter•ci6n en 

la din~ica fa1nil.iar. 

H1 (hip6tesi• alterna) 

Pariliaie cerebral iafintil ne pr•V•c• ~lteraci6n ea 

la dillqic• famil.iar, 
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l(A'l'ERIAL Y METODO 

Laa caracteríatioaa de este eatudie aen; Proapectivo, 

tra.avera"1, deacriptive y ebservacionii.l. 

l.- DEPINICION DE LA FOBLACION.-

11<11.iliae sdacritaa al Hospital Gelleral de Zona # 29, 

Arag6n del IMSS, con une de •ua integrante& con par~i•i~ 

cerebral infantil, que ee presentaron al servicio de hos­

pitalización y urgencia• de Fediatría, en el tiempo de d~ 
ración del estudio. 

2.- DISEriO E5TADISTICO DEL ~UESTREO.-

Pue un mueatreo aleatorio dentro de las familias que 

reunieron loa criterios de inclusió~. 

3.- CARACTERISTICAS DE LA INFORMJ\CION.-

3.l. Captaci6n. A tr~v6s de un cueationario que con~ 

ta de 32 preguntas, que investigan las diferentes funcio -

ne• de los aubaiatemae c~nyu~al, parental y fraternal, ca­

lifioilndola• con una pos1ci6n de orden que v' del O al 3, 

'1 que aignifiou: O - nunca, l ~ a vacea, 2 - caei siempre 

'1 3 - aiempi'e. 

3.2. Recoleoci6n. cuadros eapec!fice1 en donde ae or­

ganiz& la información de acuerdo a laa variables estudia-

daa. 

3.3. Preaentación. Se re-.1.izd a trav6a de gr'fico •e~ 

torial. 

3,4, Prueba estadística, x.2 .. ~ (Oi-Ei) 2 

i=l _ Ei 

4,- CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION, 

4.l, Incluaión1 Plllliliaa adscritas al HGZ 29 Aragón 

del IMSS, coa uno de RUB integrantea con paráli•i• cere -



braJ. infantil, que aceptaran participar en el eetudit y -

en la• cu~ie1 est'n f•rtnad•s l•s sub•iatems• conyugal, P! 

rent&l 1 fraternal, y que fuer•n un total de 25 familias, 

4,2. Excluai6a: PR111lias con l~• c•r•cter!stica• m.e! 

cionad11 en el punto anterior, que no aceptaron partici -

par ea el eetudio, o que no reunieron esas caracteristicaa. 

5.- VARIABLES E INDICADORES,-

5.l. Variable dependiente: Par,lisis cerebral in:fan -

til. 

5,2, Variable independiente: Alteración en la dinámi 

oa familill.1'. La cual se deduce del estudio de la fuecien! 

lidad aoriaal. de loe eub11i11temas flllliliares a travh de -

sus diferente& propied1ide11: 

l.- Subeistema conyug~.- Se forma cuando dos adulto• 

del aexo diferente se unen con la intención espresa de -

constituir una fruuilia, y tiene la• 111guientes propieda -

des. 

l.l. cemplementaridad1 Se ceracteriza porque un c6n­

yuge apoya ia acci6A del etro, eia perder su individuali­

dad y ae apoya en las siguiente& funciones: stress externo, 

matriz de identidad, creatividad, aprendizaje y crecimi•n-

to. 

1,2. acomodaci6n mutua.- Se basa en la interrelaoi6n 

personal, busca actualizar aspecto• creativea de eue pau -

tae o norlllas que permanecen latentes y apunte.lar loa mejo­

rea de cada Ulla de ellaa, 

2.- Subeiatema parental,- Se establece oon el naci -

miente del primer hijo, eu funci6n básica ea la socializa-
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ci6n, que incluye el conocimiento d1 lae normas existen­

tes en el medio i'emiliar y en el medio externo, para pr2_ 

piciarle una adecuada realización al hijo. 

3.- SUbaietema fraterno,- S• establece cuando nace 

el aegundo hijo y tiene las siguientes propiedadee, 

3.1. competencia,- Propiedad mediante la cual los -

hermanoe luchan por demostrar que eatan capacitados para 

llevar a cabo diferentes acciones y que tienen mejores -

aptitudes que 1011 demás. 

3,2, negociación.- propiedad que adquieren loe her­

mlllOe, para solucionar un conflicto, cull.Ildo sienten dif!. 

cultades para salir bien libradoe de ~l, o ll.egar 11 acue::, 

dos satisfactorios para lilllbae partes, sin menoscabo de su 

capacidad. 

3,3, cooperaci6n, propiedad que tienen o adquieren -

loe hermanos para en forma conjunta, obtener resultados 

eatiefactorioe que mucha• ocasiones implican mayor es -

tuerzo ei se hacen en forma individual, 
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ESCALA DE l«EDICION DE LAS VARIABLES, 

VARIABLES INDICA.DORES 

Subaiatema conyugal, 

I.- Complementaridad. //!/l/1//1! 

I,l, atreee externo, l - 2 

I,2, matriz de identidad. 3 - 6 

I.3. creatividad. 7 - 8 

I,4, aprendizaje, 9 - 10 

I.5. crecillliento, ll - 12 

II.- Acomodaci6n mutua. ll//llll!!I 

II.l. interrelacidn -
personal.. 13 - ló 

Subaistema parental. 

I.- Socialiiacidn. 17 - 22 

SUbeietema fraternlll. 

I.- Competencia, 23 - 25 

II.- Ntgooiacidn, 26 - 28 

III.- cooperaci6n. 29 - 32 

Categorías: O - nunca H altera. 
l - a vece e se 111 ter a. 
2 - casi siempre et altera. 
3 - "siempre.a• altera. 
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CATEGORIA 

!111111111111 

o - l - 2 - 3 

o - l - 2 - 3 

o - l - ¿ - 3 

0-1-2- 3 

0-l-~- 3 

/////////11// 

0-1-2-3 

0-1-2-3 

0-1-2- 3 

o - l - 2 - 3 

0-1-2- 3 



POR PAVOR COLO~OE EN EL l'ARENTESIS EL NUMERO QUB USTED CO!! 

SIDERB QOMO SU RESPUEST~. 

Utilice las aig11ientes posibles respuestas: 

O • nunca. l • a veces. 2 • cs•i siempre. 3 • siempre. 

l.- Bn una eituaoi6n en que su pareja se enfrenta a un pr~ 
bl1ma que le condiciona angustia y preocupaci6n. Oeted 
le d4 eu apoyo. 

2,- El miedo que le produce un problema o situe.ci6n de pe­
ligro disminuye ei su pareja se encuentra coros de us­
hd. 

3.- cuando usted decide hacer lll.f;\1Ila compra impcrte.nte pa­
ra au casa, acostumbra consultarlo con au pareja. 

4.- Si ueted quiere dar· hospedaje en eu osas, a un feini -
liar o emigo, eolo por unos d!as, solicita permiso a 
au per1ja, 

5.- Si en d1terminado momento au pe.reja decide dar ayuda a 
un familiar que está en apuros eoondmico1, usted le dá 
au apo70. 

6.- Cuando viflita a eus Mlie;oa o parientee, lo hace en CO!! 

paru:a de. su pareja. 

) 7.- Si en determinado momento eu pareja decide iniciar el 
apr1ndicaj1 de un oficio como la cnrpin~er!a, mecánica, 
o cualquier otro, independiente de su trabajo normal -
que real.ha, usted le daría su apo70. · 

8.- Si usted inicia una actividad que considera de prove -
cho, fuera de eus ocupaciones normales, recibe el apc-
70 de su pe.reja. 

9.- Su ps.re~a ha tratado de eneeaarl• alguna actividad que 
domina 1 que usted ~enora. 

lO.- Usted ha propiciado que su pereja aprenda alguna de -
le.a destrezas que usted domina, 

11.- Si usted quiere profundizar en el conocimiento de su -
traba30 o actividad que desempeaa, su pareja le brinda 
su apo7c, 
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12.- Si 1111 pareja desea profundizar o mejorar el conocimien 
to que tiene de 11U actividad o trabajo que deeempeaa,­
uated l• brinda llU apoyo, 

13.- Siente usted que llU matrimonio, le ha condicionado ea­
ti1taccionee y alegrias. 

( 14.- Ha contribuido BU pareja para mejorlll' BU carácter y ha 
cerle 11141 881'adable au existencia. -

15.- Laa actitudes que ueted tiene en su hogar, han servido 
para que eu pareja ee realice mejor como ser humano y 
en 1u trabajo. 

16.- U1ted ha contribuido para que su pareja abandone algiin 
•icio o actitud no conveni1nte. 

17.- La ••l•cci6n de loa emigoe de au(a) hijo(B) es determi 
nada por el (ello•) miamo(s), -

18.- Si u1ted tiene o practica alguna religidn trat& de que 
1111(1) hijo(•) 11e convenza(n) que es la máe conveniente 
para •1 (ello1). 

19.- Siente que 1i uno de eus hijoe tiene convivencia o a­
lli1ta4 con alguien qu• no pertenece a su cl&ee social, 
afecta la personalidad de au hijo de manera negativa, 

) 20.- Considera que el respeto a laa normu de la sociedad 
en que 1e desarrolla 1u familia, deben ser apr~ndidas 
J re1p1t1da1 por au(a) hijo(1), 

) 21.- Ollando alguno de aue hijos tiene un problema de poca -
importancia con alguno de 1u1 B111igo1·, 111 capaz de re-
1ol•1rlo 1c5lo 1 11n consultar a aua padrea o hermanos. 

22.- Lal instituciones de educacicSn o de salud son ben,fi -
ca1 para el deaarrollo de 1u hijo(1). 

23.- Ha obaervado que entre 11ue hijos existe competencia -
por demo1trar mejor capacidad de aprendizaje. 

24.- Qlando algdn compafl.ero de Hcuela demuestra tener mej2_ 
ree calificacionee que alguno de 11u11 hijo11, 6ste hará 
todo au esfuerzo para superar a eae compal1ero. 
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25.- Si uno de eua hijos tiene menos aptitudes que su{a) -
hermano{a), se aisla 1 entristece en lugar de buecs.r 
le auperacicSn. 

26.- Si do1 de sus hijoe tienen problemas entre ellos, tr! 
t11n de resolverlo en forma pacifica y justa. 

27.- He notado que aua hijos intercambian sue juguetea, -
&11.n cuando uno de ellos ealga máe beneficiado, 

28.- Entre aua hijos, siempre hay uno que reeul ta más bene 
fioiado cuando tiene problemee con eu{a) hermano(e), 

29.- Existe entre dos o m'e de sus hijoe apoyo para reeol­
v1r un problema, que individualmente resultar!a más 
dificil de llevar a cabo. 

30,- Si uno de sus hijos, está enfermo o tiene un problema, 
1u(•) hel'lllano(s), .le brinda{n) ayude, 

31.- CUando se tiene que realizar limpieza de la casa, sus 
hijo• ae orgsnizan pera ayudar, 

32,- Si uno de eua hijos pretende ser el mejor de su clase, 
cualquiera que esta Ha, recibe apoyo de au{e) herma­
ne(•)• 
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RECOLECCION DE DATOS 

Categorías de orden de las funciones de los subsist~ 

mas f8..llilie.res, de 25 familias encuestadas, en donde exi~ 

te \.lil miembro con par'-l.ieis cerebral infantil, con el si­

guiente orden: O - nunca se llJ.tera, l - a veces se ultera, 

2 - casi siempre, y 3 - siempre se altera, 

V A R I A B L E S 
o 

SUBSISTEMA CONYUGAL 

I. Complement.:.rid~d: 

I.l. streee externo. 16% 

I.2, mutriz de identidad. 15~ 

I.3. creatividad. 14% 

I.4. aprendizaje. 8% 

I.5. crecimiento, 8% 

II. Acomodacidn mutua: 

II.l. Interrelaci6n -
per•onal. 

SUBSISTEMA PARENTAL 

I. Socializacidn. 

SUBSISTEMA FRATERNAL 

I. Competencia. 

II. Negociaci6n. 

III. Cooperacidn, 

101' 

121' 

12% 

10. 66" 

12:' 

C A T E G O R I A S 

l 2 3 

26;>\ 

28~ 40¡0 l 7;b 

20~ 68tó 

22% 68~ 

35% 46% 

29,33~ 42.66" 16~ 

36~ 41.33% 10,661' 

22.66% 48% 18.66% 

28% 47" 13~ 

fuente: cuestionario elaborado y aplicado por el entrevis­
tador, 
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Categorías de orden por subsistemas: 

CATEGORI/,,S 
VARIABLES o 1 2 3 

SUBSISTEMA CONYUGAL 12" 28.75i' 45. 75% l).50% 

SUBSISTEMA PARENTAL 12% 29.33" 42.66~ 16\4 

SUBSISTEMA PRATERNAL ll.6% 28.8;{. 45.6;' 14·:: 

Oategorb.s de orden como sistema famili-·r -

en su totalidad: 

CATEGORIAS 
VARIABLES o l 2 3 

SISTEXA PAMILIAR 11.87~ 28.87;' 45.12% 14,12~ 
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RESULTAUOS 

Representllci6n en n-~fico aectorial de los porceut• -

jea obtenidos en cada cateroria, de cada función de los di 

ferentes subsistemas. 

stress externo 

matriz de identidad 
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creatividad 

aprendizaje 
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2 

crecimiento 

l 

2 

interrelaci6n personal 
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11ocial izaci6n 

competencia 
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negoci•ci6n 

cooperv.ci6n 
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súbsiste:n1< pnrental 
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subsist'ema fraternnl 

SISTEioi-. FAinlLER EN su TOTALIDAD 

48 



ANALISIS ESTADISTICO 

l.- H1p6te1ia general: Familias adacritaa a la c•nsulta e~ 

terna del Heapita<l Gen•ral de Z.na Arag'n N•, 29, cen 

ua integran te cen parili&ia cerebral. in.fantil, pres e! 

tan alteraci'n en laa fu.ncienes de l•a aubsiatemaa f~ 

11iliarn. 

2.- Hip,teai1 estadística&: 

He = Fariliaia cerebri.l infantil es i~.ial a alter•ci,ín 

eD la diaámica familiar. 

HA "' Z'ar,liaia cerebr"1 ii:ú'a.ntil n• prevoca al ter,,ción 

en la din4nlica fa:J11liar. 

3.- Tip• de estudie: UnilateriJ., cen reFiÓn de rech;;z.1 ha­

cia la derecha. 

4.- Nivel de aignificancia: oí.e 0,05 

5.- Prueba e1tadíatica: 

a.- mu11tra mayor de 20 

b.- variable• nominales, 

e.- nW.ere de grup1a1 une 

d.- diatribuci4a aei116trica. 

6,- Prueba que 1e 1el1cci1na: 

x2 para UlUl muestra. 

:f'4nnula1 x2 • 1:.,.k (01-81) 2 

i=l Ei 

7,- Coeficiente de con!1anza1 x2 

8.- Cr1teria de rechaz11 

Si x2 experimental ea i!u•l • menar que x
2 crítica se 

rechaza He 
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DESARROLLO ESTADISTICO 

Subaiatema conyugal: 

Pwlcionea de comple -
C A '1' E G O R I A s 

mentaridad, o l 2 ) 

6,) 13.3 22.a 7,5 
1tre111 externo 

B 13 2'i 4 
12.6 26.6 45.6 15 

matriz de identidad 
1'; ?A 40 17 

6.) l3.3 22.a 7,5 
creativid:i.d 

7 1R 20 ~ 

6.) 13.3 22,8 7.5 
aprendizaje 

4 10 18 18 
6.3 13.3 22.8 7.5 

creci.llliento 

4 , , 34 l 

'1' O '1' AL 38 80 137 45 

grado de libertad; 12 

nivel de 1iinificancia1 o'-c 0,05 

x2 experimental 1 36.45 

x2 critica: 18. 55 

TOTAL 

50 

100 

50 

50 

50 

300 

Criterio de rechazo: Si x2e ea igual o menor que 

x2c 11 rechaza H~ 
CONCLUSION: En el ea&o de la complementaridad del 

aubaistema conyugal, la ~2e ea mayor que la x2c, lo que 

demuestra que esta función est' aiter~da en el case de 

PCI. 
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SUb•iatema oonyugal1 

e A. T E G 
Punci6n de l• acomo -
dacióa mutua, o 

iaterrelaci&a -
25 25 

perHiial., 
10 

grade de libertad1 3 
nivel de ail(Uificancia: o<s 0,05 
¡2 experimental: 40.88 
x2 critica: 6. 25 

l 

35 

o !l. l A. s 

2 3 TOTAL 

25 25 

46 9 1001 

Criterie de rechazo: Si x2e ea igual o menor que x2c -
ae rechaza He 

CONCLUSIOi'll Ea 'l caao de la acomod11ción mi;tu• del su!:. 
eiete11a conyugal¡ la x2e ea ::iayor que la x2c, lo 'JUe -

demueetra que esta función eet' alterada en presencia 
de PCI. 

1unci6a del aubaia -
C A T E G O R I ";, 

te111. parental. o l 

37.5 37. 5 

mocializaci&a 
18 

grado de libertad: 3 

n~vel de eignifioancia1 o<.= 0,05 
x2 txperimental.1 34.85 
X crítica: 6.25 

2 3 

37,5 37.5 

44 64 

TOTAL 

24 150 

Criterie de rechaze: Si x2e ea igual • menor que x2c -
ae rechai:a He 

CONCLUSIONt Eia el caso de la S<>Cialización, f'unci6n del 
subsistema ,arent.al, la x2e ea 11.ayer que la x2c, h que 
demuestra que este eubaiatema ••t' alterado en presen -
cia de paráliaie cerebral infantil. 
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Fu:acionea del 1ubsi8 - CA T B G O a I A S 

tema fraternal. 

aom11etencia 

negtciaci'n 

cooperaci6n 

T O TAL 

o l 2 3 

8.7 21.6 .34.2 l0.5 

9 27 31 8 

8.7 21.6 34.2 l0.5 

8 17 )ó 14 
ll.6 28.6 45.o 14 

12 26 47 13 

29 72 114 35 

grado de libertad1 6 

llivel de aignificancia: d..= Q.05 

x2 elqlerimental.1 4.63 

x2 or!tica1 10.64 

·roTAL 

75 

75 

lOv 

250 

Criterit de rechazo1 Si x2e e1 igual e menor que -

x2o se rechaza He 
CONCLUSION: Ea el 11ubehte11a fr¡¡.ternal la x2

1 H -

menor que la x2c, per lt t~lltt ee rechaza la He; este 
derauestra estadísticamente que este subsistema funciena 
bien en presencia de PCI, lo que n• concuerda cen la r•­
ctlecci&n de datos, lo aateritr debido probablemente a 
que l~ inftrmaci&n tbtenida, ne fue de los hijea, si•• 
de ln padres, 
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