
a

1

Mi- Universidad Nacional Autó*noma de Mexico
1 * *

u"* 

M. 

Facultad de Psicología

ESTUDIO PSICOLOGICO EN ADOLESCENTES CON
PARALISIS CEREBRAL. 

Realizado en el Instituto Nacional de Medicina de

Rehabilitacion de la Secretaria de Salubridad y

Asistencia y en la Asociaci0n Pro- Parallítico Cerebral, 
Institución Mexicana de Asistencia Privada. 

T e s i s R e c e p c i o n a I
Que para obtener el título de: 

11 C E N C 1 A D 0 EN PSICOLOGIA

p r e S e n t a

MARTHA LUZ MUÑOZ ESCOBAR

México, D. F. 1980



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2,:5-b -5 3 - 0 S> 

I So

H. - : 3 4) Z2 _Z

Af - (0 az



A mi Madre

Guadalupe A. Escobar Vda. de Muiioz

Con amor, respeto y gratítud

por su integro ejemplo. 

A H6ctor M. Andrade A. 

Quien con su amor y ternura
supo bríndarme dedicaci6 n y estímulo. 

A mis hermanos

Con cariNo. 

2 42, 0 ", 



A la Psic. Alma Mireya López Arce

Porque con su aféctuosa dirección y
asesoramiento, pude realizar mejor

el presente estudio, 

Al Dr, Leopoldo Melgar Pacchiano

Director del I. N. M. IR. 

Por toda la ayuda y apoyo

desinteresado que me ha proporcionado. 

A la Prof,, Esperanza Bravo

Directora de la A. P. A. C. 
Por las facilidades concedidas

para la realización de este trabajo. 

A G R A D E C I M I E' N T 0

Psic. Irma Anaya Mondrag6n
Psic. Amalia M. de Martinez

Por su valiosa cooperacián. 



I.- Introducci6n

1.- Antecedentes

2.- Conceptos generales sobre Paralisis

Cerebral

3.- Problemas asociados

4.- Conceptos generales sobre el adoles

cente. 

II.- Metodoiogra

1.- Escenario

2.- Poblaci6n en estudio

3.- Instrumentos

4.- Indícadores cli ǹicos
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1. 1 N T R 0 D U C C 1 0 N

Es muy común que las caracteristicas de los

problemas que se manejan en los Centros de trabajo, 

se constituyan en motivos de estudio par a quienes - 
como yo, se inicia en su profesión. 

Desde los últimos aaos de mi carrera y has- 
ta la fecha, en los cuales he tenido la oportuni— 

dad de tratar con personas incapacitadas, he podi- 

do observar que en los paraliticos cerebrales, su - 

ritmo de aprendizaje es progresivo durante la edad

escolar y que al llegar a los primeros años de la - 

adolescencia, se inicia un estancamiento o un de" - 

crecimiento en su rendimiento intelectual. 

Y si de antemano conocemos que la parálisis

cerebral es un padecimiento en el cuál la lesión - 

no es progresiva, nos queda a considerar que el - 

factor que conduce a dicho problema, es el emocio- 

nal. Es por esto, que el trabajo lo enfoqué al co- 

nocimiento de tres de los aspectos emocionales mas

frecuentes',, que tienen una repercusión decisiva en

la integración de la personalidad; dichos aspectos

son: Concepto de si mismo, sentimientos de frustra

ci6n y manejo de agresión. 

Un buen concepto de si mismo es indispensa- 

ble para la adecuada adaptación de la persona a su

medio ambiente, y de ésta manera resulta un factor
de control tanto para el manejo de la agresion co- 

mo de los sentimientos de frustración. 

La estadfsticas recientes, sitúan a la pará

lisis cerebral en el segundo lugar dentro de los - 
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veinte diagn6sticos de invalidez en la República - 

Mexicana: ( cuadro No. 1) 

VEINTE PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE INVALIDEZ

REPUBLICA MEXICANA 1975 - 1977

No. D 1 A 0 N 0 S T 1 C 0 No. Casos

1.~ Poliomielitis 1589 10. 9

2.- Parálisis Cerebral 1559 lo. 6

3.- Amputaci6n de extrem,idades 1246 8. 5

4.- Hemiplejia 797 5» 4

5.- Deficiencia Mental 786 5- 4- 

6.- Hipoacusia 753 5. 1

7.- Daao Cerebral 605 4. 1

S.- Anquilosis 573 3. 9

9.- Retraso de¡ Desarrollo

Psicomotor 541 3. 7

lo.- Parálisis Facial 442 3. 0

Los demás diagn6sticos 3018 19. 7

T 0 T A L E S - - - - - 14, 642 100 % 

Fuente: Registro Nacional de Inválidos. 

En el cuadro número 2, se muestra como la - 

mayor incidencia por edad, se encuentra en los pe- 

rrodos comprendidos de uno a cuatro aRos y de cin~ 
co a catorce aí os: 
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DISTRIBUCION DE LOS PARALITICOS

1EREBRALES SEGUN GRUPOS DE EDAD 1975 - 1978

GRUPOS DE 1 9 7 5 1 9 7 6 1 9 7 7 1 9 7 8
EDAD No. No. No. No. 

1 13 2. 54 7 1. 04

4 205 40. 04 380.- 53.' 67 161 46. 53 292 43. 58

5 - 14 236 46. 09 274 38. 70 163 4-7. 11 286 42. 69

15 - 24 53 10. 35 39 5. 51 19 5. 49 63 9. 40

25 - 44 5 0. 98 13 1. 84 3 0. 87 20 2. 99

45- 64 2 0. 28 2 0. 30

65 y más

T 0 T A L 512 100% 708 100% 346 100% 670 100% 

Fuente: Registro Nacional de Inválidos

Los datos anteriores nos dan la pauta para considerar la in- 

validez como un problema social, en el que tanto el estado como la - 

comunidad deben pugnar activamente para crear los centros de rehabi

litación necesarios para el adecuado tratamiento de este problema; - 

surge aquf también la necesidad M psicólogo de investigar, cono— w
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cer y manejar cifi—ticamente dicho padecimiento. Es - 

por eso, que el presente trabajo constituye un in- 

tento de abordaje al adolescente con parálisis ce- 

rebral, aportando con ello algunas bases para el - 

posterior programa de rehabilitación psicosocíal,- 

sin pretender que las conclusiones de¡ trabajo - - 

brinden un pleno conocimiento de¡ problema, pero - 

si sean de utilidad a quienes se interesen por es- 

te creciente sector de nuestra sociedad. 

1.- ANTECEDENTES. 

Para llevar a cabo dicho estudio, fue menes

ter recabar datos que sobre el estado actual de es

te tipo de investigación existe. Para ello se acu- 

di6 al Centro Nacional de Información y Documenta- 
ci6n en Salud, que depende de la Secretar- a de Sa- 

lubridad y Asistencia ( CENIDS),, al Registro de Te-. 

sis de la Biblióteca Central de la Universidad Na- 

cional Autónoma de México, y al Centro de Investi- 

gaci6n Cientifica y Humanfstica de la Universidad - 

Nacional Autónoma de México ( C. I. C. II.). 

El resultado obtenido es que existen ínfini

dad de estudios sobre parálisis cerebral desde el - 

punto de vista médico, pero con un enfoque psicol6

gico, la información es escasa; se encontró un es- 

tudio de tipo cognoscitivo que no tiene relación - 

con el fin de este trabajo y un estudio realizado- 
pDr el Dr. Phelps, el cual p6dría tener mayor rele

vancia en este caso,` 

El Dr. Phe1ps ( 19), ha» investigado sobre co

mo la limitación motora es un impedimento para el - 

buen desarrollo psicol6ffico de los que padecen pa- 



ráfisis cerebral. Encontr6 algunas caracteristicas

espectficas de los diferentes tipos de parálisis - 

cerebral, particularmente con espasticos y atet6si

cos, observando sus actitudes y emociones. Nos di- 

ce, que el espástico que ha vivido asociado a la

contracci6ñ- de sus muséulos, ha des'arrolládo a - 

través de estas experiencias miedo y aprehensi6n;- 
asf un fuerte ruido o situaciones inusuales, dan - 

lugar a una estímulaci6n para una contracci6n vio- 

lenta que le puede causar miedo, y por ello no es - 

usualmente amigable o extrovertido, ni gusta mucho

de las demostraciones de afecto; porque ocurre con

facilidad que al acariciarlo y abrazarlo, provoque

un reflejo de estiramiento que le causa un enérgi- 

co espasmo muscular. Sin embargo, el enojo no es

tan fácilmente despertado en ellos como en los

otros tipos de parálisis cerebral. 

El atetoL ha experimentado inseguridad - Ld-Q, 

en sus movimientos y no puede estar seguro de lo— 

grar un movimiento deseado, no obstante, en el no - 

hay rigidez y por eso no se presenta el m. ismo mie- 

do que en el espástico afirma el Dr. Phe1ps, agre- 

ga tambien que el atetósico es más extrovertido y - 

amigable, tiene una disposici6n mas alegre, gustan

do de ser mimado y acariciado-;' y aun cuando su c6 - 

era es despertada rapidamente por la frustraci6n- 

de no controlar sus movimientos, no se bloquea en - 

el intento de hacer otras actividades, como le su- 

cede al espástico. En esta investigaci6n, también - 

encontraron que los problemas de personalidad y - 
sus secuelas son mas frecuentes en niaos con Inte- 

ligencia Normal que en los que padecen de Debili— 

dad Mental, as¡ como los que tienen una invalidez - 

severa, pueden presentar un desarrollo emocional - 
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más inestable y su personalidad desadaptada. 

Cabe señalar que a diferencia de¡ trabajo - 

anterior en donde se obtienen rasgos de personali- 

dad especificos de los tipos de parálisis cerebral, 

el presente estudio enfoca globalmente el padeci— 

miento y se limita en tres conceptos emocionales. 

2.- CONCEPTOS GENERALES SOBRE PARALISIS CEREBRAL. 

El primer estudio concreto sobre parálisis - 

cerebral, aparece en el año de 1861, realizado por

el Dr. Willíam J. Littie, quien señala un sIndrome

diPléjiCo espastico encontrado en " 3 niños que - 

presentaron alteraciones en el momento de¡ parto. - 

Este hecho motiv6 a que se le conociera como sin— 

drome de Littie. 

En la primera mitad de este si - lo, el pione9 — 

ro Phelps, escoge el nombre de Parálisis Cerebral- 

P. C.), para designar que la lesi6n causante del - 

cuadro se encuentra en el cerebro; a partir de es- 

te momento y sobre todo en la lla. Guerra Mundial, 

se increment6 el interés por el estudio y trata- - 
miento de la parálisis cerebral. Sin embargo, hubo

muchas discrepancias para unificar el término -y - 
as¡ el concepto ha sido hist6ricamente creado por - 

una actitud rehabilitadora hácia un grupo de eñcé- 

falopatlas, que se caracterizan por presentar gran

des trastornos motores y en menor grado trastornos
mentales ( 4). 

Actualmente la Organizaci6n Mundial de la - 

Salud, define a la parálisis cerebral " como un gru

po de sindromes que se caracterizan por la lesi6n- 



cerebral de tipo irreversible, no progresiva, que - 

ocurre en el periodo de gestaci6n, natal o post- na

tal, que trae como comoconsecuencia anormalidades

en la postura y/ o movimiento y que pueden acompa— 
í arse de defectos perceptuales, visuales, auditi--- 

vos, de feriguaje, debilidad mental y convulsio- - 

nes". 

Para su estudio se ha clasificado a la pará

lisis cerebral, desde el punto de vista etiologico, 

fisiol6gico, topográfico y por su grado de intens -i

dad. 

A) Etiol6q-ico.- Considerando que la parálisis cere

bral no es hereditaria, tenemos entre sus causas

mas frecuentes: 

Madres de edad avanzada

Partos prolongados
Predisposici6n j- 

artos prematuros

Ztor R11

Enfermedades infecciosas ( Rubeola) 
Pre

Alteraciones metab6licas
Natales

Anox i a

CPrematuridad

Natales
jTrauma durante el parto ( f6rceps) 

noxi a

A nalgesi a

Post
raumatismo craneales

Natales
Encefalitis

eningocencefalitis
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B) Fisiológico.- Es la forma cl inica que se ref ¡e- 

re al tipo de trastor~ motriz que depende de la - 

zona de¡ cerebro que haya sido daRada, entre ellas

tenemos: 

a) Espasticidad.- Se caracteriza por una contrac— 

ci6n excesiva M músculo, que se manifiesta por - 

un exagerado reflejo de extensión. La lesión se lo

caliza a nivel cortical . 

b) Atetosis.- Es el aumento anormal de movimientos

involuntarios que. se acompaPían de reflejos.. La le- 

si6n se localiza en los ganglios basales y otras - 
regiones de¡ tracto piramidal. 

c) Ataxia.- Se constituye por alteraciones M - - 
equilibrio. La lesión es de tipo cerebeloso. 

d) Temblor.- Se presentan temblores involuntarios - 

que son reerprocos y regulares en ritmo. Hay le- - 

si6n extensa del sistema extrapiramidal. 

e) Mixta.- Se presentan combinaciones de la lesión

al mismo tiempo. 

C) Topográfico.- Se refiere a la distribución de - 

las extremidades que han sido afectadas, dando lu- 

gar a: 

a) Monoplejias.- Cuando se encuentra afectado un - 

s6lo miembro. 

b) Diplejias.- Se afectan las extremidades superio

res. 
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c)' Paraplejia.- Cuando se afectan las extremidades

inferiores. 

d) Hemiplejia.- Cuando es daRada la mitad de¡ cuen

Po. 

e) Triplejia.- Se encuentran afectadas tres extre- 

mi dades . 

f) Cuadriplejia.- Se afectan las cuatro extremida- 

des. 

D) Intensidad.- Según la intensidad de la lesi6n,- 

se ha clasificado a la parálisis cerebral en leve - 

mediana y severa. 

El Registro Nacional de Inválidos, nos re— 

porta que en los dos últimos años 1977- 1978, la le

sión se presenta mas incidentalmente en forma seve

ra ( Cuadro No. 3).: 



DISTRIBUCION DE LOS PARALITICOS CEREBRALES SEGUN GRADO
DE INVALIDEZ. REGISTRO NACIONAL DE INVALIDOS Cuadro

1 1 - Q

GRADO DE 1 9 7 5 1 9 7

INVALIDEZ No. % NÓ. No. NO. 

LEVE

MEDI ANA

SEVERA

T 0 T A L

87 - 16. 99

213 41. 60

212 41. 41

512 100% 

61 - 8. 61

335 - 47- 32

312 - 44- 07

708 100% 

50 - 14- 45

133 - 38- 44

163 47. 11

346 100% 

Fuente: Dirección General de Rehabilitación

de la Secretarra de Salubridad y Asistencia

3.- PROBLEMAS ASOCIADOS

95 - 14- 18

228 - 34- 03

347 - 51- 79

670 100% 

Como se indicó en la definición de la paralisis cerebral, que

la lesión no solamente produce alteraciones neuromusculares, 
sino - 

que frecuentemente se puede acompaRar por: 

A) Deficiencia Mental.- La Asociación Americana para la Deficiencia~ 

Mental la define " como todo funcionamiento intelectual por debajo '- 

de¡ promedio general que se origina durante el perfodo de desarrollo, 

asociado con la alteración de la cnnducta de adaptaci6n". 



11

Según la definición de la Organización Mun- 

dial de la Salud, se presenta en dos formas: una, - 

la debida a causas ambientales sin alteración de¡ - 
Sistema Nervioso Central ( Retardo Mental) y la de- 

bida a padecimientos del Sistema Nervioso Central - 

Deficiencia Mental) ( 18). Por lo general, la de— 

terminación de la deficiencia mental se hace en ba

se a los resu-ltados obtenidos de pruebas normaliza

das de Inteligencia, las cuales remiten el resulta

do en un Cociente Intelectual ( C.¡.). 

Los criterios que actualmente se utilizan - 

para indicar los diferentes niveles de la Defícien

cia Mental son: 

e. 1 1, E Q U 1 V A L E N C 1 A CR 1 TER 10

60 - 69 Def i" c í' enc ¡*a Menta 1 ' Superf i ¿ i a* 1 Educable

50 - 59
11 Ir Med i a Entrenable

40 - 49 Profunda Entrenable

39 Profunda Custodiable

Varios investigadores como Hol-imann, Ander— 

sen, Asher; nos refieren que aproximadamente la mi

tad de las parálisis cerebrales, muestran Intelí— 

gencia Normal o grados ligeros de debilidad mental. 

Hansen encontró diferencias considerables, al ob— 

servar que el defecto psrquico es mayor cuanto más

i ntensos son 1 os def 1 Cí ts motores; as 1 en 1 as mono- 

plejias se encuentra Inteligencia Normal en un 75% 

de los casos, en las tetraplejias sólo un 17% sin - 

déficit intelectual ( 11). 

B) Trastornos de¡ Lenguaje.- Se ha considerado que
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el lenguaje es la forma de comunicación mas evolu- 

cionada en el ser humano, que va paralelo al desa- 

rrollo psicomotriz y que se expresa gracias a la - 

maduración neurol6gica y psicoafectiva. Entre las - 

alteraciones de¡ lenguaje más frecuente que puede - 

presentar el paralítico cerebral se encuentran: 

a.- Dislalias.- Comprenden el defecto de la pronun

ci ación. 

b.- Disartrias.- Se refiere al trastorno de los mo

vimientos articulatorios que obedecen a una modifi

caci6n de la función neuromuscular. 

c.- Disritmias.- Es una alteración en el ritmo M

habla. 

d.- Disfonras.- Son los defectos que se presentan - 

en la voz debidas a las anomalías larrngeas o res- 

piratorias. 

C) Trastornos de la Audi¿-_i6n.- Incluye la sordera - 

total y la hipoacusia en sus diferentes niveles: - 

superficial, media y profunda. 

D) Trastornos visuales.- Entre los que se presen— 

tan con mas incidencia en el parairtico cerebral - 

son: el estrabismo y la limitación de la velo¿ ldad

para seguir estímulos. Y como sabemos, el estrabis

mo va a dar lugar a problemas perceptuales tales - 

como la dificultad en la coordinación visomotora,- 

en el discernimiento de figuras, de espacio, acele

ración y movimiento. 

E) Alteraciones perceptuales.- Dentro de la teorra
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de la Gestalt, se considera a la percepción " como - 

un proceso psicológico, interpretador de la infor- 

mación". Este proceso depende a su vez de la ínte- 

gración M Sistema Nervioso junto con todo el or- 

ganismo; asr pues, se maneja el término de percep- 
cion como un fenómeno psicológico que el propio in

díviduo maneja, organiza e interpreta ( 18). 

En el parairtico cerebral se encuentra alte

rada ésta capacidad, es decir, no integra lo que - 

percibe como una unidad, sino que existe una diso- 

ciaci6n que se manifiesta en la incapacidad de con

ceptualizar cosas separadas para unirlas en un to - 

do reconocible ( 6), de tal manera, que al observar

la evaluación de la percepción visual en sus cinco

áreas estudiadas por Marianne Frostig, se encuen— 

tran alteraciones en el rendimiento de¡ parairtico

cerebral en cualesquiera de las ¡ Sreas:- coordi' a-- 

cí6n visomotora, discriminación figura -fondo, cons

tan¿ ia de formas, posici6n en el espacio y/ o rela- 

ciones espaciales. 

E) Epilepsia.- El término epilepsia es una palabra

de origen griego que significa " ser asido violenta

y repentinamente"; por este motivo, desde la anti- 

güedad se le utiliza para designar una enfermedad - 

que se manifiesta con crisis. La forma en que di— 

chas crisis se presentan en los paraifticos cere— 

brales es muy diversa, ya sea por episodios breves, 

periódicos, transitorios o esporádicos ( 18). Los - 

tipos más frecuentes son: 

a.- Gran Mal.- Se presentan generalmente ataques - 

generalizados con o sin aura.. en forma de vértigo, 

desmayo o molestias gástricas, posteriormente los- 
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enfermos caen al suelo sin conocimiento, después - 

viene un periodo de convulsi6n t6nica, finalizando

as¡ la convulsi6n para dar lugar a una gran necesi

dad de sueño. 

b.- Pequeño Mal.- Se manifiesta con movimientos de

la cabeza, extensi6n de los brazos y flexi6n de - 
las piernas o también por una brusca pérdida de la

conciencia, recuperándose repentinamente sin que - 

el paciente se percate de ello; durante la crisis - 

cesa toda actividad motora. 

c.- Crisis psicomotoras.- Se caracterizan por pre- 

sentar fen6menos psrquicos y fisicos. Winicio se

presenta con sensaci6n de miedo, acompañandose o - 

no de alucinaciones acústicas u 6pticas y con movi

mientos estereotipados. 

En la investigaci6n realizada por Hansen, - 

Asher y Shonell en el año de 1969, encontraron que

uno de cada cuatro pacientes con parálisis cere- - 

bral presentan epilepsia, habiendo mayor indice en

las tetrap,léjias que alcanzan de un 40 a 60% ( 11). 

4.- CONCEPTOS GENERALES SOBRE EL ADOLESCENTE. 

El término adolescencia significa " crecer" v

marca el pertodo de crecimiento acelerado que pre- 

cede a la pubertad y separa a la niñez de la juven

tud. Es una fase de ocho a diez aPíos aproximadame2
te de duraci6n. Se constituye por tres etapas: - 

pre -pubertad, pubertad y post -pubertad, en la que - 

culmina el desarrollo de los 6rganos sexuales y de
su funcí6n. Estas et ' apas son origen y resultado a- 

la vez, de numerosos fen6menos tanto biol6gicos, - 
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psfquicos como sociales, que le abrirán paso a una

perspectiva de colaboraci6n y actividad social. En

esta etapa se van a dar cambios fisicos, fisió169i

cos, intelectuales y sociales; la necesidad de un- 

reájuste total ante las nuevas normas de valor, - 

que son producto de un distinto enfoque afectivo,- 

asi como el uso del pensamiento abstracto. Todo - 

ello va a producir un¿ desequilibrio en el adoles— 

cente y por ende resulta una etapa sumamente crrti

ca. 

Entre los cambios fisiol6gicos se inicia - 

una actividad glandular, en donde la hip6fisis rea

liza una funci6n gonadotr6pica, dando lugar a que - 

el ovario produzca progesterona y los testiculos - 

testosterona. Ya completa la actividad sexual de¡ - 

adolescente, la secreci6n de la corteza suprarre— 

nal contribuye a fortalecer accionen feminizantes- 

y viriles de las glándulas sexuales, asf como de - 

la activí dad inter'sexual . 

Al mismo tiempo que se sucitan estos cam- - 

bios, se producen cambios en el desarrollo cognos- 

citivo. Según la teoria de Piaget ($ 78), el adoles- 

cente se caracteriza por tener un pensamiento a ni

vel abstracto, lo cual va a afectar la idea que el

adolescente tiene de si mismo; coiníenza a dirigir - 

sus nuevas facultades hacia adentro, tornándose in

trospectivo, analitico y autocrftico. Y es gracias

a esta maduraci6n cognoscitiva, que el adolescente

puede enfrentarse al desarrollo de los valores y - 
principios morales, al enjuiciamiento de los con— 

ceptos y a la conciencia de si mismo, que se va a - 

reflejar en sus relaciones interpersonales, en el - 

desarrollo de las metas futuras y de los planes de
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vida que caracterizan al adolescente. Para Freud, - 

los cambios de conducta que se presentan en la ado

lescencia tales como la agresividad, estan vincula

dos precisamente con las alteraciones fisiol6gicas

que también van a provocar emociones negativas co- 

mo son la depresión, la ansiedad, el desgano, la - 

tensión, la inestabilidad.*, 

Allison Davis ( 12), al estudiar la relací6n

de la persona con su medio, propone el término de - 

Ansiedad Socializada" para designar a un agente

de motivación y presi6n que conduce a un proceso
de socialización. Aqui la cultura representa un

factor preponderante, ya que ella determina cuales

serán las gratificaciones que el adolescente obten

drá de sus logros.. 

El aumento de la " ansiedad socializada" es- 

trpico M adolescente, ya que debe enfrentarse a - 

conductas que le son desconocidas, tales como el - 

prepararse para un trabajo, la adaptación heterose

xual, el ganar prestiffi-o­ y amigos, obtener la acej2
taci6n de un grupo, satisfacer sus propias necesi- 

dades sociales, etc. 

Arnold Gesell ( 7), menciona que las caracte

ristícas evolutivas que son fundamentales en el j_e
sarrollo de¡ " yo", se ponen de manifiesto en los - 

primeros cinco ai5os de vida, y de los cinco a los - 

10, se producen nuevas formas en que el ' Iyo" habrá

de seguir madurando en el ciclo comprendido entre - 

los diez y dieciseis aFíos. Gesell dice que para el

desarrollo de la autoconcíencia y autoestimaci6n,- 
se poseen mecanismos de protección que van a ayu— 

dar para aceptar lo bueno y rechazar lo malo; aun- 
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cuando estas adquisiciones se hallan básicamente - 

determinadas por la experiencia obtenida en el ho- 

gar, la escuela y la comunidad. 

Con respecto a la conducta sexual, Kinsey - 
18) nos informa que -en el Ultimo siglo, ha aumen- 

tado el conocimiento de los muchachos acerca de lo

que son las poluciones nocturnas, la menstruací6n, 

erecciones, la funci6n reproductiva.. En las inves- 

tigaciones que 61 ha realizado con adolescentes -- 

normales, encontr6 un incremento de las activida-- 

des especificamente sexuales, incluyendo la mastur

baci6n; al parecer dice, que los cambios que se

presentan en nuestros dias sobre la masturbaci6n

no es en la conducta misma, sino que se manifiesta

en una reducci6n de los sentimientos de miedo y - 

culpa, teniendo asr una mayor objetividad e infor- 

maci6n cientrfíca. 

A) El Adolescente con Parálisis Cerebral én la Fa - 

mi 1 ¡ a. 

Cuando estudiamos las distintas relaciones - 

que existen entre los padres y su hijo con paráli- 
sis cerebral, nos encontramos con tres actitudes - 

fu ndament a 1 es - 

a) Sobreprotecci6n.- Cuando los padres o uno de - 

ellos renuncia a su independencia para dedicarse - 

ünicamente a su hijo, provoca con ello un desequi- 

librio en las elacíones con los otros miembros de

la familia y además un resultado nocivo en el pro- 

pio muchacho, ya que puede conducirlo al' desencade

nam*iento de conductas de agresi6n, dependencia y - 
suma manipulaci6n hacia los demás. 
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b) Sentimientos de rechazo.- Cuando la madre desa- 

rrolla sentimientos de culpa por tener un hijo con
parálisis cerebral, va a provocar que las actitu— 

des que tenga hacia 61 sean variables, es decir, - 

en ocasiones puede tratarlo indulgentemente, en - 

otras lo hará con indiferencia, o cuando es presa - 

de su propia frustraci6n lo manifestará en su tra- 

to, originando frustraci6n y ansiedad en el chico. 

c). Sentimientos de afecto.- Este tipo de relacíon- 

caracterizado primordialmente por afecto, resulta - 

ser el más objetivo, porque si bien la madre satis

face las necesidades del ni¡ lo, no se deja envolver

por completo de¡ problema, logrando que 61 adquie- 

ra seguridad, independencia y aceptaci6n por el - 
resto de la familia, asi como de los amigos. 

Como sabemos, las primeras etapas de rela— 

ci6n padres -hijo, son básicas para el posterior en

frentamiento a los cambios y exigencias que se le - 

presenten al adolescente en ésta nueva etapa que - 

está experimentando. 

B) El Adolescente con Parálisis Cerebral y su me— 

dio Sociolaboral. 

Cuando el adolescente arriba a esta etapa, - 

podemos pensar que ha tenido la oportunidad de re- 

cibir un tratamiento rehabilitatorio e instrucci6n

escolar, y esto le ha permitido la posibilidad de - 

ampliar sus relaciones interpersonales, de satisfa

cer la necesidad de juego y recreací6n que lo enc a

minaran al proceso de socializaci6n, lo cual le va

a permitir disminuir el sentimiento de inferiori-'- 

dad y revalorar la confianza en si mismo. Sin em— 
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bargo, cuando concluye su escolaridad, disminuyen - 

las oportunidades que le ofrece la rehabilitaci6n, 

debido a que existen pocas instituciones que ofre- 

cen servicios de rehabilitacíon profesional o de - 

Talleres; además los requisitos que se solicitan - 

en dichas instituciones, dificilmente son alcanza- 

das por los adolescentes con. parálisis cerebral.. Y

es precisamente por todo esto, que se inicia nueva

mente la angustia y ansiedad de los padres junto - 

con la de¡ muchacho, por encontrar un lugar en que

se le ofrezca actividades que pueda ejecutar de - 
acuerdo a sus limitaciones. Aquf la participaci6n- 

M Orientador Vocacional juega un papel importan- 

te, ya que aunado al equipo multidisciplínario, p2

drán sugerir tanto al individuo como a su familia - 

el planteamiento de la mejor soluci6n al problema. 

Los datos recopilados por el Regístro Nacio

nal de Inválidos nos informan sobre el número de - 

muchachos que han tenido la oportunidad de tener - 

una formaci6n escolar, asf como el dato de aque- - 

llos que han podido desarrollar una actividad ocu- 

pacional . ( Cuadro No. l.) . 



DISTRIBUCION DE LOS PARALITICOS CEREBRALES SEGUN GRADO
ESCOLAR. REGISTRO NACIONAL DE INVALIDOS

REPUBLICA MEXICANA 1975- 1978

Cuadro No. Z

ANO
ANALFA

BETO. 

PRIMA

RIA. 

SECUN

DARI 

COMER

CIO.— 

VOCAC

PREPA'. 

PROFE

SIONAL

TECNI

CAS.— 

TO-- 

TAL

1975 142 82 16 1 22 263

1976 176 71 5 3 2 2 7 266

1977 140 24 1 1 166

1978 238 58 9 2 6 1 4 318

En la poblaci6n de 10 aPíos y más. 

Fuente: Secretarra de Salubridad y Asistencia. 
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11. METODOLOGIA

Objetivo.- La finalidad de¡ presente estu— 

dio es obtener algunos conocimientos acerca de¡ - 

concepto de si mismo, sentimientos de frustración - 

y manejo de agresión, que nos ayuden a abordar con

maypr certeza el problema que a ésta edad experi— 

menta el adolescente con parálisis cerebral, y de - 
esta manera contribuir a los objetivos de la reha- 

bilitaci6n psicosocial, que incluyen la adaptación

de¡ sujeto consigo mismo, con su familia y poste— 
riormente en la comunidad como miembro productivo. 

Para llevar a cabo

rr16 al Método Cirnico qu

E?<per i me nt al . 

dicho estudio, se recu— 

contrasta con el Método

El método Cirnico es de origen médico, tie- 

ne la utilidad de ayudar al individuo a resolver - 

sus problemas, ya sean de Ndole emocional, voca— 

cíonal o de otro tipo; se usa sobre todo para el - 

examen de casos individuales para llegar a conclu- 

siones diagn6sticas y tambi6n para poner en eviden
cia datos útiles para planear hipótesis. Entre al- 

gunas de las tecnicas de que se sirve tenemos la - 

entrevista, la administración de pruebas psico169i

cas, cuestionarios biográficos, la observación, - 

etc. 

Poir lo tanto, como se observa, las caracte- 

ri s̀ticas de dicho método, le dan la categoria de - 

estudio piloto, en donde las hipótesis que puedan - 

extraerse de¡ contexto citnico, sean suceptibles - 

más adelante de ser sometidos a una comprobación - 

más rigurosa. Por tal motivo, se seleccionó este - 
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método por ser el que más se ajusta a las necesida

des y enfoque del presente estudio. 

Para lograr lo anterior, se procedí6 de la - 

siguiente manera: 

1.- ESCENARIO.- Actualmente en la Cd. de México, - 

se cuenta con algunas instituciones que ofrecen - 

los servicios de Rehabilitaci6n para personas que - 
padecen parálisis cerebral. Entre ellas tenemos: - 

al Instituto Nacional de Medicina de Rehabilita-'- 

ci6n ( I. N. M. R.), dependiente de la Direcci6n Gene- 

ral de Rehabilitaci6n de la Secretaria de Salubri- 

dad y Asistencia; ubicado en Mariano Escobedo No. - 

150, y a la Asociaci0n Pro- Paraiftico Cerebral - - 

A. P. A. C.), Instituci6n Mexicana de Asistencia Pri

vada, que se encuentra en la calle de Dr. Arce No « 

104, Col. Doctores. Dichas instituciones se han - 

propuesto seguir los lineamientos que marca los ob

jetivos de la Rehabilitaci6n, desde un punto de - 

vista integral, es decir, abarcan toda una gama de

personal especializado, que en conjunto valoran - 

las capacidades de¡ paciente y diseí5an los progra- 

mas individuales de tratamiento. 

Ambos lugares ofrecen servicios de especia- 

lidades médicas y paramédicas, tales como - 

A) Terapia Fisica y Ocupacional.- En estos departa

mentos se realiza la terapia bajo la prescrípci6n- 

de¡ tratamiento indicado por el médico en Rehabíli

taci6n; tienen como objetivo primordial lograr que

el paciente sea lo más independiente posible en - 

sus actividades de cuidado personal. 
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B) Terapia de Lenguaje.- Tiene como meta lograr la

articulacion, construcción, organización y estruc- 

turaci6n de¡ lenguaje, con el fin de utilizarlo co

mo un medio necesario para lograr la comunicación! 

e ínterrelación con sus semejantes

C) Trabajo Social.- La aportación de este departa- 

mento es entre otras, dar al paciente y a su fami- 
lia, datos de los servicios que se imparten, va' lo- 

rar sus recursos socioecon6micos, establecer cuo— 

tas de tratamiento, estudios de habitaci6n, etc. 

D) Psicoiogra.- Ofrece los servicios de evaluación, 

diagnóstico y tratamiento, realizando estudios de - 

Inteligencia, Personalidad, Maduración, Vocacíonal

y Ocupacional, dando tambien reforzamientos tera— 

péuticos por medio de planes demiciliarios; oríen- 

tac16n familiar, control perrodico de¡ caso, asf - 

como el servicio de' Psicoterapia cuando el caso lo

requiera. 

E) Escuela.- Imparte Educación Especial para para- 

Ifticos cerebrales, dando instrucción escolar des- 

de pre -primaria hasta primaria en el I. N. M. R. y -- 

hasta preparatoria en la A. P. A. C. - 

F) Taller.- El taller de¡ I. N. M. R. es prevocacio-- 

nal, preparándose a lo alumnos en el uso de herr¿- 

mientas en general, para un posterior desempeño en

actividades inespecfficas; ofreciendo de esta mane

ra, conocimientos básicos sobre carpinteria, elec- 

tricidad, macanografia, etc. 

Los talleres con que cuenta la A. P. A. C. dan

la oportunidad de tener en forma simultánea tanto- 
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el aprendizaje y la habilidad en los diferentes- - 

oficios que imparte, ast como el poder poner a la - 

venta él producto de su labor.. permitiendo con - - 

ello, que los muchachos experimenten la satisfac— 

ci6n de sentirse útiles aportando algo a su comuní

dad. 

2.- POBLACION EN ESTUDIO. - 

De cada institución descritas anteriormente

se incluyó a los alumnos en perrodo adolescente p.Él
ra integrar un solo !grupo. 

La técnica que se utilizó para formar la - 

muestra, fue la de¡ Método no Aleatorio de Mues---- 

treo, que se basa en el juicio personal de¡ exami- 

nador, mismo que determina que tipos de sujetos -- 

van a ser tomados en cuenta para el estudio. ( 17). 

Se escogió este tipo de procedimiento, debí

do a que después de entrevistar a los miembros de¡ 

grupo, se observó que los que padecran les.i6n seve

ra, carecran de la capacidad de¡ habla y/ o presen- 
taban movimientos sumamente rf9íd,os o muy incoordi

nados, de tal manera que se imposibilitó el traba- 

jo con ellos. 

De este modo, la población total fue de 35- 

adolecentes y al proceder a la selección, quedó un

grupo para estudio integrado por 20 sujetos. 

A continuación se presenta la distribución - 

de los casos de la población original ( 35 adolecen
tes) tomando en cuenta; 
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Cuadro No. 1
1 1
l EDAD NO. CASOS, PORCENTAJE 1

T 0 T A L 35 100 % 

Como se observa, el 40% de la población cae

dentro de las edades de 15 a 17 años, el 25% de 18

a 20 allos, el 17% corresponde al periodo de 13 y - 
14 aPíos, uw11% a los 12 aaos y sólo un 5% dentro - 

de los 21 aaos. 

12 4 11- 43

13 3 8. 57

14 3 8. 57

15 4 11- 43

16 5 14. 29

17 5 14. 29

18 3 8. 57

19 3 8. 57

20 3 8. 57

21 2 5. 71

T 0 T A L 35 100 % 

Como se observa, el 40% de la población cae

dentro de las edades de 15 a 17 años, el 25% de 18

a 20 allos, el 17% corresponde al periodo de 13 y - 
14 aPíos, uw11% a los 12 aaos y sólo un 5% dentro - 

de los 21 aaos. 
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO

Cuadro No. 2

SEXO NO. CASOS PORCENTAJE

Masculino 17 48. 6

1

L- Femenino 18 51. 4

T 0 T A L 35 100 % 

Como muestra la tabla, la población femeni~ 

na estudiada, es sensiblemente igual en frecuencia

que la masculina. 

DISTRIBLICION DE LA POBLACION POR DIAGNOSTICO

MEDI CO

DIAGNOSTICO NO. CASOS PORCENTAJE

Cuadr i pares í a
17 4.8. 57

Atetós i ca

1' Hemiplejia
13 37. 14

Espást i ca

Cuadr i pares i a
5 14.. 29

At áx Ii c a

T 0 T A L E S 35 100 % 

La mayor incidencia de la población, presen

ta la forma clfnica de Atetosis, le continúa la - 

forma espástica y en menor porcentaje la forma atá

xica, siendo el 63% con afecci0n de los cuatro - - 
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miembros y el 37% restante mostrando lesi6n de la - 

mitad de¡ cuerpo. 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRADO

DE INTENSIDAD Cuadro No,. 4

GRADO NO. CASOS PORCENTAJE

LEVE 6 17. 14

MODERADA 14. 40. 00

1 SEVERA 15 4.2. 86 — 1

T 0 T A L 35 100 % 

El grado de intensidad más frecuente de la- 

poblaci6n estudiada fue el de tipo severo, siendo - 

en porcentaje sensiblemente igual al grado modera- 

do y s6lo un 17% presenta lesi6n leve. 

DISTRIBLICION DE LA POBLACION POR

CAPACIDAD INTELECTUAL Cuadro No. 5, 

1
1

C. I. CRITERIO NO. CASOS PORCENTAJE

go - 109 Normal 12 34. 29

so - 89 Subnormal 9 25. 71

70 - 79 Borderline 8 22. 86

69 D. M. S. 6 17. 14. 

T 0 T A L 35 100 %_ 

El porcentáje más significativo corresponde

a Inteligencia Normal, seguido por el Subnormal y - 

el 40% restante cae dentro de la Deficiencia Men— 
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR

GRADO DE ESCOLARIDAD Cuadro 6

1 GRADO ESCOLAR NO. CASOS PORCENTAJE  

2o. de Primaria 8 22. 85

30. 6 17. 16

4o. 3 14. 29

5o. 5 14. 

6o. 5 14. 29

lo. de Secundaria 5 14. 29  

2o. 2. 85

2 5. 713o. 

T 0 T A L 35 100 % 

El grado escolar más incidente fue el ' o. - 

aPío de primaria; encontrándose un igual porcentaje

para los ultimos dos grados de primaria y el prime

ro de secundaria y sólo un 9% para los dos últimos

años secundarios. 

Como se observa en el Cuadro No. 4, la po— 

blación severamente incapacitada forma el 4.2% de¡ - 

total de la muestra con un número de 15 sujetos; - 
fue debido a ésta variable por el que se escogió - 

el tipo de método antes descrito, en el cuál se ba

so el juicio personal para seleccionar los casos - 

a estudiar. Una vez,' designados los adolescentes - 

aptos para someterse a estudio, el grupo obtenido- 
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de la muestra quedó modificado, siendo estos cam— 

bios observados en la distribución de las frecuen- 

cias de las variables antes expuestas y quedando ~ 
el grupo formado por 20 sujetos distribuidos de la

siguiente manera: 

a) Edad: de 12 a 20 allos

b) Sexo: Masculino y Femenino

c) Diagnóstico: Paralisis Cerebral ( en sus diferen

tes modalidades). 

d) Grado de Severidad: de Leve a Moderada

e) Escolaridad: Primaria ( en cualquiera de sus gra

dos) . 

f) Nivel de Inteligencia: Deficiente Mental super- 

ficíal, a Normal ( según - 

escala de WechsIer). 



31

DISTRIBUCION DE LA POBLACION

POR EDAD Cuadro No- 1

EDAD
i

NO. CASOS 1
12 2

13

14 2

15 2

16 4. 

17 5

18 2

19 1

20 2

T 0 T A L 20

Como se aprecia, la mayor frecuencia se da - 

entre los 16 y 17 aPíos, que corresponden al 26% - 

de¡ total de¡ grupo, cayendo el resto de las eda— 

des entre el 5%, a excepcí6n de la edad de 19 aaos, 
que corresponde al 3% aproximadamente, 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION

POR SEXO Cuadro No. 2
r - 

SEXO NO. CASOS

Masculino 10

FFeme ni no

T 0 T A L 20
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El grupo evaluado quedó con el mismo numero

de representatividadpor sexo... 

DISTRIBLICION DE LA POBLACION

POR DIAGNOSTICO MEDICO Cuadro No. 3
1 - 1

1 DIAGNOSTICO NO. CASOS 1

Cuadr í pares i a

At et6s i c a

llemiplejia
5

Espastica

Cuadr i pares i a

Atáxica

T 0 T A L 20

La mayor frecuencia de¡ grupo estudiado pre

senta Parálisis Cerebral de tipo Atet6sico con

afección de sus cuatro extremidades. 

DISTRIBLICION DE LA POBLACION

POR GRADO DE INTENSIDAD Cuadro No. 

GRADO NO. CASOS

LEVE

MODERADA 1

T 0 T A L 20

Como se observa, hay mayor frecuencia en el
grado de intensidad moderada, y en menor propor- - 

ción la de tipo leve. 



DISTRIBLICION DE LA POBLACION

POR CAPACIDAD INTELECTUAL Cuadro. No. 

C. I . CR I TERI 0 NO. CASOS

90 - 109 Normal 10

80 - 89 Subnormal 6

70 - 79 Borderline 2

69 Dr; M. S. 2

T 0 T A L 20

33

La capacidad intelectual más frecuente fue - 

de tipo normal, seguida por la subnormal, y en - - 

igual incidencia el bordeline y deficiente mental. 

DISTRIBLICION DE LA POBLACION

POR ESCOLARIDAD Cuadro

i
No. 6

T 0 T A L 20

2o. de Primaria 6

3o. 3

4o. 1

5o. 3

6o. 3
1

lo. de Secundaria 2

2o. 

Zn - 

T 0 T A L 20
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El mayor número de casos se encuentra en el
2o. a lo escolar, y el mlni'mo en los dos últimos - 

años secundarios. 

3»- INSTRUMENTOS. 

Una vez seleccionado el grupo, se procedió - 

a elegir los instrumentos de medición psicológica, 

los cuales se utilizaron para obtener con mayor - 

certeza posible, las caracteristicas a investigar: 

concepto de si mismo, manejo de agresión y senti— 
mientos de frustración, que se presentan en el ado

lescente paralitico cerebr¿ l. Dicha elección se - 

vi6 afectada al considerar las incapacidades de - 

los sujetos, tales como la incoordinaci6n motora - 

fina, trastornos de¡ lenguaje, alteraciones perce£ 

tivas, etc.., lo cual provocó el utilizar no los ins

trumentos más apropiados, sino aquellos que se - - 

ajustaron a las capaéidades residuales de los que - 

integraron el grupo. De esta manera, se utilizó la

entrevista, con la finalidad de recopilar datos - 

personales en todas sus áreas. Primeramente se en- 

trevistó a los sujetos en forma individual y poste

riormente a los respectivos padres que se pudieron

localizar. 

Para evaluar la capacidad intelectual se em

plearon los test de Inteligencia de WechsIer - - - 

YISC~WAIS). Debido a la utilidad que proporcionan

en el área diagnóstica, es decir, a diferencia de - 

otros test de Inteligencia, se constituye por va— 

rias pruebas homogeneas, en donde cualquiera de - 

ellas , pone en juego una función especifica o todo

un conjunto de funciones, además por poder trans— 

formar los puntajes naturales de cada subtest en - 
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un puntaje pesado, resultan directamente compara— 

bles. 

Tanto la prueba de Wisc para escolares, y la

M Wais para adultos, están formados por dos - - 

áreas, la Escala Verbal y la Ejecutiva y cada una - 
remite su respectivo Cociente Intelectual ( C.¡.): 

Información

Comprensión

Escala Aritmética

Verbal Semejanzas

Vocabulario

Retención de Drgitos) 

Figuras Incompletas

Esca 1 a
Díseao con bloques

Ejecutiva
Ordenamiento de figuras

Composición de objetos

Simbolos de dí`gitos

Se han clasíficado dichos subtest en base a

la funcion que miden y as¡ tenemos: 

Subtest esencialmente Verbales.- Está cons- 

titufdo por Vocabulario, Informaci6n, Semejanzas y
Comprensión, los cuales nos daran un conocimiento - 

general acerca de la dotación natural, estimula- - 

cion medioambiental, formaci6n conceptual y grado - 

de juicio práctico que presente' eI' sujeto. 

Grupo de Atenci6n y Concentración.~ Esta - 

formado por Aritmética y Retenci6n de Digitos, los

cuales nos van a informar acerca del tipo de aten- 

ción pasiva y automática y de la capacidad de con- 



36

centración como un esfuerzo voluntario que caracte

rice al sujeto. 

Grupo de Coordinación visomotora.- Lo inte- 

gran los subtest de Composición de Objetos, DiseRo

con Bloques y Simbolos de Df9ltos, que suponen una

actividad motriz esencial seguida por la organiza- 

ción visual, la cual incluye la capacidad de anal¡ 

sis y sintesis. 

Grupo de Organizaci6n visual.- Está formado

por Ordenamiento de figuras y el subtest de Comple

tamiento de figuras, que implican la aptitud de an

ticipación y planeación, as¡ como el esfuerzo vo . - 

luntario, sistemático y selectivo de la atención. 

Al aplicar dichas pruebas, fue necesario -- 

adaptar algunas de sus prescripciones, por ejemplo, 

no se consideró el Irmite de tiempo establecido en

algunos subtest, debido a la incoordinación motora

de los sujetos; en otros no se aplicó el test com- 

pleto, considerándose únicamente el Cociente Inte- 

lectual de la escala Verbal o Ejecutiva según el - 

caso para dar el diagnóstico de Inteligencia. 

Para evaluar el area de Personalidad, se -- 

utilizó la prueba de Frases Incompletas de Sacks, - 

el Dibujo de la Figura I- lumana, el Cuestionario de- 

Machover Dirigido y el Test de Asociación de Pala- 

bras. 

La prueba de Frases Incompletas de Sacks, - 

es una variación de¡ método de Asiciaci6n de Pala~ 

bras, que ha pasado por varias fases hasta llegar - 

al aspecto proyectivo. 
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Y a pesar de que se considera que la infor- 

maci6n que proporciona es mas restringida que las - 

de otras técnicas como el Rorschach 6 el Test de

Apercepci0n Temática ( T. A.T.), ha demostrado que

puede proporcionar una orientaci6n general del su- 

jeto;. El test completo consta de sesenta pregun— 

tas que han sido destinadas a obtener material cir

nico significativo en cuatro areas basicas: 

a) Fam i 1 í a

b) Sexo

c) Relaciones interpersonales

d) Concepto de sr mismo. 

Dichas áreas estan formadas a su vez por 15

actitudes; asr el área de la familia incluye tres - 

series de actitudes: hacia la madre, hacia el pa— 

dre y hacia la unidad familiar. El área de¡ sexo

incluye las actitudes hacia las mujeres y hacia
las relaciones heterosexuales. El área de Relacio- 

nes Interpersonales está constitutda por actitud - 

hacia los amigos y conocidos, colegas en el traba- 

jo o escuela, los superiores en ambas esferas y -- 

los subordinados. El concepto de sr mismo involu— 

cra temores, sentimientos de culpa, metas y actítu

des con respecto a las propias capacidades, el pa- 

sado y el futuro. La manera en que se administr6,- 

fue en forma individual, siendo el examinador el - 

que registr6 por escrito las respuestas de¡ sujeto. 

El Test de¡ Dibujo de la Figura llumana, cae

dentro de la tecnica proyectiva de analizar dibu— 

jos, la cual ha sido criticada por carecer de va¡¡ 

dación experimenta¡ suficiente, ya que algunos au- 

tores opinan que es suceptible de conducir a formu
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laciones erróneas y además que la confíabilidad y - 
validez de los juicios basados en el análisis de - 

dibujos es aún inadecuada. Sin embargo, pese a es- 

tas criticas, el procedimiento M dibujo puede

verse como un test situacíonal, en el que se le

presenta al sujeto un problema, en donde para re— 

solverlo manifiesta una conducta verbal expresiva - 

y motora. ( 1). El supuesto de este test para algu- 

nos citnicos como Machover, es de que el dibujo es

la proyección de la imagen corporal o del concepto

de si mismo; y ésta es precisamente la premisa que

se considerí6 en él estu'dío para reálizar* la' inter- 

pretaci6n de los dibujos, con la variante de no to

mar en cuenta la calidad de. las Irneas, dado el~ - 

problema de incoordinaci6n motora que presentan. 

El Cuestionario de Machover dirigido se uti

izó en lugar de la narración de la historia de ca
da dibujo, debido a la dificultad de la expresión - 

verbal y/ o motora de los sujetos; ello nos permi— 

ti6 ampliar y corroborar la información obtenida - 

por el resto de los test. 

El test de Asociación de Palabras tiene por

objetivo descubrir el contenido ideacional que al - 

sujeto le resulta diffcil transmitir, Las áreas -- 

emocionales perturbadoras se deducen del contenido

de las palabras de estfmulo y reacción, en las cua

les se producen perturbaciones de asociación. 

Cabe mencionar, que al proceder a la aplica

cíón de dicho test, primeramente se obstaculizó -- 

considerar el tiempo de respuesta que marca la - - 

prueba ( para ello se tomó el conteo de tiempo has- 

ta el primer sonido emitido o gesto de articula- - 
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ción), otro problema fue al, realizar la cuantifica

ci6n de las respuestas, no hubo confíabilidad en— 

tre el resultado de los examínadores, todo esto au

nado a la deficiente adaptación general de los su- 

jetos, provocó un bloqueo en las reacciones asocia

tivas. De esta manera, el test resulto inválido, - 

por lo tanto, los datos que nos arrojó no se inclu

yen en el trabajo. 

De esta forma, se utilizaron las pruebas de

WechsIer para obtener diagnóstico de Inteligencia- 

C. I.), la prueba de Frases Incompletas para adquí

rir información sobre las cuatro áreas básicas M

sujeto, el test de¡ Dibujo de la Figura llumana y
el Cuestionario de Machover, para extraer datos

cualitativos del problema a estudiar y a la vez co

rroborar los resultados entre dichas pruebas. 

4.- INDICADORES CLINICOS.- 

A continuación se definen las conductas a - 

investigar: 

Concepto de sí mismo.- " Es un juicio perso- 

nal de valor que se expresa en las actitudes de¡ - 

individuo respecto a sí mismo, es una experiencia - 

subjetiva que el individuo hace conocer a otros a - 

través de informes verbales y de otras conductas - 
expansivas potentes" ( 13). 

Rogers dice que " es la noción que el indivi

duo tiene de su identidad continua como persona y - 
este concepto se desarrolla desde que el niPío va - 

descubriendo su propio cuerpo, hasta llegar a com.- 

prender todos los valores, sentimientos, actitudes
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y aspiraciones que tiene el individuo" ( 13). 

Frustracion.- Verplanck nos dice que una - 

frustración " es algun impedimento que dificulta - 

que el organismo realice alguna respuesta" ( 13). - 

Otras definiciones nos refieren que el término es - 

usado en dos formas: una, cuando se aplica a cual- 

quier interferencia en la satisfacción de un motí- 

vo, y el otro sentido, es cuando la frustración de

signa las consecuencias o el estado interno resul- 

tantes de tal interferencia en la conducta dirigi- 

da hacia una meta. Las fuentes de frustración pue- 

den ser - 

1) Barreras impuestas externamente, 

2) Conflictos internos entre respuestas incompatí- 

bles o sentimientos de insuficiencia que inhi— 

ben la persecusi6n de fines importantes. 

Agresión. " Es la acción que tiene como pro- 

pósito causar daño o ansiedad a otros y que se pue
de manifestar en forma verbal y/ o física". " La - - 

agresión parece estar íntimamente ligada al nivel - 

de actividad en el cual influye considerablemente - 

la constituci0n fisica de¡ individuo. También se - 

considera que la agresión es una reacción resultan

te de los sentimientos de frustración" ( 13). Las - 

formas en que se puede presentar la agresión es en

tre otras: fisica- verbal, deliberada - impulsiva, - 

desplazada -reprimida, heteroagresividad o autoagre

sivídad. 

5.- HIPOTESIS. 

H
V- 

De acuerdo a la población estudiada, - 
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ésta presentará un concepto de si mismo devaluado~ 

y un grado considerable de baja tolerancia a la - 

frustracion, dándose como consecuencia sentimien— 

tos de agresi6n que provocan desajustes en el pro- 

ceso de adaptación". 

H
0 .- 

De acuerdo a la poblaci6n estudiada, - 

sta no presentará un concepto devaluado de sí mis
mo, ni baja tolerancia a la frustración, por lo - 

que no se presentarán senti nientos de agresión ni - 
desajustes en el proceso de adaptación. 

6.- PROCEDIMIENTO. 

Como paso inicial para la comprobac16n de - 

H1,,. se . realiz6 la entrevista de los sujetos en for

ma individual.. posteriormente se les administr6 la

Batería de Test previamente seleccionados. Ya obte

nida la evaluaci0n de todo el grupo, se procedió a

la calificación e interpretación de cada test, te- 

niendo as¡ un resultado individual primeramente y- 

despues para conjuntarlos, extrayendo informaci6n- 

a nivel grupa¡, confrontando en cada uno de estos - 

pasos, los datos obtenidos por cada uno de los exa

minadores. 
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1 1 1 . RESULTADOS

Con la finalidad de obtener una mayor con~ - 
fiabilidad en la calificaci6n e interpretaci6n de - 

las pruebas, se solicit6 la colaboraci6n de dos - 

psic6logas mas. Asr se procedi6 a realizar la cuan

tificaci6n e ínterpretaci6n en forma individual J_e
los casos, posteriormente se efectu6 un análisis - 

por frecuencia de respuestas, resultando finalmen- 

te un perfil de grupo. 

Para llevar a cabo la cuantificaci6n de los

test, se tuvo como paso inicial, la definici6n de - 

las conductas a estudiar, posteriormente el regis- 

tro se realiz6 siguiendo los lineamientos de cada - 

prueba para su evaluaci6n, realizándose en forma - 

independiente; al final se compararon la califica- 

ci6n e interpretaci6n obtenida, teniendo un 90% de

confiabilidad entre los examinadores ( según la f61 ­ 

mula; numero de acuerdos entre números de desacuer

dos X 100). 

Los resultados se presentan por test, dándo

se un resumen interpretativó asf como su respecti 

va gráfica. 

Frases Incompletas de Sacks. 

Area Familiar.- Los datos reportan que hay - 
sentimientos ambivalentes para con la madre, a pe- 

sar de existir una actitud de reconocimiento hacia

el trabajo que ella desarrolla con ellos, como lo- 

es sustentar sus requerimientos básicos, llevarlos

a su tratamiento, etc. Sin embargo, manifiestan - 

que esas actividades no les satisfacen la necesi— 
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dad de cariño, atenci , 6n y comprensi6n que ellos so
Hcitan. La figura paterna se percibe más problema

tica que la materna; se manifiestan al igual sent7

mientos ambivalentes pues de la misma forma que lo

sienten bueno, lo sienten malo por lo distante y - 
retraído en su comportamiento hacía ellos. La mw­- 

yor frecuencia de respuesta en ésta área, manifies

tan que es el padre el que menos tiempo les dedica

y no entabla comunicaci6n con ellos, por ello se - 

le reprocha con resentimiento el distanciamiento - 

que presenta. El concepto que muestran hacia su - 

propia familia, es superficial, frio y reprochante, 
en donde a pesar de recibir atenci6n especial por - 

su incapacidad, no sienten el cariño y amor que - 

ellos quisieran, y así experimentan ser una carga - 

para su familia. No obstante expresan que su fami- 

lia no es diferente de las demás. Es notorio que - 

conforme van creciendo, van sintiendo un alejamíen

to afectivo hacia el nucleo familiar, ya que al

querer independizarse y no lograrlo, les resulta

más conflictivo permanecer con ella, además porque

manifiestan rivalidad con sus hermanos en relacián

a las actividades que ellos realizan y al trato - 

que llevan con los padres. 

Area Sexual.- Fundamentalmente se encontró - 

que [ as características que le adjudican al sexo opue 

to ( p̀or ambas partes), son¡ as social me nt e establ eci - 

das; expresan tener ideales sobre formar su propio

matrimonio, encontrar una pareja que les sea fiel. 

También manifiestan, -agresión hacia el sexo opuesto, 

ya que mencionan haber experimentado una relaci6n- 

muy superficial que les ha provocado mayor frustra

ción as¡ como sentimientos de soledad. Acerca de - 

su vida sexual refieren que está vacia, ya sea o - 
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porque no la han iniciado o porque sus resultados - 

han sido negativos. Es significativo el bloqueo - 

que se presentó en la pregunta sobre relaciones se

xuales, a la vez que denotaron falta de conocímien

to en lo que respecta a dicha área, así como exce- 

siva represión sexual. 

El sentimiento que manifiestan hacia otras - 

parejas, es de envidia o molestia, debido a que - 

ellos no pueden formar fácilmente una pareja, sin - 

embargo confían en que algún dia realizaran su ma- 

trimonio pudiendo procrear hijos. 

Concepto de sí mismo.- Los datos nos repor- 

tan que existen manifiestos sentimientos de impo— 

tencia para emprender nuevas actividades, mencio— 

nan tener temor a salir o estar sOlos, temor a fra

casar por sus limitaciones físicas; todo esto los - 

conduce a que muchas veces actúen arrebatada o en- 

gañosamente. Asimismo se encontró que hay actitu— 
des fantaseosas con respecto a sus metas, ya que - 

estas no van relacionadas con sus incapacidades, - 

por ejemplo, más de¡ 50% de respuestas en actitud - 

hacia las metas, expresaron querer concluir una ca

rrera profesional, tales como Medicina, Leyes, - - 

Maestros, etc. Hay marcados sentimientos de culpa - 
por creer ser la causa de problemas familiares e - 

incluso respondieron sentirse culpables -por haber - 

nacido; lo cual nos refiere el concepto de no acej2
taci6n de su propia persona, as¡ como del agocen— 

trismo y poca objetividad que tienen para evaluar- 
la realidad. Los datos denotan incapacidad de los - 

sujetos para enfrentarse a problemas, y por consi- 

guiente, no luchan por solucionarlos. 
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Enmarcan sus habilidades en la esfera mo- - 

triz, es decir, aquél que puede caminar indepen- - 

dientemente, siente que es su mayor habilidad, o - 

sí su lenguaje resulta mas entendible que el, de - 

otros, lo manifiesta como su mejor habilidad. En - 

la actitud hacia el pasado se perciben deseos de - 

retornar a su etapa infantil, arguyendo que la vi- 

vieron mejor que la actual. En la actitud hacia el

futuro expresan tener la esperanza de llegar a ser

como los demas, de poder alcanzar en esta etapa, - 

un status en su medio social. Un menor porcentaje, 

perciben al futuro nefasto e inseguro. 

Relaciones Interpersonales.- Manifiestan - 

preferencia para relacionarse con personas J6venes, 

honestas, francas y alegres. Expresan que el am- - 

biente social en el que se desenvuelven es de amis

tad, ayuda y cordialidad, sin embargo, desean que - 

haya más interés y cariRo por parte de las perso— 

nas que laboran con ellos. 

Se observa que sus relaciones interpersona- 

les no van más allá de¡ ámbito escolar, es decir, - 

no mencionan amigos o conocidos con los cuales se - 

reúnan fuera de la escuela y aluden que es debido - 
al problema de lenguaje que tienen, ya que tardan - 

en expresar sus ideas " y poca gente tiene pacien— 
cia para escucharlos". S610 en un 22% aproximada— 

mente, se encontr6 problema con la autoridad, lo - 

que nos indica que pueden ajustarse a ella, consi- 

derando tambi& n que los superiores no se muestran - 

autoritarios, sino que más bien reflejan actitud - 

de compaRerismo en su trato. Manifiestan incapaci- 

dad para dar 6rdenes y un sentimiento general de - 

infravaloraci6n por no poder hacerse obedecer por- 
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1 os demás. 

A continuaci6n se presentan las gráficas de las cuatro - 
áreas de la prueba de Frases Incompletas, que se obtuvieron a - 

partir de la máxima calificaci6n o puntuaci6n, que nos está in

dicando cierto grado de patolo9fa o problema en esa área. 

Grif i ca 36

No. 1 34

32
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2

PSICOPATOLOGIA ENCONTRADA EN LOS

CASOS DE ESTUDIO EN LAS DIFERENTES AREAS DE LA
PRUEBA DE FRASES INCOMPLETAS DE SACKS

blaci6n total

5= 100% 
blacíón estudiada

57% 
blaci6n no evalua

3 15= 42% 

ACTITUD HACIA Poblaci6n

MADRE PADRE FAMILIA no evaluada. 

Como se observa, se present6 mayor problema de relaci6n

hacia la figura paterna dentro de¡ núcleo familiar. 
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estudiada

no evaluada

Es evidente la problemática que tienen para relacionar- 

se con personas M sexo opuesto y en menor grado con las de - 
su mismo sexo. 
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AREA DE RELACIONES

INTERPERSONALES

ACTITUD HACIA

AMIGOS COMPAÑEROS SUPERIO

RES

m, 

Poblaci6n estudiada

IZO 20= 57% 
Z55OPoblací6n no evaluada

15= 42% 

SUBORDI

NADOS. 

Como lo muestra la gráfica, un 34% de¡ grupo estudiado - 

presenta dificultad en la actitud hacia los subordinados, mani

festándose en incapacidad para dar 6rdenes; y s6lo en un 11% - 
se encontr6 dificultad para relacionarse con sus compaReros en

la escuela. 
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wPoblaciéin estudiada

20= 57% 

E= Poblaci6n no evaluada

15= 42% 

HABILI- FUTURO

DADES

Como se aprecia, el 51% de¡ grupo, experimenta senti- - 

mientos de temor y el lo correlaciona con la falta de coriffianza
en sus propias habilidades. 
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En base a los datos cualitativos de la prue

ba de¡ dibujo de la Figura Humana y de¡ Machover - 

Dirigido, se encontraron las siguientes caracterrs

tí cas: 

1.- Exaltaci6n de la Fantasra. Los datos nos indi- 

can, que el grupo estudiado perciben el medio - 

ambiente tan abrumador, que responden a 61 de - 

manera inadecuada, distorsionando el estimulo - 

real y creándose una fantasfa. 

2.- Negaci6n de la realidad. Para aminorar el gra- 

do de frustraci0n que les provoca su medio so- 

cial, tienden a, evadir el contacto con él. 

3.- Dependencia y manipulaci6n. Muestran un preca- 

rio dominio interno, por lo que prefieren ape- 

garse a otra persona para respaldarse en ella, 

y de ésta manera poder justificar su incapaci- 

dad. 

4.- Inseguridad. Sus recursos son rfgidos y repri- 
midos de tal forma que se inhiben o temen desa

rrollar una nueva actividad, por tal circuns— 

tancia asumen actitudes de pasividad para evi- 

tar enfrentamientos ante nuevas situaciones. 

5.- Regresi6n. Reflejan un concepto inmaduro de si

mismos, manejando infantilmente las demandas - 

que se les Presentan, manifestando conductas - 

caprichosas, lábíles y oposicionistas. 

6.- Agresi6n. Hay manifiestos sentimientos agresi- 
vos, pero con la incapacidad de manifestarla - 

abiertamente, por lo que tienden a no acatar - 
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órdenes y asumir actitudes de mutismo. 

7.~ Introversi0n.- Mostraron tendencia al,` aisla~*- 

miento, reducida relación con su medio social, 

provocando con ello que sus sentimientos y ac

titudes se vuelquen hacia ellos mismos, mani- 

festándose a través de conductas solitarias. 

Autoagresi6n. Por la incapacidad de manifes—. 

tar toda la agresi6h que experimentan hacia - 

su medio, la vuelcan en si mismos, percibién- 

dose infravalorados y con sentimientos de mi- 
nusval fa. 

9.- Dificultad en relaciones interpersonales. Se - 

encuentran deficientes sus relacianes hacia - 

los demas, muy superficiales y escasas. Ade— 

más los datos nos refieren que por experimen- 

tar una imagen corporal inadecuada, se les di

ficulta relacionarse afectivamente con el se- 

xo opuesto. 

10.- Frustraci0n.' El grupo manifestó sentimientos - 

de frustracion cuando se alúdi6 a las áreas - 

relacionadas con sus limitaciones ffsicas y - 
en las que involucran aspectos heterosexuales. 

De esta manera podemos apreciar, como las - 

experiencias tanto internas como externas que han- 

vivenciado los adolescentes con parálisis cerebral
de¡ grupo estudiado, no les ha permitido lograr la

aceptación de su imagen corporal y por lo tanto no

tienen un concepto adecuado de si mismos, lo cual - 

repercute en la imposibilidad de ser objetivos pa- 

ra evaluarse, en un mayor aumento de sus fantasías
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que a su vez, los tiende a alejar de la realidad y
a no tener conciencia de su padecimiento, asf como

el no poder aprovechar sus' habilidades residuales - 

con que cuentan, sobre todo en aquellos en que la - 

lesión no es tan severa., 

Con respecto al manejo de agresi6n, se pue- 

de observar como el grupo estudiado, manifiesta te

ner mucho., sentimíento agresivo hacia su medio am— 

biente, ya que éste le presenta actividades que - 

ellos difrcilmente las alcanzan, y esto les acre— 

cienta su agresión, sin embargo, no la pueden ex— 

presar abiertamente, y continuamente están tratan-' 

do de no sentirse marginados y son solfcitOs de - 
aprobación y aceptaci0n para ingresar a su comuni- 
dad. 

Por otra parte, el parairtico cerebral como

el resto de los adolescentes, sienten a la familia

fria y distante, no encuentran en ella la satisfac

ci6n de sus necesidades actuales, de la misma mane

ra en que la obtuvieron en la infancia, máxime que

desean Índependizarse y valerse por si mismos, pe- 

ro al experimentarse incapaz para realizarlo, sur- 

ge el sentimiento de agresión hacía ella, pero no - 

obstante, también sienten que es con lo único que - 

cuentan, por lo que no pueden agredirla directamen

te y optan por desplazar esa agresi6n hacia ellos - 
mismos, convirtiéndose en una autoagresi6n, lo - - 

cual origina mayor dependencia y mayores sentimien
tos de culpa, por sentir que son la fuente de mu— 

chos problemas. 

En relación a la frustración, se aprecia - 

que no la experimentan en toda su intensidad, ya - 
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que al utilizar el mecanismo de la negación y exaltación de la
fantasfa, logran disminuir este sentimiento. No obstante, cuan

do se enfrentan a situaciones que implican comprobar sus limi- 

taciones, presentan baja tolerancia la frustración, canali- 

zándola en conductas' infantiles. 

En següida se muestra la gráfica de los mecanismos de - 
defensa más frecuentes presentados por el grupo evaluado, los - 

cuales se obtuvieron a través de la prueba del Dibujo de la Fi
gura Humana asf como W Viachover Dirigido. 

Gráfica No. 5

36 ( 32n Población estudiada 20= 57% 
34 MECANISMOS DE DEFENSA

32 OBTENIDOS DE LA PRII EBA DE MACHOVER DIOS Pob 1 ac i o n no eva 1 uada
30 15= 42% 

28

26

24

22

20

18

16

14

12

10 5 . 4

8 4
6

4 2 8 % 
2

NEGACION REPRE- AISLA- RESIS- VUELTA REGRE FORMA- DESPLA- 

SION MIENTO TENCIA e/ Si SION CION ZAMIEN- 

mismo REACTIVA TO. 

El mecanismo que con más frecuencia utilizó el grupo du
rante el estudio, fue el de negación seguido por el de repre— 

si6n, y únicamente el 3% manejo' el desplazamiento. 
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IV. DISCUSION

Sin duda que el adolescente con parálisis - 

cerebral es todo un reto para su estudio, ya que - 

ademas de sus limitaciones físicas, enfrentan los - 

cambios biológicos, sociales e intelectuales pro— 

pios de la edad, que los conducen a una crisis emo

cional. Por ello es necesario que sean tratados ' - 

por todo un equ,ipo interdisciplinarío, que aunado - 

a la valoración integral enfanticen en una educa— 

ción sexual, de tal manera que los adolescentes - 

puedan comprender y manejar los cambios que se su - 

citan en ellos. 

También es inminente la urgencia de concien

tizar en la familia la aceptación de¡ paralítico - 

cerebral, para contribuir a su propia aceptación, - 

disminuyendo as¡ la tendencia al uso de la nega- 

cí6n y exaltación de la fantasía, logrando con

ello una mejor adaptación al medio social. 

Cabe mencionar que el avance tecnológico — 

ayuda a superar las medidas terapéuticas en Rehabí

litaci6n física, pero en el área psicológica se en

cuentran limitados tanto los conocimientos como el

material o equipo indispensable para evaluar a pa- 

cientes severamente daNados que representan un al- 

to porcentaje de la población. Es por ésta razón, - 

que existe la evidente necesidad de trazar medidas

de rehabilitación psicológica, que nos permitan - 

disminuir el alto índice de personas improductivas

que representan una carga económica a la familia y
un parasitismo social a la comunidad. 

Por otro lado, la prevención de la invali— 
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dez a través de campaRas de educaci6n hígi6n'icas a
nivel masivo y el adecuado tratamiento de las en— 

fermedades para evitar yatrog6nesís que dejan se— 
cuelas invalidañteá, son necesarios llevarse a ca- 

bo para aminorar la incidencia de la Parálisis Ce- 

rebral . 
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V . CONCLUSI ONES

1.- A través de¡ análisis de los datos obtenidos - 

en el grupo de adolescentes con paralisis cere

bral, se puede concluir que la hipótesis H
1

planteada con anterioridad queda demostrada, 

al observar que los porcentajes de psicopatolo

9fa de¡ concepto de si mismo, son los más ele- 

vados de todas las gráficas, y es el que deter

mina que tengan más baja tolerancia a la frus- 

traci6n, un inadecuado manejo de agresión y - 
por lo tanto desajustes en el periodo de adap- 
tac i 6n. 

2.- La carencia de conocimientos y material para - 

la evaluación y diagnóstico de personas severa
mente incapacitadas, trae como consecuencia el

desconocimiento de los factores psicodinámicos

en este tipo de sujetos, lo cual indica que - 

puede o no presentarse desadaptaci6n en ellos, 

pero si es un hecho, que ellos constituyen la - 

mayor parte de la población, quedando como se- 

res segregados de los grupos sociales. 

3.- Los sujetos estudiados en relación al concepto

de si mismo, presentan un concepto de imagen - 

corporal inadecuado, que va a provocar senti— 

mientos de minusvalfa y dificultad en las rela

ciones interpersonales. 

4.~ La familia es un factor que condiciona en alto

porcentaje el manejo de agresión y como se ob- 
servO, el adolescente estudiado muestra incapa

cidad para desplazar la agresión a su medio am

biente, lo cual origina con frecuencia la aut2



WN

agresi6n y en otros casos, mayor dependencia - 

familiar asf como Sentimientos de culpa. 

Dichos factores: concepto de sf mismo, frustra

ci6n y agresi6n, ál no ser bien orientados con

técnicas terapéuticas, vari a repercutir en des

viaciones de conducta, desinte.grací6n familiar, 

desempleo y en general, freno al progreso. 

Utilizan los mecanismos de defensa más primiti

vos ( regresiún, represi6n, aislamiento), pre -- 

sentando escaso conocimiento en el area sexual

y manifestándose coKductas de masturbaci6n con
sentimientos de culpa. 
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