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1. PARALISIS CEREBRAL INFANTIL: DEFINICION Y CLASIFICACIONES,

La pardlisis cerebral no consiste en.la paralizacidn de
ciertas partes del cuérpo, ni mucho menos del cerebro. En
este sentido no es ni propiamente <<paralisis>> ni
<<cerebral>>, sino que es un trastorno motor complejo gue
puede incluir  una variacién del tono de determinados
paguetes musculares, con alteracién del equilibrio postural
y/0 la coordinacién mé&s © menos precisa de los movimientos

(MAS, 1984).

1.1, Dbefinicién.

Bajo el nombre de <<pardlisis cerebral>>, se pueden
incluir -y de hecho se incluyen- una serie de alteraciones
{con o sin transtorno intelectual) atribuidas a un problema
de maduracién y desarrollo del cerebro a causa de una lesidn
cerebral adquirida en la primera infancia, la mayoria de las
veces perinatal y de caracter no progresivo, a pesar de que
el trastorno motor manifestado en los primeros anos, con
persistencia de los reflejos primitivos y un tipo anormal de
movimientos que conducen a contracturas y deformidades,
pudieran parecer indicar un caracter progresivo de 1la
enfermedad. Es decir, el término <<pardlisis cerebral>>

engloba un conjunto de trastornos diversos que tienen como



denominador comuin una alteracién o pérdida del control motor
secundaria a una lesidn encefélica e independiente del nivel
mental del sujeto dafado. La definicién mas comunmente

aceptada por nuestra comunidad es la anglosajona (cerebral

" palsy) gque la considera como "la secuela de una afectacién

encefalica que se caracteriza por un trastorno persistente,
pero no invariable, del tono, la postura y el movimiento y
gue no s6lo es directamente secundario a esta lesién no
evolutiva, sino gque se debe también a la influencia que
dicha 1lesidén ejerce en 1la maduracién neuroldgica" (cit.
BARRAQUER, PONCES, COROMINAS y TORRAS, 1964, p. 7; BASIL,

1991, p. 291).

Partiendo de esta concepcién y circunscribiéndonos a
esta definicién, existen algunos aspectos que merece la pena
destacar. En primer lugar, que el término P.C. no incluye
1esiones evolutivas (como 1las producidas por un tumor
cerebral o algun tipo de enfermedad degenerativa) y, en este
sentido, es en el que la definicién la considera <<no
evolutiva>>. En segunde lugar, tampoco incluye, ni lesiones
localizadas en estructuras del S.N.C. distintas del
encéfalo, ni lesiones del encéfalo ocurridas después de la
primera infancia. Lo que resulta del caracteristico del
<<cuadro P.C.>> es el hecho de que las lesiones encefalicas
ocasionadas durante el tiempo en que se esta constituyendo,
madurando y organizando el S.N.C. producen, no sdélo las

secuelas directas de alteracién o pérdida de funciones



concretas, sino otras secuelas mucho mds generalizadas y que
son debidas a la iIinfluencia de la lesién sobre el curso
global de la maduracién neuroldgica del individuo. En tercer
lugar, se encuentra una caracteristica basica en la P.C.: su
irreversibilidad. 8in embargo, si su atencién, su
rehabilitacion fisica y su educacién son adecuadas, se
pueden conseguir logros muy importantes que le pueden
acercar a un comportamiento aceptablemente normalizado. Por
esta razdén, el dlagnostico precoz es de gran significacién
practica para poder efectuar una estimulacién precoz
correcta y adecuada a la funcionalidad del trastorno. En
este sentido hemos de hacer constar que, cuanto menor es la
lesidén cerebral, mds tarde se reconocen los sintomas y, con
frecuencia, vinicamente parece retrasado el desarrollo de la
estdtica. Por otra parte, la mayoria de los tests utilizados
durante los primeros afios de vida para enjuiciar 1la
inteligencia, se fundamentan en reacciones motoras vy, con
frecuencia se llega a admitir errdéneamente un defecto
intelectual primario (pseudo-oligofrenia) en 1los sujetos
afectado de P.C., cuando las estadisticas demuestran gque el
25% de estos sujetos tienen una inteligencia igual o

superior a la <<normal>>.

Manteniendonos en el terreno de las estadisticas, pero
en otro orden de cosas, éstas parecen mostrar que el 1 6 2
por mil de los nacimientos presentan transtornos vinculados

al sindrome general de la paralisis cerebral y aungue sus
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causas son de orden muy variado, se calcula que en mas del
cincuenta por ciento de los casos la causa mas trascendental
es la hipoxia y un treinta y tres por ciento de los casos
son individuos prematuros. Sin embargo, no hay que perder de
vista 1las 1lesiones, dque son otra de las causas mas
frecuentes del <<sindrome P.C.>>, y muy concretamente las
gestosis, los traumas obstétricos, las infecciones, 1a
ictericia nuclear y las hemorragias hipoprotrombinémicas. En
este sentido, los hallazgos  anatomopatolégicos  son
especialmente significativos y se extienden desde una
discreta atrofia difusa (hydrocephazué,ex vacuo) hasta focos
de necrosis en forma de manchas de la  sustancia medular
(cicatrices de la glia o pequefios quistes) y desde atrofias
ciréunscritas a las circunvoluciones cerebrales (ulegiria)
hasta microcefalia masiva o grandes quistes (porencefalia).
El cerebelo y el tronco cerebral, la mayoria de las veces,
parecen gquedar respetados en 1las 1lesiones perinatales.
Finalmente, los restos de hemorragias pueden hacer pensar en
una causa traumdtica y las adherencias cicatrizales con las

cubiertas cerebrales indican una clara génesis infecciosa.

1.2, Clasificacidn.

Las numerosas formas de pardlisis cerebral se pueden

cla$ificar bajo dos sistemas de criterios.




El primer criterio, mAs comin pero menos util, se
refiere a la topografia corporal y, en este sentido nos
encontramos con la forma parapléjica (afeccién de las dos
piernas), 1la tetrapléjica (afectacién de los miembros
superiores e inferiores), la monopléjica (afectacidén de una
extremidad), la dipléjica (afectacién mayor de los miembros
inferiores que de los superiores), la tripléjica (afectacién
de tres extremidades) y la hemipléjica (afectacién de uno de
los hemicuerpos). El segundo criterio, mucho mas util, tanto
desde la perspectiva médica y fisiotérapéutica, como desde
la psicceducativa, es el criterio de la funcicnalidad o de
los efectos funcionales. En este sentido, nos encontramos
con tres formas claramente definidas: las espasticas, las

ataxicas y las atetésicas.

1.2.1. Formas espéasticas.

En la mayor parte de los casos de paralisis cerebral
infantil se encuentra, en primer plano, 1la inhibicién
espdstica del movimiento. Este es un fendmeno de
desinhibicién en el que actuan, sin que se pueda impedir,
los reflejos primitivos (ténicos y posturales) regulados por
él " tronco cerebral, aparato vestibular y médula, a
conéecuencia del fallo de la c¢oordinacién y control
centrales de los centros superiores. Todo ello se encuentra

motivado por una lesién localizada en el haz piramidal, 1lo
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que marca o© determina un importante incremento del tonc
muscular. En el recién nacido y en el lactante muy jéven
existen estos reflejos, m&s o menos <<frenados>> a causa de
la inmadurez del cerebro. La inhibicién espastica se va
haciende mds patente en el curso del desarrolle (la

intensidad y el momentc de la manifestacién dependen de 1la

gravedad de la lesidén) y los misculos espasticos obedecen a

la menor excitacién, actuando mediante reacciocnes <<en
blogue>> que impiden poner en accidén, reciprocamente, 1la
contraccién de 1los misculos implicados en un movimiento
(agonistas) y la relajacién de otros éantagonistas), con las
consecuentes interferencias sobre la ejecucidén de la accién

deseada.

Las complicaciones graves que se pueden presentar son
las contracturas, deformidades en el esqueleto y luxacién
secundaria de cadera. Los. sintomas precoces son:
hiperextensién de la cabeza, espasmo de los aductores con
entrecruzamiento de las piernas en posicién de pie, déficit
en el control de la cabeza, reflejc patelar fuertemente
exaltado gue puede provocarse estimulando el dorso del pie
{(clonus aquileo, que es fisioldégico en los primeros dias de
vida), persitencia del reflejo de abrazo de Moro después del
tercer mes ¥y, finalmente, dedos flexionados con plegamiento

de los pulgares después del tercer nes.



Una coordinacién de los criterios funcional vy
topografico nos permite encontrar tres formas especificas de

espasticidad.

En primer lugar, la diplejia espédstica infantil o
enfermedad de Little, que estd caracterizada por paresias
espdsticas de las dos piernas, con escasa participacién de
los brazos (cuando solo estédn afectadas las piernas se
llama, como hemos dicho con anterioridad, paraplejia) vy
presenta tres claros sintomas: l;s piernas aparecen
extendidas y cruzadas a consecuencia de los espasmos de los
aductores y los pies presentan posicién equina:'los reflejos
propioceptivos estan exaltados, pero con frecuencia no
pueden desencadenarse durante la exploracién a consecuencia
de la intensa espasticidad, que solo persiste cuando el nifo
estd inervado ya que, en el reposo total, las estremidades
casi podrian calificarse de atdénicas; por tltimo, se percibe
una resistencia mads fuerte en 1los movimiento pasivos
bruscos, porgue el reflejo muscular normal de distensiodn (a
través del cudl aumenta la excitabilidad) estd exaltado
hasta el limite de ser un reflejo patolégico de extensioén,
En esta forma de pardlisis cerebral infantil que es, por
otra parte, la mas frecuente, estan lesionadas,
especialmente, las regiones cerebrales parasagitales cerca
de los puntos de desembocadura de las venas cerebrales en el

seno sagital (trauma obstétrico), mientras gue estan menos
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afectadas las regiones préximas a la cisura de Silvio.
Mientras que en la diplejia espastica predominan las causas
endégenas © las lesicnes exdégenas que actian precozmente
sobre el feto (anoxia fetal o neonétal, hemorragia cerebral,
etc.), existen otro conjuntoc de manifestaciones de 1la
pardlisis cerebral infantil, que se aglutinan bajo el nombre
de hemiplejia espastica, y que tiene su origen en
traumatismos obstétricos, encefalitis postnatales y procesocs
vasculares gque conducen a encefaiomalacia. Por esta razdn,
el neumoencefalograma descubre con frecuencia atrofias vy
grandes soluciones de continuidad. en 1as porciones
contralaterales del cerebro o con los espacios
subaracnoideos y, eventualmente, diferencias de tamafio entre
los ventriculos laterales. En ocasiones se trata de quistes
cerrados, situados en el cortex de uno de los hemisferios
cerebrales qué s6lo son demostrables, en la encefalografia,
por el desplazamiento del sistema ventricular, mientras que
si el proceso es vascular habra de recurrirse a la
angiografia. Es opoftuno hacer constar que, en el curso
ulterior de la enfermedad, se presentan crisis epilépticas
en general de tipo jaksoniano (40% - 50% de los casos, es
decir, con bastante mayor frecuencia que en la enfermedad de
Little) gque suelen mejorarse, bien con una terapéutica
adecuada o, si presentaran resistencia a ésta,
quirdrgicamente por escisién de la cicatriz Y,
eventualmente, hemisferectomia. Otro detalle comparativo con

relacion a la diplejia espastica es el hecho de gque las
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funciones intelectuales y los procesos cognitivos se hallan
bastante mencs afectados. Finalmente, la musculatura facial
estd casi siempre afectada y, puesto que fundamentalmente se
hallan afectadas 1las regiones préximas a la cisura de
Silvio, en la hemiplejia, la pierna se afecta mucho menos
que el brazo-(en contraposicién con la diplejia espastica),
el cudl se sitia en aduccién y con el code flexicnado,
produciéndose un importante retraso del crecimiento del
brazo y, sobre todo, de la mano. Por Gltimo, la hemiplejia
bilateral connatal es una forma de paralisis cerebral
causada, generalmente, por un traumatismo obstétrico, Yy se
diferencia de la diplejia espastica infantil por una mayor y
nds desigual participacién de los brazos y un grado mas
intenso de déficit intelectual, Frecuentemente se encuentra
asociada con otros problenas, cbmo la microcefalia, el
estrabismo convergente y trastornos extrapiramidales. Sus
manifestaciones ya son perceptibles en el recién nacido y un
estudio neumoelectroencefdlico muestra graves alteraciones

(porencefalia e hidrocéfalos externo, interno y exvacuo).

1.2.2. Formas atéaxicas.

Con relacidén a las formas ataxicas, por otra parte,
nada raras en 1la paralisis cerebral infantil, podemos
enconcontrar, como rasgo mas caracteristico, un trastorno de
la coordinacién, con ataxia de cabeza, tronco vy

extremidades, temblor intencional y dismetria a consecuencia
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de una lesién del sistema cerebeloso. En las formas
atdxicas, las crisis de apnea inmediatamente después del
naéimiento Y las convulsiones en el periodo de recién nacido
parecen, a menudo, desempefiar un papel causal y, aungue el
embarazo y el parto cursan, la mayoria de las veces sin
alteraciones, existen con frecuencia antecedentes de aborto.
Los sintomas son muy tempranos y en las primeras semanas y
meses destaca la pobreza de movimientos y 1la hipotonia
muscular, encontrandose muy retrasados en el control de la
posicién de la cabeza, la sedestacién, el ortostatismo, 1la
marcha y el lenguaje, mostrando, en lé.mayoria de los casos,
un defecto intelectual mds o menos importante. Por otra
parte, el neumcencefalograma descubre, a veces, una intensa
dilatacién del cuartoc ventriculo como expresién de una

hipoplasia cerebelosa.

La forma mds pura y rara de pardlisis cerebral es la
diplejia atédxica y se la reconoce por la aparicién de
hiperreflexia (segundo trimestre) y, mAs tarde, por la
marcha de puntillas con aumento de la base de sustentaciodn,
llevando casl siempre aparejado este trastorno abundantes
crisis epilépticas, hidrocefalia connatal y enfermedades
heredodegenerativas (atrofia muscular espinal, neuropatias
crénicas periféricas, miopatias, sindrome de Louis-Bar,

ete.).
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1.2.3, Formas atetdsicas.

Finalmente, en las formas atetésicas, producidas como
consecuencia de una lesidén localizada en el  haz
extrapiramidal, el primer sintoma del lactante sﬁele ser la
hipotonia, sustituida mas tarde por'rigidez pallidal. Los
reflejos tendinosos suelen ser normales, por cuanto la
atetosis se instaura paulatinamente durante o después de los
dos . afios. En primer lugar aparecen movimientos
involuntarios, espasmédicos {como ep camara lenta), mas
marcados en las articulaciones distalés que se extienden y
se flexionan desmesuradamente, por otra parte, los
movimientas‘voiuntarios se hallan generalmente afectados por
la inervacién anormal de los antagonistas, asi como de los
movimientos automdticos (por ejemplo, 1la marcha), 1la
musculatura facial y el lenguaje se encuentran también
afectados, pero la inteligencia se encuentra, casi siempre,
intacta. Cuando el trastorno es bilateral la enfermedad
recibe el nombre de atetosis doble (athétose double) vy
cuando se afiaden wmovimientos bruscos y desfasados se
denomina corecatetosis. lLas causas mé&s frecuentes de 1la
atetosis son la anoxia natal y la ictericia nuclear, siendo
frecuente la sordera cuando esta iultima es la causante del

problema.
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2,NOCIONES GENERALES SOBRE EL DESARROLLO PSICOLOGICO EN
NINOS AFECTADOS POR PARALISIS CEREBRAL.

Cuando establecemos consideraciones de caracter general
sobre el desarrollo de nifios con P.C. hemos de tener en
cuenta que las diferencias individuales son tan enormes que
cualquier generalizacién resulta abusiva. A pesar de todo,
nos vamos a atrever a destacar una serie de aspectos
generales en cuatro de los &mbitos mds importantes del
desarrollo, fundamentalmente si los consideramos desde una
vertiente o perspectiva puramente psicoeducativa. Estos

ambitos son:

la motricidad,
el lenguaje,
la cognicién, y

la interaccién social.

2.1, Desarrollo de la motricidad.

Teniendo en cuenta gue la lesién cerebral propia de los
P.C. afecta fundamentalmente al desarrollo psicomotor en
general (control postural, movimiento voluntario, marcha,
etc.) seria conveniente distinguir los dos sentidos en los
que la afectacion se produce. Por una pérte, la
interferencia con la maduracién normal del cerebro acarrea

un retraso en el desarrollo motor de tipo generalista y, por
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otra, se producen alteraciones en ese desarrollo debidas a
la presencia de esquemas anormales de actitud y de
movimiente con una persistencia casi total de modalidades
reflejas primitivas, en su mayor parte estereotipadas o

generalizadas, que el nific no es capaz de inhibir,

2.2. Desarrollo del lenguaje.

Las probabilidades de que existan trastornos en el
desarrollo del habla en sujetos afectados de P.C.son
totales, Chevrie (1972) constata que el 75 % de estos
sujetos necesitan una reeducacién ortofénica. En efecto, las
lesiones cerebrales caracteristicas de la pardlisis cerebral
producen casi siempre alteraciones més o menos graves del
aparato motor-expresivo determinadas por una perturbacidén de
distinta intensidad del control de 1los o6rganos motrices
bucofonatorios gque pueden afectar, tante a la ejecucidn
(disartria), como a la propia organizacién (apraxia) del
acto motriz, lo que trae como consecuencia una alteracién
del lenguaje hablado que incluso podria llegar a su total

ausencia.

Como ademds la lesidn cerebral puede condicionaf o ir
acompafiada de otros déficits sensoriales o cognitivos, al
propio trastorno motor especifico del aprendizaje del habla
(afaxia) pueden anadirsele otros problemas igualmente

especificos en la adquisicidén del lenguaje vinculados a esas
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posibles deficiencias asociadas (sordera, déficit

intelectual, etc.).

A pesar de ser el lenguaje una de las areas mas
conflictivas o problematicas del nifio afectado de P.C., o
precisamente por ello, es la gue mas interés ha despertado
en la investigacién psicoldégica y terapéutica sobre el tema
en las dos ultimas décadas (PERELLO, PONCES y TRESSERRA,
1973; LOEBELL, 1%76; PERELLO, 1977; PUYUELO, 1982; CHEVRIE,

1587; etc.).

2.3, Desarrollo cognitivo,.

Realmente sobre el desarrolle cognitivo no es posible
hablar de caracteristicas especificas gue se encuentren
derivadas de la lesion cerebral en el sindrome de P.C. ¥y la
mayoria de las anomalias o retrasos gue pueden observarse en
este campo suelen ser consecuencia del déficit motor. No
olvidemos la importancia gque el movimiento tiene eﬁ la
construccion de esqguemas cognitivos basicos, como por
ejemplo la trascendencia fundamental que +tiene, en los
primeros meses de vida, el movimiento auténomo en 1la
construccién de esquemas espaciales (cf. SERRANO, CALVO,
ATO, BULLINGER, BELTRAN y MILLAN, 1%92). Por otra parte y
teniendo en cuenta el papel gue el lenguaje juega como
regulador de la <conducta, Yy debido a su funcién

instrumental, es posible pronosticar un cierto retraso en el
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desarrollo cognitive de los ninos afectados de paralisis

cerebral.

2.4, Interaccion social.

Dos aspectos son dignos de destacar en el seno de la
problemdatica que los paraliticos cerebrales presentan en
este campo, y ambos estdn muy ligados a su problema de

control motor.

En efecto, el principal problefna desde el punto de
vista de la interaccidén social para fes nifios afectados de
P.C. es el de la dificultad especifica para producir cambios
contingentes en su ambiente 1y, especialmente, en el
comportamiento de otras personas (ganar Yy mantener su
atencidén, obtener efectos en el entorno a través de la
mediacién de los demas, transmitir e intercambiar
informacidén y afecto, etc.). Por otra parte, su falta de
control sobre 1los objetos, 1los acontecimientos y 1las
personas, puede presentar o generar un aprendizaje activo de
falta de sincronia entre sus respuestas y las consecuencias
sobre el ambiente (BASIL, 1988), lo gque puede compertar una
serie de distorsiones motivacionales y emocionales en 1la
linea de lo gue algunos autores dencominan indefensidn
aprendida (SELIGMAN, 1981) o falta de expectativas de

autoeficacia (BANDURA, 1982).
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3. NECESIDADES EDUCATIVAS ESPECIALES: TRATAMIENTO DE NIROS
AFECTADOS POR PARALISIS CEREBRAL,

Aungque hasta hace relativamente poco tiempo se venia
considerando a la Pardlisis Cerebral Infantil como poco
influenciable ©por el tratamiento, 1los nuevos métodos
fisioterapéuticos (como por ejemplo, la técnica elaborada
por Bobath) y los avances en materia psicoeducativa (como
por ejemplo, la introduccién de los sistemas informaticos en
el aula), se muestran efectivos éi e*iste una instauracidén
adecuada y precoz de los mismos vy, aﬁnque el pronédstico en
la curacién no es muy favorable, cuando existe una buena
inteligencia conservada es posible conseguir una
escolarizacion normal y el aprendizaje de una profeéidn

adecuada a sus caracteristicas.

Sin embargo, todo esto requiere un conocimiento claro y
concreto de cudles son las necesidades educativas
especificas ¢ue presentan los sujetos afectados por

Pardlisis Cerebral.

En efecto, es evidente que, dadas las caracteristicas
tan especificas de los alumnos afectados de P.C., presentan
un sinfin de necesidades especiales gque precisan unos
recursos adecuados con el fin de poder garantizarles el
desarrollo maximo de sus capacidade$ para llegar a alcanzar

una vida lo mas adaptada posible sin llegar a caer en el
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"sindrome de Superman" al que se encuentran sometidos
algunos P.C. que, desde muy pequefios, se les obliga a un
sobreesfuerzo para que vayan superando sus multiples
dificultades sin que les quede materialmente tiempo para el
ocio infantil (PUYUELO y SANZ, 1983). Sin embargo, por estas
caracteristicas especificas y complejas que presenta esta
poblacién infantil, si bien es necesario efectuar un pequenio
recargo en su agenda escolar, también es necesario adaptar
las caracteristicas del Centro y del aula a sus necesidades

especificas.
K

Uno de los problemas especificos.que presentan con un
altisimo nivel de comunalidad los diferentes trastornos gque
atienden al término global de Parélisis Cerebral es el del
lenguaje. En este sentido, la logopedia es un elemento
esencial en la agenda escolar del P.C. y, si bien 1las
técnicas conocidas pueden ser aplicadas en algin momento a
algin sujeto afectado por este sindrome, los métodos de
Tardieu-Chevire y Bobath son especificos para este tipo de
deficiencia y han sido ampliamente probados (CRIKMAY, 1977:
MULLER, 1979). Como 1los profesionales de 1la Educacién
Especial conocen sobradamente estas técnicas, sdlo
aclararemos de ellas que, la primera, consiste en aislar una
serie de factores vy analizar separadamente su nivel de
alter&cién para reeducarlo después (TARDIEU y CHEVRIE, 1979)

Y, la segunda, es una técnica global que se basa en la idea

de que para que el nifio efectie los movimientos adecuados es
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necesario normalizar su tono muscular para, posteriormente,
facilitar los movimientos normales de todo el cuerpo (BOBATH

Yy BOBATH, 1976a y b; 1978; BOBATH y KONG, 1976: CRIKMAY,
1977 y MULLER, 1979).

A pesar de todo, es posible que el sujeto afectado por
P.C. no pueda llegar a adquirir los mecanismos basicos del
habla o bien que su adquisicién sea muy deficitaria. En
estos casos son necesarios sistemas aumentativos y/o
alternativos para la comunicacién, que son todos aquellos
recursos, naturales o desarrollados cqn fines educativos y/o

terapéuticos que implican mecanismos de expresién distintos

de la palabra articulada.

La investigacién empirica en este campo esta
aceptablemente desarrcllada y asi, podemos encontrarnos con
una gran variedad de sistemas que podrian ser agrupados en
cinco grandes categorias y, teniendo en cuenta, que se hace
necesaria una mencién especial para dos sistemas muy
especificos de comunicacién en el seno de la reeducacidén de
los sujetos afectados de P.C. y que vrebasan la

categorizacién a la que nosotros nos estamos refiriendo.

Estas categorias -que no pretendemos que tengan ningin
tipo de exhaustividad, perc que se encuentran implicita o
explicitamente aceptadas por casi_todds los investigadores

que sobre el campo de los trastornos dél lenguaje y/0 la
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comunicacién- son las siguientes (cf., por ejemplo,
MUSSELWITE y SAINT LOUIS, 1982; BLAKSTONE, 1986; BASIL,

1991):

1. Sistemas basados en elementos altamente
representativos, como pueden ser objetos, miniaturas,
fotografias, etc. que el nifio puede utilizar con fines

comunicativos.

2. Bistemas de pictogramas, gque permiten un nivel de
comunicacidén telegrafica y concreta, como el PICSYMS, el PIC
\

]

y el SPC (MAYER, 1981; PELAEZ, 1986).

3. Sistemas de combinacién que, mediante la conjuncién
de simbeles pictograficos, ideograficos y arbitrarios,
permiten la creacién de simbolos complejos, a partir de
simbolos simples, efectuados sobre bases légico-conceptuales
o fonéticas gue posibilitan 1la produccién de frases
completas y la expresidon de jideas abstractas, como por

ejemplo los sistemas Rebus y Bliss (HENER, 1980; McDONALD,

1980; SUCH, 1988).

4. Sistemas basados en la ortografia tradicional, a

través de letras, silabas, palabras o frases.

5. Lenguajes codificados especificos, como pueden‘ser

el Morse o el Braille.
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Comc hemos dicho con anterioridad, una mencién
especial, por la especificidad de sus contenidos merecen los
programas de juego intensivo y de comunicacién total. E1
primero de ellos se utiliza para la adgquisicién de una
comunicacién afectivo-social positiva en nifos que carecen,
por completo, de gestos que puedan ser interpretados como
sefales comunicativas (BRADKE, KIRPATNICK y ROSENBLATT,
1972; KENT, 1973; STILLMAN, AYLMER y VANDIVORT, 1983). El
segundo es, basicamente, un procedimiento de moldeo de
gestos adquiridos para convertirlos gn signos manuales mas
convencionales de manera gque, ponienéo el énfasis en los
aspectos expresives de la comunicacién y minimizando 1los
aspectos expresivos de la misma, se consiga un sistema de
comunicacidén para agquellos sujetos afectados por problemas
muy graves de comunicacidén (SCHAEFFER, MUSIL y KOLINZAS,

1980; TAMARIT, 1988).

Sin embargo, los sistemas de comunicacién aumentativos
y/o alternativos, no sélo se caracterizan por un conjunto de
simbolos y formas de representar la realidad Y por unas
reglas funcionales vy combinatorias gue posibiliten su
organizacién a fin de que puedan constituir un sistema
expresivo, sino que también es importante la consideracién
del medio fisico, la ayuda técnica o el sistenma y la forma
de transmitir los mensajes. Precisamente, gran parte del

trabajo interdisciplinar en este campo ha consistido en
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desarrcllar, tanto una amplia gama de sistemas de simbolos
(que se adaptan a 1las perscnas con diferente grado de
desarrollo cognitivo), como una gran variedad de técnicas y
de instrumentos para seleccionar o transmitir estos simbolos

Y que se adaptan a los diversos grados de afectacidén motriz.

Estas ayudas técnicas pueden ser muy sencillas, como
los tableros de comunicacién o los sehalizadores mecanicos
(MAYER, 1981) o pueden ser mds complejas, incluyendo
tecnologia microelectrdnica (SILVERMAN, 1980; PUIG y LoﬁEz,

1981; BLACKSTONE, 1986; PUIG y SANCHEZ, 1988).

Para gque estas ayudas técnicas faciliten la autonomia

personal deben poseer tres condiciones:

1. Posibilidad de acomodarse a 1las caracteristicas
especificas del usuario, a través de conmutadores gque puedan
ser wutilizados por el sujeto afectado, adaptandose el
software informatico a las condiciones especificas del
trastorno del sujetoc que utiliza la mencionada ayuda técnica
y donde el compromiso motor no condicicne la complejidad de
las tareas que pueda realizar ese alumno a través de 1la

ayuda técnica,

2. Permitir diversas opcicnes de salida para que puedan
facilitar al sujeto afectado de P.C. la comunicacién, el

juego, el control del entorno, el estudio y, en su caso, la
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formacidén ocupacional y profesional. En este sentido, los
ordenadores personales adaptados pueden constituir ayudas

técnicas altamente multifuncionales y flexibles.

3. Facilitar la autonomia para que se puedan utilizar
en todo momento y en cualquier lugar; es decir, gque sean
resistentes y portatiles, puesto que, no olvidemos, que los
sujetos afectados de P.C. son personas con afectaciones
motoras graves y las ayudas.técnicas deberian convertirse en
sSu voz, en su sistama de relacidén, en su instrumento de

estudio y trabajeo y en su ocio.

Desde esta perspectiva podemos comprobar que los
progresos de la tecnologia han abierto posibilidades
insospechadas para las personas con afectaciones motoras y,
muy particularmente, para los sujetos afectados de P.C. Es
en este sentido en el que nosotros hemos intentado centrar

las lineas basicas de nuestra investigacién.

Estas son las razones que nos han llevado a plantearnos

la siguiente hipdtesis de trabajo:

<<8i alumnos que presentan pfoblemas
motéricos graves que les impide el acceso a la
comunicacién son provistos de instrumentos que
eliminen las barreras creadas por su problama

motor, entonces podran desarrollar unas formas de
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comunicacidén que les permita una vida de relacién

aceptable>>,

Para verificar esta hipdétesis de trabajo partimos de un
sistema de comunicacién alternativa (SPC) y planteamos su
gestidén a través de un programa informatico con ordenador
que, facilitando su uso, elimine las dificultades que
plantea su aplicacién normalizada en alumnos gravemente

afectados.
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l, SUJETGCS,

Es evidente que la poblacidén a la que hace referencia
el presente estudio es la de los paraliticos cerebrales de
la Regidén de Murcia escolarizados en Centro Especifico de
Educacidén Especial, por tanto, gravemente afectados desde
el punto de vista motor, al tiempo que presentan déficits’

cognitivos mas o menos graves.

La muestra con la que se ha tr?bajado esta compuesta
por seis sujetos escolarizados en ei Centro de Educacidn
Especial "Pérez Urruti" de Churra-Murcia, con edades
comprendidas entre 6 y 17 afios. Aunque también el sistema
ha sido utilizado por alumncs de otros centros especificos,
tanto de la Regidén de Murcia, como de otras comunidades, el
estudio sé6lo hace referencia a la muestra inicial, compuesta
por los seis alumnos del C.E.E. de Murcia, todos en fase
inicial de trabajo con el sistema de comunicacién

alternativa SPC.

2. PROCEDIMIENTO,

Se partié de 1la valoracién diagnéstica inicial
efectuada por el Equipo Interdisciplinar de Sector que, en
términos muy generales, nos proporcionaba los siguientes

datos:
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-Déficit motor grave que les impide el
desplazamiento (paraplejia).

-Grave dificultad en el movimiento de 1las
extremidades superiores gque, en algunos casos les
impide cualquier tipe de movimiento controlado
(tetraplejia).

-Limitaciones cognitivas que 1los situvan, en
términos de C.I., por debajo de 70 (MAS, 1984).

-86lo dos de estos sujetos son capaces de
autocalimentarse usando utensiliog adaptados.

-Unc de los sujetos sélo es capaz de realizar
movimientos controlados con su rodilla.

~Algunos poseen capacidad para realizar
movimientos voluntarios controlados de presion con
alguin segmento de las extremidades superiores.

-Ninguno de 1los sujetos es capaz de usar el
lenguaje como sistema de comunicacién.

Con esta valoréaién inicial, y a partir del sistema de
comunicacién alternativo con el que trabajaban (SPC), se
procedié a desarrollar un sistema de software informitico
que, a través de unos periféricoé adaptados a 1las
caracteristicas especificas de cada alumno, les permitiera
la expresién de sus necesidades basicas y, por tanto, 1la

comunicacién.
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Para ello b basado, tanto en los elementos
pictograficos del SPC, como en las posibilidades funcionales
de cada sujeto, se elaboré una ayuda técnica que consta de

los siguientes elementos:

1. Programa informatico (WPC.EXE) realizado con el
lenguaje de programacién Turbo Pascal 5.5 que es capaz de

gestionar:

a) Cuatro pantallas' (WPC*.PIC) basadas en los

simbolos SPC que representan éujeto, predicado y

complemento, con las que se ©pueden organizar frases

completas (oraciones). Estas péntallas estan realizadas con
—‘M»A x

el programa STORY BOARD 1.01 de IBM y un icono (IMPR.JGV},
que representa una impresora, que permite al usuario la

opcién de imprimir el trabajo realizado en pantalla,

b) Dos programas auxiliares (CGA.BGI y TRIP.CHR)

gue permiten, el primero, el desarrolle grafico de los

dibujos en la resolucién deseada (en nuestro caso, ésta es

de 320 x 240), y, el segundo, la rotulacion determinada para

la presentacion del programa.

e ettt 8 i bt

Este programa estd disefiado para que sea arrancado por
el profesor o educador que tenga a su cargo al alumno que
vaya a usar el sistema. Por esta razén al comienzo del

programa aparecen unas instrucciones bdsicas dirigidas al
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educador que 1le permiten adecuar el programa a las
caracteristicas del alumnc. Igualmente tendrd que elegir el

periférico mas adecuado para gque el alumno pueda

gestionarlo.

Su funcionamiento es el que, a continuacidén, pasamos a
detallar de forma muy sucinta pero, creemos gque, suficiente

para su comprensién general:

Aparece en primer lugar una pantalla de presentacién
con el roétulo "WPC" y unas opciones para empezar el programa

\
o acceder a las instrucciones basicas.’

Estas instrucciones se refieren a los aSpeﬁtos
funcionales de las teclas con las que se gestiona el WPC y

s0on:

-Barra espaciadora y/¢o conmutador adaptado:
Posibilita el control del barrido, la eleccidn de icono
¥ la salida por impresora.

-Signos "mas" y "menos" del teclado numérico ("+",
"-"): Regula la velocidad del barrido, aumentandola o

disminuyéndola.

~-Tecla de "escape®: Permite la salida o
finalizacién del programa.

~Tecla de ‘'enter": Permite salir de 1las
instrucciones y acceder al funcionamiento del prograna.
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Ademas aparece el dibujo de una impresora (o, mejor
dicho, el icono de impresora) gque indica la posibilidad de
imprimir lo gque en ese momento se encuentre situado en

pantalla.

A continuacidn (tras pulsar la tecla "enter") aparece
una primera pantalla (WPC1l.PIC) con veinte dibujos del SPC
en color amarillo gue representan los sujetos de las
acciones y se inicia el barrido horizontal, gque permitird al
alumno la eleccién de la columna QOnde se encuentre el
elemento que quiera seleccionar. Esta‘éeleccién se efectuara
pulsando la barra espaciadora o el conmutador adaptado. A
continuacién se inicia un barrido vertical sobre la ceoclumna
anteriormente elegida y el alumno puede, ahora, detener el
barrido en el dibujo representativo del sujeto de la accidn
que gquiera expresar. Esta eleccidén determina gque dicho

elemento sea capturado y reproducido en la parte inferior de

la pantalla.

Efectuado este proceso el programa pasa automaticamente
a la segunda pantalla (WPC2.PIC), compuesta por otro
conjunto de dibujos del SPC en color verde que representan
las acciones y donde el sujeto seleccionédo en la pantalla
anterior se sitia en la misma posicidén que tenia en la
primera (parte inferior izquierda de 1la pantalla}. E1l

funcionamiento de esta pantalla (barridoc y seleccidén de
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elemento) es idéntico al descrito para 1la pantalla de
sujetos. El1 elemento seleccionado se sitda a continuacién
del anterior, y a su derecha, en la parte inferior de la

pantalla.

Automaticamente se pasa a una tercera pantalla
(WPC3.PIC) compuesta también por un conjunto de dibujos del
SPC y el signo de adicién, esta vez en color rojo, que
indican los complementos con los que se puede completar la
oracidén que el alumno esté construyendo y donde ei sujeto y
la accidén, elegidos con anterioridad, :se encuentran situados
en la parte inferior izquierda de la pantalla. El sistema de
seleccién es el indicado para las dos pantallas anteriores,
quedando construida la oracién con la incorporacién del
icono representativo del complemento, Jjunto con los
referidos al sujeto y a la accién previamente seleccionados.
En caso de que los iconos presentes en esta pantalla sean
insuficientes para complementar de forma efectiva la accidén
por la que el nifho habia optado, se puede acceder a una

pantalla complementaria (WPC4.PIC) seleccionando el signo de

adicidén presente en la parte inferior derecha.

Una ‘vez completada la expresién deseada por el nifio
(sujeto + accién + complemento) es trasladada
automaticamente a una pantalla de trabajo en la que se
almacena. El programa inicia de nuevo el proceso de barrido

y seleccién de nuevas frases.
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Cuando se ha completade la pantalla de trabajo (cuatro
frases) existe 1la posibilidad de imprimir el trabajo
realizado, para lo cual se debe éulsar dos veces la barra
espaciadora o, en su caso, el c¢onmutador adaptado,
apareciendo intermitente el icono de impresora, que activa
la impresidén si se pulsa una vez mads el conmutador © barra
espaciadora cuando el icono estd en pantalla, o se vuelve a
iniciar el programa si la pulsacién se efectia cuando no

esta presente.

!
Este funcionamiento viene posibilitadoe por 1la

elaboracién informatica efectuada por alqunc de nosotros en

lenguaje de programacién Turbo Pascal 5.5.

El programa necesita, ademds, las unidades
"InOutBytes", "Iconos", "Pulsador" y "Wpc", previamente
disefiadas para que el programa las utilice a fin de que se

pueda hacer posible su lectura y compilaciédn.

A continuacidén pasamos a detallar complétamente este

programa:

PROGRAM WPC 1.0;

USES Dos,InOutBytes,Crt,Graph, Iconos,Pulsador,Wpe;

34



(momm e ————————— PROCEDIMIENTO PRINCIPAL-—=mmrmm e

PROCEDURE Presenta¥YCarga;

var fin:BOOLEAN;

BEGIN
InitCGA;
Inicializa;
LoadIcono(impr, 'impr.jgv’);
ColorFondo(1);
SetTextStyle(1,0,9);
OutTextXY(50,20,'W.P.C.*")});
SetTextStyle(0,0,0);
OutTextXY (5,180, ‘Instrucciones F1 J. Garrido’};
OutTextXY (5,190, ’ENTER continuar’);
CargaEnMemoriaDesdeElDisco(’wpcl.pic’, ‘wpc2.pic’,
'wpe3.pic’, 'wped.pic’);
ch:=ReadKey;
IF (ch=#0) AND (ReadKey=#59) THEN Ayuda;
ColorFendo(0) ;
ClearDevice;
Definelcono(0,0,300,199, iconofinal);

END;
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REPEAT UNTIL EsperaEspacio;
chi=norepite;
delay(100);

UNTIL pasada=4;

END;

BEGIN
PresentayCarga;
REPEAT
MuevePantallas;
REPEAT UNTIL EsperaEspacio;
ch:=norepite;
Impresora;
Anulavariables;
Inicializa;
ColorFondo(0) ;
ClearDevice;
Definelcono(0,0,300,199,iconofinal);
UNTIL 1=2;

END.

LR I B Y I 2 I I A A I A )

a7



B Gy e N B I S A IR D N BN B N NS TN T AN B e e

2. Conmutadores adaptados a las posibilidades de cada

sujeto. Estos periféricos son los siguientes:

a) Conmutador manual de sobremesa compuesto por un
pulsador (tipo timbre) de un tamafio adecuado para
facilitar su uso en estos sujetos. Este elemento va
sujeto a la mesa con un torniquete o con una pinza
consistente con el fin de evitar que el usuario lo
desplace con algun movimiento involuntario. Es muy
versatil porque puede adaptarse a cualquier superficie

]
(mesa, cabezal, silla de ruedas',‘ etc.) para su mejor
acceso con el segmento corporal elegido gue se haya

elegido para su uso.

b} Conmutador de cabeza de doble pulsacién que, a
través de dos horquillas se sujeta al respaldo de la
silla de ruedas. El sistema de dobierpulsador permite
una mayor agilidad para trabajar con los programas
convencionales que el MEC remite a los Centros, aunque

el WPC se gestiona con un sélo pulsador.

<) Conmutador de sonido que permite el
funcionamiento del programa con la emisidén de un sonido
cualguiera emitido por el alumno. Para evitar que se
accione con sonidos parasitos se puede regular la
sensibilidad para adaptarlo a la intensidad del sonido

deseado. Este conmutador estda compuesto por una caja
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que alberga los circuitos electrénicos y la fuente de
alimentacién y un micréfono, con el que se recoge el
sonido, conectade a dicha caja. Este elemento
periférico ha posibilitado que alumnos con ausencia
total de movimiento wvoluntario puedan acceder a este

programa.

d) Conmutador de célula fotoeléctrica que, como el
anterior, consta de unos circuitos electrdénicos, una
fuente de alimentacién y una célula fotoeléctrica que,
con un minimo movimiento del sujeto capaz de

i

interrumpir el haz 1luminoso qﬁe activa 1la célula,

gestiona el programa.

e) Conmutador de contreol a distancia que se activa
con cualquiera de los pulsadores antes mencionados,
pero elimina la conexién de estos al ordenador, ya dque
funciona emitiendo rayos infrarrojos a una emisora

conectada al ordenador.

Cualquiera de estos elementos va conectado a la puerta
serie RS 232, incorporada normalmente a los ordenadores
compatibles del mercado. Para esta conexién se usa una

clavija hembra de 25 pins en la que se puentea 2 y 3, el 4

hace de masa y el 22 cierra el circuito.

La aplicacién de este programa se llevé a efecto a

través de tres opciones claramente diferenciadas:
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-En la primera de ellas el logopeda trabajaba
individualmente con cada alumno -bien en el gabinete de
Logopedia © en la sala de informatica, en dos sesiones
semanales de media hora de duracién- en la iniciacidén del
aprendizaje de los elementos de cada pantalla, asi como en
el manejo del programa, adaptando los conmutadores a las

caracteristicas psicofisicas de cada alumno.

-Una vez conseguido un manejo aceptable del software
por cada alumno, se pasaba a una ‘segunda situacién de
aprendizaje, que consistia en un traﬁhjo por parejas en la
gque dos alumnos se alternaban en él manejo del programa,
teniendo en cuenta que el que no trabajaba directamente,
participaba en el trabajo del compafierc a través de un
situacién interactiva de refuerzo y estimulo del aprendizaje
del otro. El educador dque controlaba el proceso de
ensefianza Yy aprendizaje era el logopeda y la actividad
realizada en este caso consistia en escribir unas frases
propuestas por el educador y/o la expresién libre de ideas y
sentimientos propios del alumno. La periodicidad vy
ﬁemporalizacién de esta forma de trabajo era de dos veces

por semana en sesiones de una hora de duracién (media hora

de trabajo directo con cada alumno).

-Finalmente, una vez adquirido un buen dominio en 1la

construccidén de oraciones por parte del alumno, se pasaba a
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un tercer tipo de actividad, desplazando el ordenador a las
aulas en determinadocs momentos de 1la Jjornada escolar
(actividades de 1lenguaje o, por las'tardes, como trabajo
complementario) para efectuar el trabajo de grupo con el
apoyo de este soporte informatico. Esta forma de trabajo
estaba controlada por cada profesor~tutor de los alumnos

participantes en el proyecto.

Para el desarrollo de todas estas actividades se
utilizé el siguiente equipamiento del Centro, gue es parte

del material incorporadoc por el Proyegto Atenea:

4

-Cinco ordenadores IBM PS/2 con tarjeta grafica
MCGA, monitor en color y dos disqueteras de 3.5".

~Cinco ordenadores OLIVETTI PCS con tarjeta
grafica VGA, monitor en color y dos disqueteras de 3.5",

-Una impresora IBM PROPINTER II.

-Cinco tipos de conmutadores elaborados para la
realizacidén de este proyecto.

Para la elaboracién del programa se utilizé el

siguiente material:

~Un ordenador personal compatible con IBM, AT-16
con disco duro de 40 Mb, 2 disqueteras {(una de 3.5" y
otra de 5,25") y puerta serie RS 232 COM2, de la marca
"IH", con tarjeta grafica VGA con monitor en color.
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-Scanner "Handy Scanner" Hs-3000 Plus.

~Ratén "Genius Mouse" modelec GM-6000 con tres

pulsadores,.
Los requisitos para el funcionamiento del programa son:

-Un ordenador personal compatible con IBM, XT/AT.

-Una tarjeta grafica CGA/EGA/VGA con monitor en
color.

1
-Al menos 640 Kb de memoria RAM.
-Sistema Operativo DOS 3.0 o superior.

-Pulsadores adaptados a las caracteristicas de los
alumnos y conectados en COM1 o COM2.

3. RESULTADOS,.

A través del trabajo realizado a lo largo del curso
escolar 1991-92 con los seis alumnos adscritos a la muestra
de nuestro trabajo, se consiguidé que, al término del afio
académico todos estuvieran trabajando con la tercera forma
de aprendizaje, habiendo consegquido profundizar en el
sistema de comunicacién SPC 1lo suficiente como para
permitirles la expresién de necesidades basicas a través del
ordenader con este programa, y, lo mds importante, que este

aprendizaje ha sido altamente motivador y ha tenido un
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CONCLUSIONES,

Aungue el uso de los ordenadores como avance
tecnoldégico capaz de proporcionar a yuda a las personas
afectadas de Pardlisis Cerebral comienza a obtener una
entidad propia en los comienzos de la década de los afos
<<86>> (cf. VANDERHEIDEN, 1981) y, particularmente, con la
fundacion, en Oxford, del ACE Centre (Aids to Communication
in Education) en el afo 1984, es s6lo algunos afios mas
tarde, cuandoe a parecen en nuestrb pais los primeros
intentos de adecuar los avances tecnoldégicos que aporta 1la
informétiéa al proceso de ensefanza-aprendizaje en sujetos
afectados de deficiencias motéricas con el mendionédo

sindrome (cf. FUNDESCO, 1986).

De las muchas ayudas y aportaciones gque el ordenador
podria suministrar a los paraliticos cerebrales como, por
ejemplo, ayuda a la educacién, a la comunicacidén, al control
del medio ambiente, como instrumento de valcracién
psicolégica, como herramienta de trabajo, como medio de
ocupar el ocio, como una profesién, etc. (cf. TOLEDO, 1985),
nosotros hemos intentado centrar nuestro trabajo en las dos
primeras, es decir, como ayuda a la educacidn y a la

comunicacidén.
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En este sentido, aungue las cuestiones que se puedan
plantear sean miltiples, todas ellas podrian ser reducidas a
cuatro dimensiones: una comin, gue estaria referida al uso
de los ordenadores en el proceso de ensefianza-aprendizaje y
gque alguno de nosotros ha abordado en un trabajoc previo
(PEREZ y SERRANO, 1991), y tres con caracteristicas muy
especificas, que harian referencia a situaciones de
deficiencia o discapacidad, y que podrian ser: las técnicas
de acceso al medio informatico, al uso del ordenador como
ayuda técnica y al uso del ordenador para crear situaciones

rehabilitadoras (PUIG, 1986; pp. 3-4):

Es evidente gque nuestro trabajo se ha centrado,
basicamente, en las tres ultimas dimensiones. Sobre las
técnicas de acceso al medio informdtico, porgue hemos creado
una situacién de accesibilidad y, tanto el hardware, como el
software, han posibilitado la superacidén de las barreras que
el uso del ordenador plantea a los paraliticos cerebrales.
Con relacién al ordenador como ayuda técnica porque les
hemos proporcionado a los sujetos elementos de comunicacién
que proporcionan compensaciones a fin de lograr una mayor
autonomia en el sujeto afectado de paralisis cerebral Yy,
finalmente, y sin confundir este aspecto con el de ensenanza
asistida por ordenador, henos creado contexto de
rehabilitacién gue le han proporcionado a los sujetos medios

de comunicacién de los que hasta ese momento carecian.
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Por ultimo, comc los P.C. presentabann una problematica
especifica que iba desde la propia ubicacidén del individuo
para acceder al ordenador, hasta el posicionamiento del
ordenador con respecto al usuario, hemos efectuado las
adaptaciones convenientes en 1los periféricos a fin de
posibilitar el mejor acceso del individuo, tomando como base
el segmento de su anatomia gue mejor conservaba el control

corporal.

Todo ello nos ha permitide demostrar, a través del

{
presente trabajo, la importancia del ordenador como elemento
basico de ayuda para determinadas poblaciones escolares con
necesidades educativas especiales y, concretamente, para la

de nifios afectados de paralisis cerebral,

No queremos decir con ello que, simplemente con el
hecho de proporcionarle al alumnc una ayuda técnica que se
adapte a su condicién motora, Jjunto con un sistema de
simbolos adaptado a su nivel cognitivo y linguistico, sea
suficiente para posibilitar la respuesta  educativa
necesaria, pero si que estos elementos deben ser parte
necesaria (aunque no Unica) del ©proceso global de
rehabilitacién y educacién. Lo que queremos decir es gue
estamos proporcionando un medio de alto nivel educativo y
rehabilitador, pero que, de ninguna manera, puede ser un fin

en si mismo.
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I .

Los resultados de nuestro trabajo han venido a
confirmar las ventajas que proporciona el soporte
informatico en el aprovechamiento de las potencialidades de
desarrollo de los sujetos afectados por paralisis cerebral,
transformando sus propias limitaciones en un reto y no en un
obstaculo. Asi, a lo largo de nuestra experiencia y durante
el transcurso del afio escolar, hemos observado cémo nuestros
alumnos iban paulatinamente mejorando su relacién, en la

medida que aumentaban sus posibilidades de comunicacién.

{
Tangencialmente, y al hilo de nruestra investigacién,

hemos comprobado cémo la inclusién del soporte informatico
en la actividad cotidiana del centro ha producide 1la
incorporacién de otros alumnos del centro a un sistema de
ensefianza asistida por ordenador, especialmente con alumnos
gue carecen de lenguaje por causas distintas a la paralisis
cerebral y con gran afectacién cognitivo-afectiva, a los
cuales les ha sido de utilidad el sistema de comuﬂicacién

desarrollado con este progranma,

Finalmente, nuestrc trabajo nos ha proporcionado 1la
oportunidad de reflexionar de nuevo sobre la necesidad del
respeto a las minorias, tratando de efectuar las
adaptaciones curriculares, metodolégicas Yy técnicas
necesarias para que todos los miembros de nuestra comunidad

escolar tengan la posibilidad de acceder a 1los elementos
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basicos del curriculo, que les proporcicnara las habilidades
y capacidades imprescindibles para su integracién en 1la
vida, de forma que el término minoria tienda a desaparecer
de nuestro lenguaje escolar en un sentido restrictivo, ya
gue todos los sujetos se interpretarian como unidades
individuales con caracteristicas especificas que, en todos
los casos, pueden llegar a ser utiles a si mismos y a los
demas. El respeto, y solamente el respeto a estas
caracteristicas especificas, son las que han motivado 1la

realizacién del trabajo que acabamos de concluir.

4
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