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INTRODUCCION 

La valoración y el manejo de sujetos con diversas a­

tipicidades son campos relativamente desconocidos para un 
gran nGmero de psicólogos, ya que sólo una minoría elige es­

te campo para su ejercicio profesional. Esto se debe, en la 
mayoría de los casos, a circunstancias fortuitas, ya que po­

ca ea la información que al respecto se había venido dando -
en la Carrera. 

Por este motivo, y tras varios años de experiencia -

en este campo, consideramos relevante dar a conocer la parti 
cipación del paicólogo dentro de un equipo pluridisciplina-­

rio, concretamente en un Centro de Rehabilitación y Educa- -

ción Especial. 

El presente trabajo es el resultado de tres años de 

labores en el campo de la valoración y el manejo de sujetos_ 

que presentan diversas atipicidades. 

En el primer punto, presentamos breve historia del -
deaarrol lo de la Medicina de Rehabilitación en M~xico, desde 

1867 en que se plantea fundamentalmente como un proceso de -
tipo educativo hasta nuestros días en que se contempla al i~ 

dividuo atípico o incapacitado como a un ser integral que -­
pertenece a una comunidad y en la cual debe permanecer como 
sujeto activo. Este serfa el objetivo para el que trabajan_ 

profesionales de múltiples especialidades. 

El Programa Nacional de Rehabilitación inclufdo en -
el Pl~n Nacional de Salud, del cual s61o presentamos los li­

neamientos generales, menciona entre sus polfticas el exten­
der los servicios de Rehabilitación a todo el territorio Na­

cional, asf como ampliar los acciones de la misma a todo ti­
po de inv&lidos. De aquí ee desprende el Dise~o del Modelo_ 

Eetetal de Rehabi litaci6n el cual se presenta en su totali--



dad con objeto de tener una idea clara de loa objetivos que· 
ae persiguen y de loa medios para su consecución. 

Una de las acciones •encionadaa llevadas ya a la -­
práctica •• la creación y funcionamiento de loa Centro• de -
Rehabilitaci6n y Educación Eapecial que son una respuesta•­
la creciente demanda de atención especializada. 

Entre el loa, el Centro de Rehabilitación y Educación 
Especial del Estado de México cuenta con un equipo pluridie­
cipl inario dentro del cual el psicólogo deaempeKa su labor -
manteniendo estrecha comunicación con todos y cada uno de -­
loa integrante• del equipo de profesionales, participando a~ 
tivamente en la Valoración y Rehabilitación• través de loa 
instrumentos tradicionalea de medición, con un enfoque poco 
convencional en lo que al manojo de loa datos se refiere. 

Un aspecto de yran importancia dentro del trabajo 
del psicólogo en un Centro de Rehabilitación y Educación Ea­
peclal es el Repo1te o Informe; en él, se comunican loa re-­
eultadoa obtenidos en la valoración del paciente, siendo de: 
gran utilidad el eapleo de perfiles, de loa cuales presenta­

moa alguno• como ejemplo• de la población que habitual•ente­
acude • la conaulta del Centro. 

Los cuadro• de concentración de dato• que ae presen­
tan son la recopilación de 900 caooa valorado•, que represe~ 
tan nuestra población total de trea aftoa de trabajo, pudien­
do•• apreciar la relación que yuardan cada una de las por -­
noaotroa llamadas área• invalidadas con diferentes variante• 
como aon edad, aexo, escolaridad y lugar de reaidencia, aaf 
como el aeguimiento 1 levado a cabo. 
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t. DESARROLLO UE LA ~EOICl~A DE REHABILITACION EN MEXICJ 

A partir de 1db7 lo Rehabi 1 itación se plantea funda­

mentalmente como un proceso de tipo educa~ivo. Por esta ra­

zón, en ldb7 se crea la Escuela ~ormal de profesores para la 

enseñanza de sordomudos; los pro8ramas fueron traldos de Br~ 

si 1 por el señor Eduardo Huct, sordomudo de nacimiento y Di­

rector de una ~scuela para esta misma incapacidad. 

fres a~os más tarde, en 1870, se decreta la funda- -

ción de la Escuela para Ciegos dependiente del Ministerio de 

Justicia e Instrucción P~bl ica. En el mismo año, se crea en 

la ~ormal de profesores un curso para la enseñanza de ciegos. 

La rehabilitación de sordomudos y ciegos queda ento~ 

ces como rcsponsabil idad del Estado y como un ejercicio pro­

fesional bajo la dirección del Gobierno. 

Con estos antecedentes, en 1B8J, durante el ~obierno 

de Porfirio Dfaz, se reglamenta por primera vez la educación 

de ciegos y sordomudos con el planteamiento de que las medi­

das anteriores su tomarfan en función de la incidencia de 

procesos infecciosos que determinarlan una taza alta de se-­

cuelas invalidantes. 

Así llegamos a 19Jü en donde la Rehabilitación perm~ 

nece como un concepto educativo exclusivamente. Los profe-­

sionalus de la salud continuaban ignorando el campo de la I\~ 

habilitación; sin embargo, los cambios políticos determina-­

ron que la Rchabi litación pasara al campo de la salud, y en 

el per(odo de 1910-1920 la Revolución Mexicana oriuinó un i~ 

cremento en el n~rncro de inv&lidos del Aparato locomotor. Lil 

atención de estos inv.~I idos se ! levó a cabo en las institu-­

cioncs hospitolarias de i<i Cdpit.:d y en al~iunas del interior 

con miras curativas y asistenciales, pero todavía sin un con 

cepLo cfo 1,f'h.11.i i 1 i loe i Ón como til 1 • 
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En 1905 st creó el Hospital l:cneral y 5 afias m~s tar. 

de, t:in 191'1, t·! l!•Jspital de 1.i ..::üst.añeda. Se clausuró el ~·»i 

11isterio de Instrucción Públicd en 1917 y t!ll 19'.:;J las Escue­

las de sordomudos y ciegos pasaron al. Departamento de Salud 

Pública. La educación Primaria de inv51 idob cicyos e inv&li 

dos sordos permaneció como rcspo11sabi lidaJ esc.atul. 

[n este contexto se dejó st::nt.ir la influencia norte.!!_ 

mericana después Je las acciones que i:.e llevaron o efecto Pi:!. 

ra la rehabilitación de inv6lidos de la Primera ~uerra ~un-­

dial en los E.E.U.U.; en 1934 se creó el Departamento cie ~a­

diología y 1-,adioterapia del liospitai ~eneral como resultado 

de la presión del número importante de inv51idos del aparato 

!ocomo~or. 

En ese mismo afio, alyunos m'dicos, enfermeras, auxi-

1 iares de enfermerfa y el yrup~ de invidentes de la Escuela 

Nacional de Cieuos iniciaron la atención de inv51idos a tra­

vés de un departamento de fisioterapiu en el Hospital Gene-­

ral. El aspecto ense~anza permaneci6 sin modificaciones a-­

gregándose únicamente dentro de la Escuela ~acional de Cie-­

gos un curso Je masajistas invidentes. Los profesores de E­

ducación Especial conservaron en sus manos la rehabilitación 

de sordos y ciegos. 

Con todas es~as medidas se dieron los primeros pasos 

para la ~ehabi litoci6n contemplada desde el punto de vista -

de la Salud, y se aborc6 un nuevo campo: la ~ehnbi litación -

profesional como una necesidad en los débiles mentales, se -

fundó en flalpan la Escuela Granja para débiles mentales, y 

en ul mismo afio se inici6 l<l cnscrian:u de trabajos manuales 

para enfermos mentales 1 levada a cabo por profesores de ta--

11 eres. 

Lleyamos a las décadas de los ~0s o los 7Js, período 

en el que habría de contemplarse un amplio desarrollo en el_ 

campo de In sdlud, con el suruimienlo de las grandes lnstit~ 



c1ones ~ubernamentdles y el inter&s del SccLor Privado, am-­

bos con el mismo o~je~ivo: dmplidr los servicios y la prepa­

ración Je los profesional,,s J.,,dic.:idos al campl) Je la iiehabi-

1 i t.ac i ón y de 1 a tdu<:dc i ó11 i..spec i a 1 • 

Así tenemos qul' 1<1 l"isidt.ría t:!S idcrn.ificada como 

pur-.:e Je lu :,a·d1cind, lo que dt~tcrmincl que el persorial dt! S.!!, 

luu 6e respf!nsabilicc de In misma, sur~¡ie11Jo al mi&mo tiempo 

ia necesidaJ de formJr• p1.:rsonal ele esle campo; sin .:mbclr~o,­

en esta eLapa st cuntempldn excius1vamence los aspectos fisi 

cos: "el hombre cont.cmplado desde ci punto de vista biolÓ~¡i-

co". 

Por los necesidades de personal especializado, se i­

nicia el adiestramiento de lerapistas Ffsicos en el Hospital 

lnfanti 1 de i~~xico en 1943 Cl.)11 duración de tres, seis y doce 

meses sucesivamente, con personal auxiliar en enfermería y -

posteriormente en 1950, para enfermeras tituladas; loa pro-­

!:lramas de enseñanza cnntilH1en mat.erias básicas como /1natomía 

y Fisiolo~ía, además de la Fisioterapia que incluye Electro­

terapia, ~ecanoterapia, ~asoterapia y ejercicios. 

A la par, se crea el Departamento de Medicino Ffsica 

del Hospital lnl~nti 1 de M6xico pdra atender inv&lidos niños 

(físicos Fundamentalmente). ~n el mismo aho de 194~ se ere& 

el Instituto Mexicano del Seyuro Socittl. 

Al aparecer una epidemia de poli"mel itis que dej6 s2 

cuelas en número importante de individuos, se cre6 el Centro 

Francisco P. 1"liranda en 195.l para Id rehabiliLación de los -

mismos. 

En estas condiciones las Instituciones dependientes_ 

del Estado son las primeras en incluir al pt~rsonal de l•ehabl 

litaci&n dentro de su cobertura de salud, y conforme aumenta 

el número de e,¡rt'St1dos de las t•scuelas Je 1cri.lpia Física, se 

inicia la atención PurLÍculor de individuos de estrat.os so--



ciales elevados, los cuales .i fin de evitar trámites admini!_ 

trativos en las Instituciones Gubernomen~alcs, contratan al 

terapista para su atenci6n Jomi~i lioria. 

üentro del campo de la lnstí'1<111;;:a, a la par de la pr~ 

paración de personal especializado en el campo de la Fisia-­

tría, la Lducación Especial lo!Jra un ur<m avance en l94,) con 

la fundación de la Escuela ~ormal de Especialización para lo 

formación de Maestros de EducaciGn ¿special en débiles ment~ 

les, ciegos y 1 isiados del aparato locomotor. 

En el marco del desarrollo histórico encontramos que 

una vez considerada la Fisiatrfa como parte del campo m~dico 

y enfocando los aspectos físicos se iriician los aspectos ed~ 

cativos dentro de las Instituciones dospitalarias y desde e!_ 

te punto de vista la Fisiatrfa tiene que hacerse institucio­

nal (privada o gubernamental) por el alto costo de los serv! 

cios. 

Con estos objetivos, una influencia determinante fue 

el desarrollo de profesionales médicos en los E.E.U.U. que -

importaron los prowramas para la formaci6n de personal, y 

aunque se les dió un sel lo propio determinado por el Dr. - -

íohen, en general se siguieron las corrientes del Dr. Cruzan 

que manejaba la Fisia~rfa. Durante I~ Segunda Guerra Mun- -

dial el Or. Howard l<usk abandonó la Fisiatrfa e inició el -­

concepto actual de la Rehabi 1 itaci6n, ideolo~ía que pas& a -
, . 

MeXICOo 

En el Hospital infünti i, desde la fundaci&n del üe-­

partamento de ~edicina Ffsica, se adiestraba en forma tute-­

lar a alyunos médicos en este campo. Otros completaron su -

formación en L.E.U.U., los cuales reyrcsaron al propio llospi 

tal lnfanti 1 y a otrüs instituciones. 

ll ejercicio profesional durante estos a~os permane­

ci6 en manos Jel Estado a Lrav's de las 3randes institucio--

Las clases socio-



económicamente ditas podÍdn disfrutar de atención de tipo d2 

mici liar io. En 1945 la primera institución privada que in--

cursionti en ciste campo fue el ltóSpit:cir ln~dés,- el cual ini-­

ciG la formaci6n de lerapistas Ffsico~ y poco despu&s los O­

cupacionales, teniendo como requisito el tftulo de entcrmc-­

ría, con CüpaciLación durante un año y con pro~¡rarnas semcji.I!!, 

tes .. los del l1ospitul Infantil de ~iéidco. 

Con esLos antecedentes, se inici6 el ejercicio prófs 

siondl dentro de instituciorH,8 particulares para d,ir· c1ten-;.;; 

ción espcciali:add ~ los pacicnLes privados que se venian a­

cendiendo domici 1 idriamcnte. 

Contando ya con tal desarrollo de recursos, ~ la ~e­

habi litación st' le dió un enfoque particular ya que se con-­

to:implan los aspticcos orl..opédiLos y se inició en esca época -

la proyecci6n de estas corrientes al resto Je Am&rica LaLina 

a trav&s del adiestramiento de personal tfcnico y despu6s m! 

dico en l~ehabilitución, preparado en el Hospital lnitlndi. 

Un acont:ecimienLu importante es lo industrial i:aci6n 

"'" Méx i cu, 1 a cua 1 aumP.nta •d r i t•s yu profes i ona 1 , i ncr erne11--

tan Jo e 1 número de i ncapaci tddos 1abore1 es. ,\ la vez, se 

produce un i ncremcnto en i a inversión exlrt111jt!ra que acarrea 

una muyor imporLación de tecnoloyFa; ambos acontecimientos -

serán de influencio deLerrni111111t:e en la iniciación dt)_ un nut•­

vo concepto en 1>1c<licinil física > :;eh,1bi 1 itación: lo incorpo­

ración ül Lrabujo product.ivo. 

ui prepar·aci.511 chi méJicos en Medicina Física y l.eha­

hi l ilc.1c1ón !H 1nici.í •·11 el 11ospilal lni.:mtil dti ¡.,éxico en 

l'orn1ü Lutelt11• r:nn Jlll'dciñ11 ''e dos .:11\os ~1954-1955) y en don­

de lus pari,icipilntei; cuLrían UIHl cuoro de inscripcio11cb muy 

e r evaJ.1. t.n cstl' rnrsmo t10spiL.1I en i'JSS se inició l.1 furma-

crún dr Ll'rapisLdS ~cupacronalr~, adem~~ J" los lísicos, cu~ 

so <:u11 dur·.:ic1Ú11 de un ano, C<lll t•I rcquis1t•> Je ser 111.:icf>tros_ 

normt1 I i f"t ,)f\, ~n 195u in for111ac1.)11 uc Lur.1p1st.11> tísicos oc 
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des~rrullG e~ tre;'a~os y se e~iui6 cumo r"~1isito I~ sucun-

d,1ri,1, y lius1.t(ul~¡urios .:ii'í:.>i;; ÜuspuÚi:; ~l' esr..ubl1~ci.5 l!SC.e rl.!quj_ 

· s i to -pi!Í•l17fTr'°crírt~x.-¡¡{ft~cl,J¡5iicl·un;1rc-~;"= ~~c~-~~c.~-----oc·c~~- ~ 

<::on; cin.os t1~tecede.ntt;-»1 · .;,\\;oút.ril111os que tHJ e 1 ca111po_ 

del eJcn:ic'{o p~_;f~~ion,Jt l<1<:1~(!'~~.í§~.;,i,{1;~ci~mr;es es µred<>­

m i n~u1tc11i1J11t~ _instÚuéi on<ii ,;;;;;.1,;~~~f'';¡;~uJil o !:ubernamern.a 1 ;­

en ctimbio, lél .<'ttent:itln dolliici-li'.~~T~stllocs pr11porcionélda en 

la ciudad de 1•1~·xico• 

la <1v<lhzadn la clécada de los 5,lf", se crl.!Ó la uirec- -

ción Lenerül de :;chabí 1 itdcÍÓn como dependenci«o de le ~;ubse­

creturfa de Asistenciü de la Secrctarfa de Salubridad y hsis 

tencia, <l inst.cJncius del Dr. bustamante 1..>urr\'a, interesado 

fundamentalmente en la t•ehdbi 1 it<H.:ión de loh pacientes con -

pro b l cmas dt:: 1 o " . . , .. ... omun 1cae1 011 ;;umana. 

Cn es\il época SE: iormaiizó la <>tención de los probl~ 

mt1s de lü .:;.111nmicación !lumuna como parte dld campo m~Jico y 

110 só 1 ,) como proceso educat i vo. En 1959 se 1 levó a cabo el 
primer curso de! .:.e1·<lpi~·cus de lun~Juaje, bajo los auspicios 

de la üirecci,)11 l;cneral de !,elwl..ii 1 Ít<•ci6n, r.:un duración de 

tres ar\os y cu1110 requisiLo, ser maesLro normnlista .5 bachi-­

llcr. 1\1 finaiizar estti :,¡cneración, por f<'llta de presupues­

to, el curso pas.5 como tal a la [scuela Normal de Especial i-
. , 

:ac1 on. ln esta misma época el Instituto i.1nxicano de Audi--

e i ón » Lenuun.i e, i nsi: i tuc i 6n pari: i cu 1 ¡¡r • desarro l 1 a un curso 

si mi lar. 

En csL« {,poca encontramos dos hechos de uran si~1nifl 

cado: la proliicración <le instituciones particulares 1uc cu­

bren lds nec<.?sid,1des de rchabiliU1ción en forma pt1rcitil >' s,2. 

lo parü los csLratos elcvfidos de la población, y el sur~•- -

miento de las asociaciones uremia les para lo r:chabi 1 itación. 

~onti11ut1mos en :9)9, ;1!10 <·n que el 1 •. 11.S.S. co11tcn1-­

pl6 el pa:;¡o de pcnsion~i:; e indcrnni;;;uciont.·s por ricsuos pr<.>f.!:_ 
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sionales; sin embargo, poco se hizo en materia de Rehabilita 

ción como tal. Así mismo, se fundó la Sociedad Mexicana de 

Medicina Física y Rehabilitación y se constituyó el Departa­

mento de Medicina Ffsica y Rehabilitación del Hospital Cen-­

tral Mi litar. En este mismo año el Hospital Colonia establ!:, 

ció una nueva residencia en Medicina Física y Rehabilitación 

desapareciendo la del Hospital lnfanti 1, ~uedando como cola­

borador del Colonia. El Instituto Mexicano de Rehabi 1 ita­

ción inicia la formación de personal para terapia ffsica y .2. 

cupacional, teniendo como requisito la secundaria y con un 

curso de dos años. Posteriormente se inician otros cursos 

para protesistas y ortesistas con requisito de primaria y d!!_ 

ración de un año, y la formación de Consejeros en Rehabilita 

ción, con requisito de una profesión básica, como ser maes-­

tro, médico, trabajador social, etc. 

Surge la atención de inválidos por riesgo profesio-­

nal en el Hospital Colonia con el Dr. Luis Guillermo !barra 

como jefe del Departa~ento de Medicina Ffsica y Rehabilita--
. , 

c1on. 

Con estos antecedentes, y como se había mencionado,­

dentro del ejercicio profesional se inician las clínicas Pª.!:. 
ticulares para la rehabilitación del aparato locomotor y pr,2_ 

1 iferan las de atención en problemas de Comunicación Humana_ 

y las de Deficientes Mentales. Se inician éstas en la pro-­

vincia, en ciudades como Guadalajara, Oaxaca, etc. 

Llegamos a los óvs y surge como un hecho de gran si~ 

nificado la necesidad de formación de docentes para el desa­

rrollo de técnicos en Rehabi 1 itación, y en 19ó4 el l .M.P.1. 

inicia los cursos de fcrapia Ffsica y Ocupacional con requi­

sito de secundaria y una duración de dos años. Se inició la 

formación de tcrapistas ocupacionales en el Hospital Mi litar 

una generación cada dos años, con un número reducido de alu~ 

nas y con proura111as semejantes a los del llospital Infantil. 
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lnf luencia determinante es la O.P.S~ que patrocina ~ 
na reunión de médicos de América Latina en la que se establ~ 

cen los requisitos mfnimos para la formación de médicos esp~ 

cialistas en la Medicina de Rehabilitación, asf como las ca­

racterísticas de los servicios para la atención de inválidos. 

En el mismo año la O.P.S. patrocina un curso de nueve meses_ 

para la formación de profesores de ferapia Física, en donde, 

además de un repaso de fisioterapia, se di6 un curso de Ped~ 
gogfa. 

En 1969 se funda la Sociedad de Especialistas en Co­
municación Humana, reali%ándose en la ciude<l de México. 

La Universidad de las Américas y el Centro Pedagógi­

co de Audición y Lenguaje en 1968-1969 inicia la formación -

de terapistas de Lenguaje, con títulos de Licenciado en Edu­
cación Especial en problemas de Audici6n y Lenguaje. El CU!:, 

so del Centro Pedagógico desaparece poco después y en el l. 

M.S.S. se inicia la formación de médicos en Medicina Física_ 

y Rehabilitación y el curso dura dos años. 

El ejercicio profesional continúa con las caracterÍ!_ 

ticas mencionadas surgiendo con ésto la necesidad de un ma-­

yor número de especialistas en este campo. Las institucio-­

nes empiezan a contratar especialistas en otras áreas, fund~ 
mentalmente ortopedistas, para cubrir plazas en los Serví- -

cios de Rehabilitación. 

A partir de 1970, el gobierno de la República da a-­

tención a los inválidos en función de la industrializaci6n -

del país, así como la urbani•ación y el aumento en la espec­

tancia de la vida, por lo cual se reglamenta su atenci6n. 

En 1971 la O.P.S. patrocina otra reuni6n en México,­

en donde se dan las recomendaciones para la formaci6n de téE 

nicos en Rehabi litaci6n. En 1972 se 1 leva a cabo la Reuni6n 

de Escuelas de Terapia Ffsica y la Reuni6n de Jefes y Direc-

*O.P.S. Oruanizeción Panamericane de la Salud 10 



ti vos Je r.ehabi 1 i taci Ón, a 1 u ve::. que se est;ab 1 ece 1 a Soc i e­

dad ,11ex i cc1na de i erapi a Jcupac i ona 1 • 

Como polfticu HubernamonLal se inicia el Plan Nacio­

nal de Salud; &ste, en el capftulo de la ~ehabi litación: 

Iº i\eHlamenta Id .1tención y sc1·vicios para inv.:ilidos. 

2º Promueve el mejuramicncu y creación de institucio--

nes dedicadas d la atención de inválidos. 

3º ~eylamenta el desarrollo de personal, 

4º Plantea lu prevención Je inval iJez. 

5° Promueve la investiua~:ión. 

Con estos acontecimientos, y como influencia determl 

nante en el campo de la [nse1ianza, la üirección de l~ehabi 1 i­

tación crea en t971 la residencia de Medicina Ffsica y Weha­

bi litación con duración de dos anos, en 1972 se aumenta a 

tres aftos y se inicia un prourama que cubre aspectos ffsicos 

y psicosocialcs; el programo es aceptado por la Universidad_ 

Nacional Autónoma de M{xico en l974 y se le da importancia -

al adiestramiento en servicio en el interior de la !·:epública. 

A partir de 1973 se enfatizan los aspectos laborales 

dentro del adiestramiento y se inician los prouramas de reh~ 

bi 1 i taci Ón oe enfermos menlc11 es como parte de 1 adi estrami en­

to m&dico. Suruen adem~s, los cunceptos de: Prevenci6n de -

Invalidez, hehabi litaci6n como Problema de Salud P~blica, y_ 

Administraci~n de Servicios de i:ehabi 1 itación. 

Se pl'omueve 1 n cnscf1anza de 1 a 1:ehabi 1 i taci ón como -

parte del adiestramiento de m6dicos, enfermeras, trabajado-­

ros sociales, psic6lo!JOS, .1mpliando los campos de la mudici­

na cspeci~I izadu. 

Se esta~lece el requisito de bachi 1 lerato paro los -

técnicoi:. en !\eh<1bi 1 ilación y el prourama con tres años de d!!, 

ración en lus escuelas do lerapia en las que se inciuyen Tc­

rapi.1 Ffsic<1, icrapiil ücupucionol y de <.en!.Juaje, requiri~nd.2, 
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se un a~o de adiestramiento en servicio. En 1973 se crea u. 

na nue\·'il especia 1 i do1d en Rehab i f i t•c i ón como po,.t-Hrado er1 -

Medicin;;i, le1 resid~n,;:i'* en Mcdici11 .. <~e la Comunicación Hume­

noi. En e&te mismo iiño se est.ablece en el 1.s.s.s.r.E. lar!!_ 

sidenci• de Medicinil Física y Rchabi 1 itación, con especial -

inter¡s en la rehabi 1 itüci6n cardiu pulmon,¡¡r. 

El ejercicio profesionill se e11ci1n1in,l fundementalmen­

te a nivel instituci.onal, a~1rupando e-n un equip(> de Rehabi l.i. 

tac i Ón ti maestros de Educoc i ón Es pee i al, de donde sur• ;e e 1 -

Centro de Rehahi litación y Educaci6n Especial (C.R.E.E.). 

la ate~ción de los inv~lidos alcanz• a la poblaci6n_ 

del interior de la RepGblica desarrol landose cl escala impor­

tt1nte y ¡sta es considerada como un punto ~lave. 

La Rehobi litación es un proceso que sólo puede lle-­

varse a efecto por un equipo intcrdiscipl inilrio, lo que de-­

termind ~l incremento del ejercicio profesional institucion:. 

lizado, no sólo en las dependencia• gubernamentales sino ta~ 

bién a nível privado. 

La coirencia de nueva& plazaa, así como el incremento 

del n~mero de las ya existentes, es pliinteado como un probl~ 

ma primordiel a resolver. 

Este desarrollo histórico dar• un gran significado il 

la Rehabilitación, ya que se formoiliz~n las especialidades 

médicois y técnicas en este campo, precis•ndoae los objetivos 

de la mi &mil; sur~Je 1 a necea i dad de profuntl izar en campos es­

pec f f i cos dentro del panorama de la Rehabilitación, ésta se 

determina como un esfuerzo integrado y coordinado para ayu-­

der al paciente a litlcanzar el maximo de 8•• potencial físico, 

eMocionoil, vocacional y social. 
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Los cambios operados en el desarrollo socioeconómico 

de la República ~exicana hicieron necesario anal izar los ac­

tuales problemas de salud p~blica que el país confronta y de 

acuerdo con el los, ajustar y actual izar lds acciones diri~i­

das a promover y preservar la salud, estructurándose un Pld11 

hacional de SoluJ, con metas para un decenio, 1974-1984. 

Dentro del Plan hacional de Salud quedó inclufdo el 

Programa hacional de Rehabilitación, debido a que la invali­

dez representa un importante problema, ya que el 7~ de la p~ 

blación sufre de invalidez física o mental. 

Po 1 ft i cas 

fxtender los servicios de Rehabi 1 itación a todo el -

Territorio ~acional para ponerlos al alcance de los inváli-­

dos en sus respectivas comunidades. 

Ampliar las acciones de la i:ehabi litación ¡:i todo ti­

po de inválidos, para beneficiar con ello tanto a los amput~ 

dos, ciegos, sordos y deficientes mentales, como a los car-­

dfacos, cancerosos, hu&rfanos, ancianos, alcohólicos, farma­

codependientes, menores infractores y adultos delincuentes. 

Aplicar la Kefiabilitación con criterio inte~rai a 

través de medidas de carácter médico, de educación especial, 

de capacitación para el trabajo y de readaptación social. 

Objetivos .::enerales 

Librar de lo invalide: y sus efectos a la población_ 

de la i\epúblicü ,11exicuna. 

Incorporar a los inv~I idos o la vida activa, econ6mi 

co y social del país. 
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• 

úb1etivos Especrf·icos 

: • - ;:ool'J i llrlL: i ón de ¡os ucl i vi dé1des para l \1 ¡::eh<tb i 1 i 

tación. 

~·-Creación del ~cyistro ~aciunal Je ln~5iidos. 

3.- Prourama'í.c;icion.11 de Prevención d(; lnvulidcz • 

..j.- ,.,ujorumiu11to y <:redción de instituciones dudica-

dus d lu u~unci6n de invSI idos. 

)•- Formaci."1n y Jesarrol lt' de personal para lu !~eha­

b¡ litación d~ los inválidos. 

u.- Le~islaci6n para la prevenci6n de ia invalidez y 
ia i~eliabi 1 itación dE inválidos. 

/.- Pro>)rama de E.ducación rli,¡iénica en maturiü de i:e 

habi 1 itación. 

6.- Promoción dt.~ la invest.iyación cicntffica para el 

desarrollo de nuevos conocimientos para la prc-­

venci6n de la invalidez y la Kehabi litación de -

los inválidos. 

~·- Pro8rama hacional de Empico de Inválidos. 
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3. DISE~Q DE MODEL0 üE P~OCRA~A ESfAfAL 
D~ ~EHAGl~lfACION 

1. INfl~OOUCC 1 UI~ 

El empcfio de extender la cobertura de los servicios 

de Rehabilitación y Educaci6n Especial a la población subur­

bana y rural debe sumarse a la de aquellos programas que en­

focan su actividad en esos ¡mGitos, como el de asistencia ma 

terno infanti 1, mejoramiento de la nutrición, saneamiento 

del medio y el control de las enfermedades transmisibles. 

Tradicionalmente se ha considerado al binomio madre e hijo,­

el m's vulnerable a ios dafios a la salud, y asr se observa 

tambi&n que el fenómeno invalidez se inicia en la infancia -

con efecto nocivo hacia lü familia, donde la madre mexicana_ 

jue~a un papel trascendente en la estabilidad, productividad 

y eficiencia de ia misma. 

lamliié11 es amplittrnente reconocida la estrecha rela-­

ción que existe entre la economía y la salud con el desarro-

1 lo ylobal, que en un país como el nuestro tiene potencial-­

mente su base en el 'rea rural. 

Ya no debe sólo preocupar la tesis de mejorar la si­

tuación ~eneral de vida y salud de la población que aún no -

tiene acceso a los servicios mfnimos, sino que la solución -

requiere de enfoque multiprofesionales integrales y ulobales 

al confiuurar los distintos 11ivl1les de atención que se im- -

planten. ~slo demanda cambios tanto en la prestación de los 

servicios, ~orno ~n la dC~iLud de los profesionales que se ·~ 

tegran a esos fines y fundamentalmente t~n las estrate~ias de 

expansi6n de las prustaciones, ya que ci prop6sito Final sc­

rfa la in~o~rdci6n Je recursos humanos aptos para participar 

en lo vida productiva del pafs, 

Aunque cst~ aceptado como barrera fundamental, los -
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limitados recursos humanos y maLcrialcs, nscasds comunicaci2 

nes, ~ran disp•<rsión de la pobl<1ciÜ11 rural, pocCJs faciiida-­

des para lo educació11 básica y l.iborfll, suliempleo y desem- -

p 1 co que por su i nteracc i Ón mtin L i ~:nen mar\:J i n,1da .1 la pob 1 a-­

c i Gn rural del disfrute y de su par~icip~ci6n cie los bienes_ 

del desarrollo económico y social. 

Los accuales servicios de salud son el producto de -

conceptos tradicionales enfocados a combatir las enfermeda-­

des en los individuos al mar8en dP las necesidades de la co­

munidad con todos sus daños, o de 8rupos de individuos con -

problemas comunes. 

Si no se coman en cuenta las formas de vida y las n!:_ 

cesidades en materia de Kehabi 1 itación y [ducación Esp~cial 

de la población rural, seuuir& incremen~~ndose la barrera -­

culLural y el rechazo para codos aquel los que sufren da~os -

i nva 1 i dantes. 

Los factores que han contribufdo a este orden de co­

sas pueden ser reducidos mediante la estructuración de un -­

Proyrama Estatal de Rehabi 1 itaci6n y Educación Especial que 

elimine el ~ratamiento unilateral y parcial de los problemas 

de salud, coordinando la multipliciJad de instituciones p6-­
bl icas descentralizadas y privadas, mediante polrticas des~ 

lud inte9ral enfocados a las necesidades del hombre. 

Para alcanzar efectividad en los metas de exponsi6n_ 

de la cobertura de estos servicios, deben ubicarse adecuada­

mente los recursos voluntarios, auxiliares y profesionales -

en el nivel correspondiente de los servicios de salud, inst~ 

lados de manera que se aarantice ~pLima uti li:aci6n, dentro_ 

de un marco de eficacia y eficiencid. 
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11 • .llJS i 11-1 CACI ,)l,ES 

•d. Lci mil q11 i t ud cfo 1 proh 1 ama de i nvtt 1 i du;: cuilnt i i i cadt,) -

__ co1we11c i ona l 111e11L e P•~·r i ob i nJ i <· .. ~dores de 1 os organ i .2. 

m·>s int1!r11acionales que dan como prumedio para paí-­

ses como el nucsi:1·1> Je id l·J~~ Jcl Jai'\o a la salud -

por eistri C.lUSt1. 

:.!a. U cumpl imienr.o al t'la11 i,acional de S;ilud, m·~·,1idnt.t•_ 

lo implcme11L~H;ÍÓ11 ue Ull Pr.1,1rama estatal parñ cada -

t::ntidad Federé:ltiva, que c1lcdnce lt1s mct.as scña1,1das. 

Ja. i..o Ji:spuc~st;o en lo f-rac.::ió11 ., Jel Arr.Ículo 3º del 

pft.ulo 1 de la :3<llubriJad ~·eneral; del IÍLulo Ji, ~i!. 

pÍr.ulo ilnico dt! la 1\t>habi 1 itación 1.fo los lnviil id,1s,­

en los 1\rtfculos i51 .11 i5::-> del \:Ódi:10 Sanitario de 

1 os Est.ados Unidos t.;ex i canos y en e 1 he~¡ I amento de -

Prevención de lnval idcz y l\chabi 1 itación de lnvál i-­

dos. 

4a. Lo oportunidad que ofrecen los recursos inst~lados -

para lñ saluJ de la población de la Entidad, lus in.2_ 

tituciones inLeyrantes del l'lan ;.acional de Salud. 

1 1 1 • P~)i..I í 1 ~AS 

la. t 1 Pro~¡rama t.cndrá una cobertura to ta 1 a 1 il pob 1 a- -

ción de la [ntidad. 

~a. Se atenderá a toda persona, cualquiera que fuese la 

forma de prcsent.<1ció11 de la invalidez, en todas las 

edades y en ambos sexos. 

Ja. LI l'ro'.1ram.1 
, 

producto de un mccan i smo de part. i el.. sera 

p<tci ón entre los sectores sa 1 ud, educación, Lr.1bajo_ 

y ilSi&tt!llCÍa socia 1 • 
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lv. \.1oJErlv0S 

l11corport1r a la sociedad en lils mE>jorcs condicion~s_ 

de purt:icipució11, mt·di<lllL~ la ,•pi icación úc las mcdj_ 

dtis de mud i e i na de rctwb i 1 i tac i ón y t>ducac i ón espe-­

c i a I a todo inv,lid¡> q1H' lo sulicit:e o s~a dllrivado_ 

de cualqui~r • • . 1 

lllS\.11.UCIOllo 

lspecH i cos: 

1~ Promover la ÓpLima ut:i lización de la capacidad inst~ 

lada paro la rehabilitación de los inv~lidos en las 

distintas lntiJadcs federativas. 

2° Promover la creación de un Centro J~, i\ehabi 1 itación_ 

y Lducac i ón Especia 1 en 1 as Ent i d.•des Federativas -­

que aún no 1 o t:enHan. 

3° Impulsar Id productividad.de los Centros de kehabi li 

tación y [ducación Especidl y unidades de Rehabi lit~ 

ción en liospital, en aquel las Entidades Federativas 

donde ya cxistil la instalación de escos recursos. 

4º Organizar las actividades de prevención de invalidez. 

5° Jryanizar un mecanismo de obtención, reuistro y noLj_ 

ficaciéin de inlormación para el l\c'.:)istro f\acional de 

lnv~I idos l~L~IJ, en cada Entidad Federativa. 

oº 0rua11izar acciviJ~des para el empleo selectivo o pr2 

ceuido de los i11vnl idos relwbi 1 itados. 

7º 0ruanizar acLividodes educativas sobre prevención de 

invalidez y rehabi 1 itdción Je inválidos, diriuiJas a 

todos los sectores sociales de la población. 

oº Promover el estudio y las reforma6 d la ieyislaci6n_ 
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en cada Entidad federativa sobre la materia de inva-

1 idez y rehabilitación de los inválidos. 

9º Organizar el Consejo Estatal de Rehabilitación, los 

Consejos Municipales y los Comités Locales de Rehabl 

litación en cada Entidad Federa~iva. 

10º Sistematizar los servicios de rehabilitación por re­

giones y en los tres niveles básicos de aplicación. 

V. METAS 

la. Dar atención integral al 100% de los inválidos prot~ 

gidos por ·la influencia de los servicios de salud y 

educación. 

2a. Atender a nivel del Centro de l\ehabi 1 itación y Educ2_ 

ción Especial a 1000 casos nuevos por año y 500 en -

las Unidades Hospitalarias de Rehabilitación instal~ 

das. 

3a. Proporcionar servicios de educación especial a 100 -

niños nuevos cada año. 

4•· Pro•over la instalación de recursos de educación es­
pecial para atender a 500 niños nuevos anualmente. 

Se. Incorporar a fuentes de trabajo al 100% de los invá-

1 idos rehabilitados en los servicios de rehabilita-­

ción y educación especial. 

6 •• Promover la organización de cooperativa& u otras fo~ 

... de trabajo colectivo entre inválidos rehobi lita­

doa. 

7•• Org•nizar Brigadas de Reh•bilitoción Básica de Invá­
lido&, una por cada Municipio, de preferencia en las 

localidades que dispon~an de caaa de &alud o de Cen­

tro de Salud. 
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8a. Crear el Consejo Estatal, los Municipales y los Comi 

tés Locales de Rehabilitación en todas las poblacio­

nes que alcancen los 500 habitantes. 

V 1 • LI M 1 TES. 

a) DE ílEMPO: Permanente. 

b) DE ESPACIO: El rerritorio correspondiente a cada E.!!. 
tidad Federativa. 

c) UNIVERSO DE TRABAJO: La población total con daño i~ 

va 1 i dante. 

VI l. ORGANIZACIO~ 

1. En los Servicios Coordinados de Salud Pública en ca­
da Entidad Federativa se creará, en el Departamento_ 

Técnico, una sección que planee, dirija, controle y 
evalúe el Programa Estatal de Rehabilitación, al 
frente de la cual deberá estar un Médico Especialis­

ta en Medicina de Rehabi 1 itación. 

2. En los Estados de la República que cuenten con los -
servicios de rehabilitación a través de un Centro de 

Rehabilitación y Educación Especial, este estableci­
miento funcionará como eje de apoyo a la operación 

del progra~a y si además se dispone de Unidades de 

Rehabilitación en Hospitales, éstas funcionarán int~ 

gradas en siste•os y recibirán la totalidad de los -
inválidos detectados y derivados en el pri•ero y se­

gundo nivel de atención. 

3. El Centro de Rehabilitación y Educación Especial 

(CREE) tendrá un Director General, Médico Espcciali!!. 

te en Medicina de Rehabilitación, can funciones de -
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integración del equipo multidisciplinario para el 

diayn6stico m~dico, psicolóuico, psicopedag6uico, vo 

Cdcional, ocupacional y social, y el co"trol de la -

Lerapia física, terapia ocupacional y terapia de le~ 

uuaje. 

4. Un Subdirector PedayÓyico, Maestro en Educación Esp~ 

cial, para ni~os en edad escolar cieyos, sordos, de­

ficientes mentales y con problemas del aparato loco­

motor; un instructor de enseñanza tecnolóuica para -

la ensefianza básica tecnolóuica y capacitación para 

el trabajo para adolescentes y adultos; un Subdirec­

tor de Rehabilitación Social y un Administrador, con 

funciones de control de presupuesto, caja, personal, 

adquisiciones, almacén, mantenimiento e intendencia. 

VI 1 l. COORDINACIO~ 

La coordinación entre las instituciones que configu­

ran el sistema de atención a la salud, a la educación, a la 

asistencia social, debe ser estrecha y dinámica para el lo-­

gro de los objetivos establecidos del Sector Salud, la Seer~ 

tarfa de Salubridad y Asistencia, el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, el ·Instituto de Seguridad y Servicios Socia-­

les de los Trabajadores del Estado, el Instituto Mexicano p~ 

ra la Infancia y la Familia de la Entidad; del Sector Educa­

tivo, la Dirección General de Educación Federal, la Direc- -

ción General de Educación Estatal y las instituciones de Ed!;!. 

caci6n Superior; del Sector frabajo, de la Dependencia de la 

Secretarfa del lrabajo y Previsión Social y los oryanis~os -

que agrupan a obreros y ca•pesinos, y con lo Dirección de S~ 

guridnd y Adaptación Social. 

Se extondcr5 la coordinación o clínicas y sanatorios 

particulares, asociaciones civiles de acci6n aociol y clubes 
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de servicio::;. 

IX. ME1uooux;1A 01:: ACI l>'IUAüES 

Se implantará el sistema de rehabilitación estatal, 

con 3 niveles básicos de aplicdción: 

1. E 1 primer 11ive1 corresponderá a 1 as áreas de i nf 1 ue.!l 

cia de los Centros de Salud "C", Casas de Salud, a -

través de los cuales se oryanizarán Briuadas de Reh~ 

bil itación de Inválidos Básicas lSKlbJ, constitufdas 

por un auxiliar de enfcrmerfa, un maestro de educa-­

ci6n primaria, un instructor de enseñanza artesanal 

e industrinl y un promotor de rehabilitación. 

En este primer nivel se realizan actividades de: 

a) Detección sistematizada de invalidez. 

b) Local izaci6n domiciliaria y por formas de presen­

tación de invalidez. 

c) Canalización al nivel inmediato superior. 

d) Seyuimiento y cumplimiento del programa indivi- -

dual de rehabilitación, diseñado en el nivel inm~ 

diato superior. 

e) Educación higiénica. 

f) Prevención sistematizada en materia de invalidez. 

2. E 1 sc~1undo ni ve 1 corresponde a 1 a at ene i ón prestada 

a la población controlada y zona de influencia de 

los Centros de Salud con iiospital "A" y "B", en los 

cuales su organizar~n Unidades Básicas de Rehobi lit~ 

ción de Inválidos lUUKI), integradas por personal a­

diestrado en rehabi litoci6n y con equipo. En la fo~ 

moción de lo Briyada funcionarán fundamentalmente te 
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rapistas, maestros de educación especial, psicólogos 

y trabajadores sociales. 

En este se~undo nivel se realizan actividades de: 

a) Detección sistematizada de casos de invalidez. 

b) Localizaci6n domiciliaría y por formas de presen­

tación de invalidez. 

c) Diagnóstico de invalideces leves (valoraci6n de -

incapacidad), formulación de programas de rehabi-

1 itaci ón individual y aplicación de las medidas -

conducenLes. 

d) Canalización al nivel inmediato superior para in­

valideces severas. 

e) Seguimiento y cumplimiento del programa indivi- -

dual de rehabilitación diseñado en el nivel inme­

diato superior. 

f) Registro y notificación de casos al tercer nivel. 

g) Educación higi~nica. 

h) Prevención sistematizada en materia de invalidez, 

3. El tercer nivel lo constituye la atención a los suj~ 

tos que asisten a los Centros de Rehabi 1 itación y E­
ducación Especial (CREE) y las Unidades Hospitala- -

rias de Rehabilitación de lnv~I idos (UHRI), dentro -

de los cuales prestan sus servicios en interacción 

multidisciplinaria especialistas en rehabilitación,­

en pedagoafa especializada, en capacitación para el 

trabajo, uti !izando equipo de alta calificación tec­

nológica para resolver problemas generados por inva 

lideces de todo Lipo en personas de todas las edades 

y de ombos sexos. 

Las funciones del tercer nivel son: 
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a) Función m'dica, donde se dcsarrol lan las activid~ 

des de valoración de capacidades físicas, psicol2 

gicas, peda~ógicas, vocacionales, de adaptación y 

readaptución social; las de terapia física, tera­

pia ocupacional, terapia de lenguaje, terapia psi 

colósica, terapia social y se prescriben y se a-­

daptan ayudas visuales, auditivas, prótesis y or­

tesis. 

b) Función Pedagógica, donde se real izan las activi­

dades de educación especial en deficientes menta­

les, problemas de la comunicación humana, ciegos 

y débiles visuales, afec~ados del sistema músculo 

esquelético, inadaptados sociales y problemas de 

aprendizaje. 

c) Función Social, donde se realizan las actividades 

de empleo de inválidos, entrenamiento vocacional, 

adiestramiento inespecífico, capacitación para el 

trabajo, recreación y desarrollo cul~ural y asis­

tencia socia 1. 

d) Función Enseñanza, área en la que se realizan las 

actividades de formación y desarrollo de recursos 

humanos con programas específicos para terapia fi 
sica, ocupacional, terapia de lenguaje, protesis­

tas y ortesistas y cursos monográficos de actuali 

zación o cambios de operación del Centro de Reha­

bilitación y Educación Especial. 

e) Función Investigación, área en la que se realizan 

las actividades de investigación epidemiológica,­

investigación social e investigación de mercado -

laboral para inválidos. 

4. Se informará a la población del Estado de los Servi­

cios que se ofrecen en las instituciones disponibles 
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utilizando los medios masivos de comunicación. 

S. Se procederá a la organi~ación del Consejo Estatal -

de Rehabilitación, para lo cual se convocará a reu-­

nión a los organismos del sector salud, del sector~ 

ducativo, del sector trabajo, del sector de seguri-­

dad y readaptación social, presidido por el C. Gobe~ 

nador del Estado, quien fun~irá como Presidente de -

dicho Consejo. 

b. Presididos por los Presidentes Municipales y como -­

miembros representantes de las instituciones involu­

cradas en la rehabilitación, se organizarán los Con­

sejos 1'1unicipales de Rehabi 1 itación (COMURE). 

7, Se darán instrucciones a jefes de clfnicas periféri­

cas de instituciones descentra! izadas, directores de 

centros de salud urbanos y suburbanos, médicos comu­

nitarios y pasantes de medicina en servicio social,­

ubicado en los tres niveles de atenci6n, para que n~ 

tifiquen los casos de invalideces de acuerdo a lo 

dispuesto por el Código Sanitario e instrumentado 

por el Registro ~acional de Inválidos. 

8. En un plazo no mayor de ó meses, a partir de 1970, -
se procederá a implementar de recursos humanos y ma­

teriales integrados en Unidades Básicas de Rehabi li­

tación de Inválidos, a los Centros de Salud corres-­

pondientes a las Jurisdicciones ~anitarias del Esta­

do, y oryanizar las Brigadas de Rehabilitación de 1!!,. 

válidos básicas (BRIBJ a nivel de los Centros de Sa­

lud "C" y Casas de Salud. 

9, Se promover6 el empleo de inválidos rehabilitados a 

través de la coordinación formal con dirigentes de• 

grupacioncs laborales y centros de trabajo. 
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10. Se crear~n talleres proteyidos de industrias para in 

vá 1 idos. 

X. ESfRAfEUIA GE~ERAL DE OPERACl0~ES 

1.- Adiestramiento: 

Se desarrollará un taller de capacitación para el -­

Programa Estuta 1 de f\ehab i 1 i tac i ón di r i ~Ji do a todo -

el personal de las unidades aplicativas médico-asis­

tenciales de la Entidad, presentado por personal téE 

nico de la Jefatura de los Servicios Coordinados de 

Salud PGblica, la Dirección General de Educación Es­

pecial y el Instituto ~exicano para la Infancia y la 

Fami 1 ia, en coordinación con la Escuela de Salud Pa­

bl i ca. 

El temario comprenderá el contenido siguiente: 

a) Salud PGblica. 

b) Rehabilitación. 

c) Educación Especial. 

d) Protección a la Familia. 

e) El Centro de Rehabilitación y Educación Especial. 

e• l.) Funci6n médica y paramédica. 

e. 2.) Funci6n pedag6~ica. 

e.J.) Función Social. 

e .4,) Funci6n enseñanza. 

e.5.) Funci6n investigación, 

e.6.) Función gobierno. 

2.- Resionalizaci6n: 

Se utilizará la regionalizaci6n correspondiente a -­
las jurisdicciones establecidas por la organizaci6n_ 

de los Servicios de Salud rablica del Estado. 

26 



3.- Funcionalismo: 

Los Centros de Salud ne" y las Casas de Salud de ca­

da jurisdicción recibirán los casos derivados de las 

~rigadas de Rehabi 1 itación de Inválidos Básicas y de 

acuerdo a los recursos disponibles, humanos y mate-­

rialcs, dcsarrol larán programas elementales de aten-

ción a inválidos, o derivarán éstos a su vez a 

nidades Básicas de Rehabilitación de Inválidos 
las ll 
(U8-

RI), ubicadas en los Centros de Salud establecidos -

en cada cabecera jurisdiccional o distrital de la o~ 

ganización. Estas unidades dotadas de recursos hum~ 

nos y materiales, con capacidad para elaborar aly~n 

tipo de diaunóstico y ejecutar tratamientos y el se­

guimiento de algunos casos, aquel los que considere -

sujetos de tratamiento de la BRlb o de programa fami 

1 iar, serán regresados a su localidad, manteniendo -

los aspectos de revaloración y repro9ramación que d~ 

manden los inválidos. Cuando la cualidad de la pre~ 

tación de la invalidez o el grado supere la capaci-­

dad de los recursos que integran la UBRI, ésta debe­

rá referir esos casos a las Unidades Hospitalarias -

de Rehabi 1 itación o al Centro de Rehabi 1 itación y e­
ducación Especial, si es que ya se dispone de esta -

institución, dond~ se precisará el diagnóstico de la 

invalidez y la valoración de las capacidades residu~ 

les a rehabilitar, así como la elaboración del pro-­

grama individual de rehabilitación por caso, revisa~ 

do aquel los que pueden ser atendidos en las Unidades 

Básicas de Rehabi litaci6n de Inválidos y manteniendo 

el control mediante valoraciones sucesivas Je la ev~ 

lución de los pacientes. 

Los casos de invalidez complicados o de daños mayo-­

res, serán atendidos por el personal técnico multi--
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disciplinario de las Unidades llospitalarias de Reha­

bi litaci6n de Inválidos (UHRI), Hospitales o el Cen­

tro de Rehabilitación y Educación Especial. 

XI. FINA~CIAMIEhíO 

El financiamiento del programa Estatal de Rehabi 1 ita 

ción será cubierto de forma tripartita por la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia, la SecretarJa de Educación Pública 

y el Gobierno del Estado, sin perjuicio de financiar la crea 

ción de los servicios con fondos procedentes de la iniciati­

va privada cuando fuese posible. 

XII. EVALUACl0h 

La evaluaci6n del programa se har& siguiendo el cum­

plimiento de las metas, registrando el número de casos nue-­

vos manejados por cada institución, así como el reconocimie~ 

to de cambios sociales alrededor de los problemas vinculados 

a la invalidez y de los beneficios de la rehabilitación int~ 

gral. 
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4. CE~TRO DE RE~A81LI IACION Y EDUCACIOh ESPECIAL 
( C • I\ • E • E • ) 

- -- ----- - -

1. INfRvDUCCIOt\ 

Los objetivos y conceptos actuales de la rehabi 1 ita­

ción integral son cada vez más aceptados por los grupos pro-

motores y por los expertos que dirigen servicios médicos y -

sociales, enfocados a la atención de los inválidos. 

Los problemas de las personas afectadas por algún ti 
pode invalidez y las dificultades que se confrontan en la -

planeación de servicios para su rehabi litaci6n integral ad-­

quieren cada vez mayor trascendencia en la comunidad, ya que 

los servicios médicos en expansión creciente y el progreso -

tecnológico son factores que incremen~an el número de casos_ 

para quienes se requiere de un modelo de atención cada vez 

más especializado. Por otro lado, la ampliación del rengo -

en el concepto moderno de invalidez, que incluye diversas 

formas de manifestación del daño, reclama la necesidad de 

servicios más completos y perfeccionados, a fin de lograr 

los beneficios deseados. Se advierte también la presencia -

de una responsab i 1 i dad mora 1 de 1 a comunidad frente a sus in. 

válidos reconociendo la necesidad de su contribución, a tra­

vés de una reincorporaci6n más temprana y eficaz de el los a 

la vida productiva. 

Esto requiere de la formulación de una polftica más 

clara, que comprenda dentro de la Rehabilitación de los inv~ 

1 idos los factores médicos, educativos, de trabajo y otras -

prestaciones y servicios que ofrece la comunidad al indivi-­

duo, manteniendo como esencia la aplicación id6nea de las e~ 

pecialidades en la interacci6n necesaria para la productivi­

dad eficiente de estos servicios. 

Esta polftica buscará superar los obstáculos uonera-
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dos pur 1 a división de responsdb i 1 i d<1des y C•1111petenc i as pro­

fesional es, que baju distintus m.1delus or~e>nizativos, se es­

¡_;ructura e 1 actué\ 1 mecan i snw i nst i tuc i u11a 1 encargado de 1 pr.!?_ 

blema de la invalidez. La cuurdinaci$n y la cumbinaci~n del 

esfuerzo mulLidiscipl inario e interinscituciun~I, debe ser -

la norma que sustente lu creación de lu!' servicios de rehabi 

1 itaci6n i11tc9ral en el futuro, de manera que la rehabilita­

ción m6dica, sucidl, prufcsiunal y la educaci6n especial, -­

son instrumentos que deben acoplarse en función de un objeti 

vo com~n, que es e 1 de fac i 1 i tar al i nvti l ido e 1 convertirse_ 

en un miembro independiente y productivo de la comunidad. 

La claridad de esta polí~ica, debe incidir vigorosa­

mente en evitar la dispersión de esfuerzos entre las diver-­

sas instituciones y servicios, a fin de fomentar la rehabill 

tación integral de los invtílidos, suprimiGndose definitiva-­

mente como en sus orígenes históricos, la aparición de nue-­

vos servicios orientados a acciones unilaterales o parciales 

que no siempre responden a las necesidades y posil:il idades e!!_ 

pecíficas de los inválidos. 

La experiencia de la Dirección General de Rehabi lit~ 

ción en el desarrollo de los programas de rehabilitación en 

salud pública, dió nacimiento en el año de 1972 a un modelo_ 

de atenci6n a invtilidos que incluye: aprovechamiento 6ptimo 

de los recursos destinados a la rehabilitación; ampliar el -

rango del concepto tradicional desde la prevenci6n de invall 

deces evitables, hasta la colocación de los inválidos rehabi 

1 itados en las fuentes laborales disponibles en la comunidad; 

sistematizar la rehabilitación en el diagn6stico m~dico, psi 

coló~ico, psicopedagóuico, vocacional y social; la terapia -

ffsica, ocupacional, del lenguaje, psicoterapia, sociotera-­

pia y orientación vocacional; la educaci6n especial para: 

sordos, ciegos, deficientes mentales e inv,lidos del sistema 

músculo esquelético; la capacitación para el trabajo de a- -

cuerdo a la aptitud y cupacidades del inválido en estrecho .2. 
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coplemiento con les posibilidades de trabajo en le comunidad 
y le asistencia social. 

Le integración de distintas especialidades obligato­
riamente demandadas por les necesidades de los inv,lidos, le 
concepción universalista en la atención de la invalidez, le 
limitada disponibi lided de recursos financieros y la magni-­
tud con incremento creciente de la invalidez, fueron los el~ 
mentes utilizados en le planeeción de un modelo institucio-­
nel como eje central de norma, asesorfa y supervisión de los 
progre~es estatales de rehabilitación. 

Siendo la rehabilitación integral un proceso multi-­
disciplinario, le Secretarfe de Salubridad y Asistencia se -
coordinó con le Secretarfe de Educación PGblice y los Gobie~ 
nos de los Estados de la República, pera llevar e cabo el e~ 

tablecimiento de servicios de rehabilitación y educación es~ 
pecial a trav's de la creación de Centros de Rehebi litación_ 
y Educación Especial (C.R.E.E.), cuyos programas contribui-­
r&n el desarrollo económico y social del pefs. 

11. JUSTIFICACIONES 

la. El incremento creciente de la invalidez como daffo e 
la salud y al bienestar social de la población, cuau 
tificado del 7 al 10% para la República Mexicana. 

2a. Aprovecha•iento óptimo de los limitados recursos hu­
manos, materiales y financieros en la provención de 
la invalidez y la rehabilitación de los inválidos. 

111. POLITICAS 

le. Atención integral del inv&lido en sus necesidades de 

salud, de educación especial, de capacitación para -
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el trabajo, de colocación laboral y de asistencia 82, 

cial. 

2a. Proporcionar atención básicamente a inválidos del -­
sistema m~sculo esquelético, visuales, de la comuni­
cación humana, deficientes mentales y sociales. 

3a. Cubrirá en forma total las necesidades de la pobla-­
ción inválida de la entidad, de acuerdo a la magni-­
tud de su capacidad y a la implementación de su pro-
grama. 

IV. OBJETIVOS 

Generales: 

lo. Abatir la magnitud del daffo que la invalidez causa a 
la población. 

2o. Participar en la incorporación de inválidos a la so­
ciedad, por medio de la medicina de rehabilitación. 

Específicos: 

lo. Prevenir, atender y controlar precoz y oportunamente 
los problemas de invalidez que afecten a la pobla- -
ción del área de influencia. 

2o. Obtener y actualizar la información sobre la distri­
bución geográfica, características clfnicas y epide­
miológicas de las diferentes formas de presentación_ 
de la invalidez. 

3o. Promover y coordinar la participación de los secto-­
res salud, educación, trabajo y asistencia social p~ 
ra la prevención de invalidez y la atención integral 
de loa inválidos. 
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V. METAS 

V 1. 

la. Proporcionar rehabilitación integral al 100% de la -
poblaci6n que cubren los servicios de salud y educa-

. , 
c 1 on. 

2a. El Centro atenderá 3,000 casos nuevos por año. 

Ja. Se proporcionará educación especial a 500 niños por_ 
año. 

4a. Participará en la capacitación e incorporaci6n al -­
trabajo productivo de 200 inválidos por año. 

FUNCIONES 

la. Médica y Paramédica 

2a. Peda969ica 

Ja. Social 

4a. Investigación 

Sa. Enseñanza 

6a. Gobierno 

V 1 1 • PROGRAMAS 

l. PROGRAMA DE VALORACION DE CAPACIDADES RESIDUALES. 

a) Subprograma de Valoraci6n de Capacidades Ffsicas. 

Actividades: 

- Diagnóstico de medicina de rehabilitación 

- Diagnóstico neurológico 
- Diagnóstico ortopédico 
- Diagnóstico pediátrico 
- Diagnóstico oftalmológico 
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- Diagnóstico de la comunicación humana. 

b) Subprograma de Valoración de Capacidades Psicoló­

gicas. 

Actividades: 

Valoración del coeficiente intelectual 

Valoración de actitudes 

- Valoración de integración de la personalidad 

- Valoración de destrezas: manual, visual y moto-

ra 

Valoración de aptitudes 

- Integración del pronóstico psicolóuico 

c) Subprograma de Valoración de Capacidades Pedagógi 

cas. 

Actividades: 

- Valoración de niveles de aprendizaje 

- Valoración del rendimiento escolar 

- Asesorfa en técnicas de reforzamiento en el a--

prendi zaje 

- Clasificación de casos e integración de grupos 

- lnterpretaci6n del rendimiento alumno-maestro,-

para retroalimentar la enseñanza-aprendizaje 

d) Subprosrama de Valoración de Capacidades Vocacio­

nales y de Capacitación para el Trabajo. 

Actividades: 

- Valoración de la atención, concentración, obse~ 

vación, iniciativa, decisión, creatividad, res­

ponsabilidad y motivación de casos 

- Valoración, capacidad de aprendizaje, capacidad 

funcional, tolerencio y h¡bitos de trabajo 

- Valoración de antecedentes laborales y medios -
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socioeconómicos 

e) Subprograma de Valoraci6n de Adaptaci6n y Readap­
taci6n Social. 

Actividades: 

- Entrevista de valoración de desarrollo de rela­
ciones sociales 

- Entrevista de valoración para diagnóstico etio­
lógico del caso y la dinámica familiar 

- Entrevista de valoración para el seguimiento 
longitudinal del caso 

- Entrevista de pronóstico de rehabilitación 

2. PROGRAMA DE íERAPIAS. 

a) Subprograma de Terapia Física. 

Actividades: 

- Terapia en mesa 

- Hidroterapia 
Gimnasia terapéutica 

- Gimnasia de la vida urbana 

b) Subprograma de íerapia Ocupacional. 

Actividades: 

De la vida diaria 

- Cinéticas 

- Psicomotoras 

c) Subprograma de ferapio del Lenguaje. 

Actividades: 

- Entrenamiento auditivo 

- Entrenamiento foni&trico 
- Entrenamiento psicolingüfstico 
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d) Subprograma de Terapia Psicol69ica. 

Actividades: 

- Psico~erapia individual 

- Psicoterapia de grupo 

e) Subprograma de Terapia Social. 

Actividades: 

- Manejo indivudual del caso 

- Manejo familiar del caso 

3. PRO~RAMA DE PRESCRIPCIO~ Y ADAPfACION DE AYUDAS. 

a) Subprograma de Prótesis. 

Actividades: 

- Actividades de diseño 

- Actividades de producción 

- Actividades de adaptación y ajuste 

b) Subprograma de Ortesis. 

Act i vi dades: 

- De diseño 
- De produce i ón 

- De adaptación y ajuste 

c) Subprograma de Ayudas Visuales. 

Accividades: 

- De diseño 

- De producción 

- De adaptación 

d) Subprograma de Ayudas Auditivas. 

Actividades: 
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- De dise"o 
- De produccic5n 
- De adaptación 

4. PROGRAMA DE EDUCACION ESPECIAL. 

a) Subprograma de Deficientes Mentales. 

Actividades: 

- Estimulación preco% 
- Maternal 
- Preescolar 
- Primera etapa 
- Segunda etapa 
- Tercera etapa 
- Cuarta etapa 

b) Subprograma de Proble•as de la Comunicaci6n Hu•a-
na. 

Actividades: 

- Estimulación preco% 
- Jardín de niños, en sus tres grados 
- Escuela primaria, en sus seis grados 

e) Subprogra~a de Ciegos y D&bi les Visuales. 

Actividades: 

- Estimulación preco% 
- Jardfn de ni"os, en sus tres yrados 
- Escuela primaria en sus seis grados 

d) Subprograma de Inválidos del Siste•a MGsculo Es-­
quel&tico. 

Actividades: 

- Jardín de ni"os, en sus tres grados 

37 



- Escuela primaria, en sus seis grados 

e) Subprograma de lnadap~ados Sociales. 

Actividades: 

- Escuela primaria, en sus seis grados 

f) Subprograma de Problemas de Aprendizaje. 

Actividades: 

- Métodos y técnicas de reeducaci6n 

- Lectura 

- Escritura 

- Cálculo 

5. PROGRAMA SOCIAL. 

a) Subprograma de Empleo de lnv~lidos. 

Actividades: 

- Reclutamiento 

- Capacitaci6n 

- Colocación 

b) Subprograma de Entrenamiento Vocacional (laborat2 

rio de enseffanza tecnológica). 

Actividades: 

- Uso de instrumentos de medición 

- Uso de herramientas 

- Uso de mtiquina-herraruienta 

Reconocimiento y manejo de materiales blandos 

Reconocimiento y manejo de materiales semiduros 

Reconocimiento y manejo de materiales duros 

c) Subprograma de Adiestramiento lnespecffico. 

Actividades: 
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- Formación de hábitos laborales 
- Manejo de herramientas 
- Manejo de materiales 

d) Subprograma de Capacitación para el Trabajo. 

Actividades: 

- Teóricas 

- Pr~cticas 

e) Subprograma de Colocación Laboral (selectiva y -­

protegida). 

Actividades: 

- Bolsa de trabajo 
- Promoción hacia la empresa 
- Seguimiento longitudinal 

f) Subprograma de Recreaci6n y Educación Ffsica. 

Actividades: 

- Reclutamiento de candidatos 
- Entrenamiento deportivo 
- Organización de eventos de competencia 

9) Subprogra•a de Desarrollo Socio-Cultural. 

Act i vi dades : 

Taller de " . - mus1ca vocal e instrumenta 1 

- Taller de pintura y escultura 

Taller de danza y teatro 

- Taller de arte dramático y disertación 

h) Subprograma de Participación de Comitás de Serví-

cio. 

Actividades: 

- De promoci6n 
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- De obtención de fondos 
De servicio 

i) Subprogramas de Asistencia Social. 

Actividades: 

- Becas 
- Ayudas a indigentes 

6. PROGRAMA DE E~SEÑANZA. 

a) Subprograma de Formación de Terapistas Ffsicos. 

Actividades: 

- Te6r icas 
- De servicio 
- De investigación documental 

b) SubprograRla de formación de Terapistas Ocupacion!!. 
les. 

Actividades: 

- Teóricas 
- De servicio 
- De investigación documental 

c) Subprograma de Formación de Terapistas del LengU!!, 
je. 

Actividades: 

- Teóricas 
De servicio 

- De investigación documental 

d) Subprograma de Formación de Enfermeras en Rehabi-
1 i tac i ón. 

Actividadea: 
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.• 

- Teóricas 
- De servicio 

De investigación documental 

e) Subprograma de Formación de Protesistas y Ortesi~ 

tas. 

Actividades: 

- Teóricas 
- De servicio 

De investigación documental 

f) Subprograma de Formación de Consejeros en Rehabi-
1 itación. 

Actividades: 

Teóricas 
- De servicio 

De investigación documenta! 

7. PROGRAMA DE INVESTIGACION. 

a) Subprograma de Investigación Epidemiológica. 

Actividades: 

- Oisefl~ 
Desarrollo de la investigación 
Reporte y publicación 

b) Subprograma de Investigación Paicopedagógica. 

Actividades: 

- Diseño 
- Desarrollo de la investigación 
- Reporte y publicación 

c) Subprograma de Investigación laboral. 
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Actividades: 

- Diseño 

- Desarrollo de la investigación 

- Reporte y publicación 

d) Subprograma de Investigación Social. 

Actividades: 

- Diseño 

- Desarrollo de la investigación 

- Reporte y publicación 

8. PROGRAMAS ESPECIALES. 

a) Subprograma Estatal de Rehabilitación. 

b) Subprograma de Educación para la Salud en Materia 

de Rehabilitación. 

e) Subprograma de Prevención de Invalidez. 

d) Subprograma de Estimulación Temprana al Paralfti­

co Cerebral. 

e) Subprograma de Escuela para Padres y familiares. 

VII l. DESCRIPCIO~ ARQUITECTONICA Y FU~CIO~AMIENTO. 

AHEA DE GOBIERNO 

Consta de un vestfbulo con una oficina de recepción, 

dos cubículo&: uno para la dirección médica y otro para la 

dirección pedagógica, una sola de juntas de valoración inte­

gral, un cubfculo para biblioteca técnica con sala de desea~ 

so y oficinas administrativas apoyadas con servicios sanita­

rios. 
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En esta área se manejan los aspectos de la Dirección 
M~dica, de Educaci6n Especial y Administrativa del sistema.­
Los especialistas en Medicina de Rehabilitación, en Educa- -
ción Especial y en Rehabilitación Social, interactúan en el_ 
estudio de los problemas y deciden de común acuerdo al ele-­
gir las distintas alternativas que plantea la rehabilitación 
de los inválidos. 

AHEA DE DIAGNOSTICO O VALORACION DE CAPACIDADES 

Esta &rea la integran un vestíbulo, recepción y ar-­
chivo clínico, sala de espera, sanitario (mujeres}, sanita-­
rio (hombres}, consultorio de Medicina de Rehabi litaci6n y~ 
lectromiograffa; consultorio de Ortopedia y yesos; consulto­
rio de Neurología 'y cámara faraday; consultorio de Medicina_ 

de la Comunicación Humana y cámara sonoamortiguada; consult2 
río de valoración visual, radiodiagn6stico, rayos X, cuarto_ 
obscuro, archivo e interpretación; consultorio de valoración 
psicológica y cámara de observación; consultorio de valora-­
ción de capacidades vocacionales y ocupacionales; sala de -­
juntas. 

En esta parte del Centro de Rehabilitación y Educa-­
ción Especial, se realiza un estudio exhaustivo individual -
de los casos de invalidez. En los aspectos médicos, el esp~ 
cialista en Medicina de Rehabi litaci6n se apoya del Oftalmó­
logo, del especialista de la Comunicación Humana, del Ortop~ 
dista, del Psiquiatra, del Neurólogo, del Pediatra y del M~­

dico 8eneral. Además integra el diagnóstico con la partic~­
pación del Psicólogo, del Pedagogo, del Orientador Vocacio-­
nal y del Trabajador Social. 

AHEA DE TERAPIA FISICA 

Esta área est& constitufda por: una sala de espera, 
jefatura de terapistas, sala de descanso; terapia en mesa y 
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aparatos electromédicos, hidroterapi<;, vestfbulo, tanque de_ 

remolino y tina de Hubbard, gimnasio terapéutico, gimnasio -

al aire libre, actividades de la vida urbana. 

Aquí se cumplen los programas individuales de rehabl 

1 itación por inválido. 

Dentro de la terapia ffsica encontramos la terapia -

de mesa para la reeducación muscular y la aplicación de me-­

dios ffsicos a través de aparatos electromédicos; hidrotera­

pia compuesta por la tina de Hubbard y el tanque de remolino 

que proporcionan al inválido hidromasaje, facilita la relaj~ 

ción muscular, elimina o abate el dolor y con el lo se consi­

guen las modificaciones postulares, se mejoran los movimien­

tos y se desarrolla una mejor coordinación; el gimnasio ter~ 

péutico, donde el uso metodológico de diversos dispositivos_ 

propician la corrección de marchas, defectos pos~ulares, de­

bilidad muscular, parálisis espásticas, flácidas, atetósicas, 

aprendizaje en el uso de ayudas, prótesis, ortesis, sil las -

de ruedas, muletas, bastones y otros dispositivos para ayi li 
zar la translación de los inválidos. El patio para la ense­

ffanza de las actividades de la vida diaria urbana, con disp.2. 

si ti vos para que el inválido aprenda a desplazarse sobre su­

perficies duras, semiblandas y blandas, suba y baje banque-­

tas, cruce cal les y avenidas. 

AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL 

Oue incluye: sección para actividades de la vida 

diaria, sección para actividades cinéticas y sección para a~ 

tividades psicomotoras. 

Para la terapia ocupacional se utilizan 3 secciones_ 

fundamentales: una para el aprendizaje o la reeducación en 

actividades de la vida diaria, consistentes en el uso de los 

dispositivos de aseo personal, de manejo y arreglo de mue- -

bles de sala, rec&•ara, comedor, cocina, bafios y retrete, a-

44 



sr como todo tipo de accesorios para el control de agua, e-­

ner9fa eléctrica y gas. 

Una segunda sección implementada por una serie de -­

dispositivos, casi todos el los procedentes de las activida-­

des artesanales para confeccionar artfculos de madera, piel, 

cerámica, cesterfa, grabado y otros especfficamente destina­

dos a propiciar la adquisición y corrección de algunos movi­

mientos limitados, deformados o perdidos por la secuela inv~ 

lidante. 

Todas estas actividades se engloban con la denomina­

ción de cinéticas, que incluyen además el uso de telares ma­

nuales en diferentes dimensiones, en los cuales los inváli-­

dos ponen en movimiento miembros superiores, miembros infe-­

riores y músculos del tronco para la corrección de defectos_ 

postura les. 

Una tercera sección denominada de actividades psico­

motoras, donde el inválido mediante el uso de sillas de rel!!_ 

jación, mesas de estabilidad y una serie de dispositivos es­

timulantes de consistencia, forma, color, sonido, propician_ 

el reforzamiento del vigor, la destreza, la coordinación y C2, 

rrección de sus 1 imitaciones psicomotrices. 

ARtA DE TERAPIA DEL LENGUAJE 

Constitufda por 4 cubrculos para terapia individual, 

con su respectiva área de observación. 

Los inválidos con problemas de audición, voz y len-­

guaje, son atendidos en el área de terapia del lenguaje, don_ 

de mediante dispositivos mecánicos, eléctricos y electróni-­

cos son estimulados sistemáticamente a fin de que adquieran_ 

mayor amplitud en la percepción auditiva e integren un len-­

guaje acorde o la capacidad residual de cada uno de el los. 
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AREA DE EDUCACION ESPECIAL 

Está integrada por 4 cuerpos de edificios que dispo­

nen de 24 aulas tipo; 4 aulas de usos mÚl~iples con disposi­

tivo para proyección, laboratorio de producción de material 

did&ctico, servicios sanitarios para niños y personal, y 4 -
patios de actividades cívicas. 

El área de Educación Especial está compuesta de 24 -
aulas para atender la fase formativa de la educación básica_ 

a inválidos del aparato locomotor, deficientes mentales, so~ 

dos y ciegos. 

El aula tipo consta de los dispositivos de observa-­

ción, sanitarios para la educación fisiológica, audiovisua-­

les especfficos para cada tipo de problema, complementada -­

con un área al aire 1 ibre para actividades recreativas y fo~ 

mativas en relaci6n a las necesidades de socialización. 

Para uso colectivo, los conjuntos disponen de un au­

la para usos m61tiples y un patio para las actividades cívi-

cas. 

La educación especial se proporciona de acuerdo al -

prosrama individual ~enerado en <:l área de diagnóstico y ti~ 

ne como salidas la educación regular o la capacitación para_ 

el trabajo. 

AREA DE ORIENTACION vOCACIONAL Y CAPACITACIO~ 
PARA EL TRABAJO 

El área de orientación vocacional y capacitación pa­

ra el trabajo está constiturda por vestfbulo, cubfculo para_ 

dirección y secretaría, sala de espera, laboratorio de ense­

Ranza tecnoló9ica e individual, 4 talleres de capacitación -

para el trabajo, sanitarios, bodegas y cámaras de observa­

ción. 

Esta área cuenta con la sección de adiestramiento i~ 
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específico, constituída por un taller de laboratorio básico_ 

de enseñanza tecnológica e industrial, el que está dotado de 

mesas de diseño, corte y armado de diferentes tipos de mate­

riales; herramientas y máquinas-herramientas para el manejo 

de materiales blandos, semiblandos y duros. Los inválidos -

adquieren destreza en el manejo de instrumentos de medición, 

la elección de herramientas de corte y unión de materiales -

por ensamble cocido, uso de pegamentos, clavos, torni 1 los, -

soldadura, así como la combinación de éstos en la fabrica- -

ción de juguetería, confección de vestidos, mobiliario y o-­

tros utensilios para uso doméstico, así como la reparación -

de toda clase de aparatos electrodomésticos. 

El taller básico de enseñanza tecnológica industrial 

es una instalación eminentemente formativa para los .hábitos 

y la disciplina indispensables en el manejo de herramientas 

y maquinaria destinada a la producción de bienes. Su carác­

ter universa lista permite la sal ida de los inválidos al área 

de capacitación para el trabajo perfectamente elegida desde 
el ~unto de vista vocacional y de aptitud residual que la in 

validez haya dañado al paciente. 

En los talleres de capacitación específica, el inv&-

1 ido adquiere la ejecución eficiente de un oficio o de un 

puesto como obrero' industrial, así coMo capacitación para 

puestos administrativos en instituciones de servicio comer-­

cial y bancario. 

Este cuerpo de talleres de capacitación están imple­

mentados de acuerdo a la mejor oportunidad de empleo que le_ 

comunidad ofrezca, según estudio de Mercado de trabajo. 

AREA DE PRODUCCION DE PROTESIS Y ORTESIS 

Cuenta con jefatura de taller, toma de medidas, aju~ 

tes, moldes, yesos, elaboración de partee, ensamblado, terml 

nado, prueba y ajustes. La salida del inválido con su pr6t~ 
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sis y su ortesis, pasa a terapia física para recibir el en-­

trenamiento para el mejor uso del aparato. 

La producción de prótesis y ortesis, requiere del m~ 

nejo de dispositivos de medici6n, herramientas y maquinaria_ 

para materiales plásticos, aluminio, acero y piel. 

AREA DE ASISflNCIA SOCIAL 

Esta área de asistencia social, está compuesta por -

un albergue temporal con dormitorios divididos para niños de 

primer in8reso, estacionados, con problemas de conducta y 

lactantes. Se proporcionarán servicios de ur~encias médicas 

y curaciones, para lo cual existe consultorio médico, enfer­

mería y farmacia. Los dormitorios disponen de baños y área_ 

de guarda. 

El albergue cuenta con una pequeña área de gobierno, 

peluquería, bodegas, una caseta de vigilancia, 2 patios y 2 

secciones de juegos al aire libre. 

AREA RECREATIVA, DEPORTIVA Y CULTURAL 

En esta área se dispone de un auditorio para 200 pe~ 

sonas, equipado para traducci6n simultánea, camerinos para -

hombres y mujeres, cabina de proyecci6n, vestíbulos, escena­

rios y bodega, y otras instalaciones para la práctica de de­

portes y juegos organizados. 

Un auditorio para el desarrollo de actividades artí~ 

ticas como teatro, danza, canto, declamaciones, oratoria, mG 

sica vocal e instrumental. 

Esta instalaci6n además permite vincular a la comuni 

dad, ya que es el área donde se desarrollan los programas de 

la escuela de padres. 
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AREA DE ACTIVIDADES ESTETICAS 

Cuenta con vestíbulo, estudio de mGsica, aulas de -­
solfeo, sala de danza, taller de pintura, taller de escultu­

ra y modelado, taller de cerámica, taller de teatro, vestid,2 
res hombres-mujeres y cubículo para dirección con secretari,2_ 
do. 

En esta área se inicia y se desarrollan las potenci2_ 

lidades artísticas de los inválidos. La inclusión de esta -
actividad favorece la identificación y ubicación del indivi­

duo dentro del grupo fami 1 iar y su realización en la comuni­
dad. 

Adem&s, esta &rea permite expresar a la comunidad el 

contenido y la bondad del programa en beneficio de los invá-

1 idos. 

ORGANIZACIO~ 

Un subdirector Pedagógico, Maestro en Educación Esp~ 
cial, para niffos en edad escolar, ciego~ sordos, deficientes 
mentales y con problemas del aparato locomotor; enseffanza b! 

sica tecnológica industrial y capacitación para el trabajo -
de adolescentes y adultos. 

El Centro de Rehabi 1 itación y Educación Especial (C. 

R.E.E.), tendrá un Director General M'dico Especialista en -

Medicina de Rehabilitación, con funciones b&sicas de direc-­
ción y control, apoyado por un Subdirector M~dico Especiali~ 
ta en Medicina de Rehabilitación, con funciones de integra~­

ción del equipo multidisciplinario para el diagnóstico médi­

co, psicológico, psicopeda9Ó9ico, vocacional, ocupacional y 

social, y el control de la terapia física, ~erapia ocupacio­

nal y terapia de lenguaje. 

Y un administrador, con funciones de control de pre­

supuesto, caja, personal, adquisiciones, almacén, monteni- -
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miento e intendencia. 

ESTRATEGIA GE~ERAL DE TRABAJO 

Al Centro de Rehabilitación y Educación Especial (C. 

R.E.E.), 1 legan los casos referidos por las instituciones de 

salud, oficiales, descentra! izadas y privadas, médicos parti 

culares, instituciones educativas (jardines de niños, escue­

las primarias y de educación media, etc.), instituciones a-­

sistenciales (9uarderías) y la comunidad en general. 

Sin excepción se admiten todos los casos, aún aque--

1 los severamente dañados, a fin de enseñar a la familia so-­

bre la custodia de su inv~lidn. 

5ajo la coordinación del Especialista en Medicina de 

Rehabilitación, se realizan ios estudios de función neuromu~ 

cular, articular, deambulación, uso de las manos, desempeño_ 

de actividades de la vida diaria, visión, audición, voz y -­

lenguaje, estudios pediátricos sobre crecimiento y desarro--

1 lo y ex¡menes especiales neurológicos, psicopedagógicos, v2 

cacionales y sociales. 

Analizados los estudios de valoración multidiscipli­

naria, se estructura el programa de rehabilitación indivi- -

dual, el cual se ajusta en horario, de manera que el pacien­

te reciba en forma paralela o secuencial los servicios de t~ 

rapia, de educación especial y participe en las actividades 

sociales y recreativas. 
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5. PARflCIPACION DEL PSICOLOGO A NIVEL 
PLURIDISCIPLINARIO 

El papel del psicólogo dentro del equipo pluridisci­

pl inario de un Centro de Rehabilitación y Educación Especial 

consiste en dos ~ctividades principales, su participación en 

la Valoración y Rehabilitación Integral del paciente. 

5.1 Participación en la Valoración Integral. 

Para poder hablar de la participación del psicólogo 

en la Valoración Integral de los pacientes, consideramos co.!J_ 

veniente aclarar que la organización actual del Centro varfa 

en relación al Plan original mencionado en los capftulos an­

teriores. 

Actualmente el Centro funciona a partir de Servicios 

Básicos, tales como Medicina de Rehabilitación, Medicina de 

la Comunicación Humana, Higiene Mental y Oftalmologfa, ade-­

más de otros Servicios de Apoyo como los de heurologfa, Pe-­

diatrfa y Ortopedia. 

Consideramos importante aclarar que el Servicio de -

Higiene Mental cubre una doble función, en ocasiones como -­

servicio básico y en otras como servicio de apoyo. 

En el caso en que el área invalidada predominante 

del paciente que es canalizado sea la deficiencia mental, o 

en el caso de los retardos en el desarrollo funciona como un 

aervicio b'sico, siendo el psicólogo el responsable de cana­

l izar al paciente a los dem&s servicios con objeto de lograr 

su Valoración Integral. En todos los demás casos, participa 

en ésta aportando su diagn6stico. 
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En cuanto a la uti lizaci6n de los instrumentos Lradi 

cionales de medición para la capacidad intelectual, aplica-­

dos a la valoración de los pacientes que presentan una o va­

rias formas de invalidez (consideradas éstas dentro de un a~ 

pi io campo) como son las 1 imitaciones del sistema músculo e~ 

quelécico, los problemas de la comunicaci6n humana o la del 

~rupo de deficientes ment~les, no es nuestra intención cues­

tionarla o poner en tela de juicio los fundamentos teóricos_ 

o estadfsticos, tanto de validez como de confiabilidad de c~ 

da uno de los instrumentos empleados para tal fin. 

huestro objetivo primordial en este capftulo es dar 

a conocer la uti lizaci6n que nosotros hacemos de estos ins-­

trumentos y de manera especial del manejo y presentación de 

los datos que obtenemos, considerando que lo hacemos de una_ 

forma diferente a la convencional, fundamentada tanto en bi­

bl io8rafra y material actual izado como en la experiencia que 

hemos adquirido a través del manejo contfnuo de dichos ins-­

trumentos, 

Esto nos permite un análisis cuantitativo y cualita­

tivo de los datos, logrando un Diagnóstico Diferencial, diaa 

nóstico por medio del cual el psicólogo ubicado dentro de un 

equipo multidisciplinario logra su objetivo primario: la v~ 

!oración de los pacientes que le son enviados por todos y c~ 

da uno de los especialistas cuyo propósito común y fundamen­

tal es la Rehabilitación Integral del paciente. 

Con estos antecedentes, y a manera de justificación, 

consideramos conveniente citar a Sattler (1977) ••• "La eva-­

luación de la capacidad intelectual es la meta primordial de 

quienes se dedican a aplicar una prueba de inteligencia indi 

vidual. Sin embargo, los psicólogos que están preparados e~ 

pecialmente acerca de los problemas de los niños (fuera de -

los comunes y corrientes) al emplear una prueba de intelige~ 

cia, adem6s de dar a conocer la puntuación de las pruebas y 
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la conducta durante ella; usualmente evaluarSn el temperame~ 

to y ejecución de la prueba en general (en forma cuantitati­

va y cualitativa) • 

••• fratándose de una evaluación general, comunmente 

le aplicaremos al niño una batería de pruebas y los resulta­

dos de las pruebas de inteligencia quedarán integrado con -­

los resultados de otras. De este modo, las hip6tesis deriv2_ 

das de las pruebas de inteligencia serán evaluadas de acuer­

do con la ejecución en cierto número de pruebas proyectadas_ 

para un fin determinado, por ejemplo: pruebas de personali­

dad, pruebas visomotoras y pruebas de aprovechamiento • 

c i 1. 

••• La evaluaci6n psicopatol6gica es una tarea diff­

EI examinador debe ser muy cuidadoso al rotular a un -

niño bajo una categorfa diagn6stica. SegGn hemos visto, en 

la mayoría de los casos, la prueba de inteligencia no será 

el único instrumento empleado en el proceso de evaluaci6n. 

Nunca se debe emitir un diagn6stico hasta que no se tome en 

cuenta toda la informaci6n a prop6sito para hacerlo ••• " 

Partiendo de esta cita, sustentamos que la metodolo­

gía empleada en la valoración de sujetos con áreas inválidas 

de diversa índole, en un C.R.E.E., no puede ni debe respon-­

der a expectancias de índole personal por parte del examina­

dor. Dicha metodología debe responder a las necesidades del 

equipo de trabajo y estar apoyada en un profundo conocimien­

to del sujeto en estudio, asi como de las técnicas que em- -

plea, a fin de lograr un máximo aprovechamiento de ambos. 

Si , como c i ta Ernest New 1 and ••• n E 1 exámen psi comé·-­

tr i co es la observación controlada de la conducta de un indi 

vi duo al cual se le aplican estfmulos de características co­

nocidas de una ruanera conocida ••• " podemos decir que la apli 

caci6n de dichos instrumentos a sujetos con diferentes áreas 

invalidadas es justificada en la medida en la que son toma-­

das en cuenta dichas incapacidades para real i%ar las adapta-
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ciones pertinentes. 

Pensando que podemos considerar cualquier test como_ 

una estructura controlada de estímulos que se presen-can a un 

suje-co de una manera uniforme, a fin de que las respuescas 

de ese sujeto ante estos estímulos puedan ser re~istradas y 

medidas, es de tener en cuenta el hecho de que las estructu­

ras estandarizadas pueden ser alLeradas sin disminuir el e-­

fecto de un test como instrumento de diagnóstico. 

Frandsen, McCullang y Stone (1950) han realizado es­

tudios sobre la alteración que supone el cambio de los estí­

mulos en la versión de Sinet (1937), sobre la validez del 

test, observándose que no se da ninguna variación cuando se 

uti 1 iza esta variante psicométrica. 

Un ejemplo de esta situación es la actitud de algu-­

nos psicólogos que prefieren comenzar el exámen con elemen-­

tos manipulativos o no verbales. Esta conducta tiende a es­

tablecer más rápidamente un buen rapport. 

Nos i ne 1 i namos a adop-car di cha actitud ya que a un -

Centro de Rehabi litaci6n y Educación Especial acuden en gran 

medida, tanto niños pequeños, como sujetos de un nivel cult~ 

ral bajo que fecuentemente carecen de una es-cimulación ade-­

cuada y que poseen repertorios conductuales sumamente 1 imit~ 

dos. De i8ual manera pudi,ramos citar ejemplos relacionados 

con cada una de las invalideces que se nos presentan como -­

son: cegueras, sorderas y parálisis cerebrales, en las que_ 

nuestro objetivo primordial es obtener del sujeto tantas re~ 

puestas siqnificativas como sea posible ante el contenido t2 

tal del test empleado. 

Es importante hacer hincapié en que todas las adapt¿ 

ciones que puedan realizarse en el manejo de los instrumen-­

tos sirven sólo para el propósito de mejorar la comunicación 

entre el examinador y el examinado, teniendo presente no ha-
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cernada que altere la naturaleza de la conducta que va a -­

ser muestreada. 

Para poder llevar a cabo este tipo de valoraciones 

es indudable el papel preponderante que juega la formaci6n 

del psicólogo, ya que debe conocer el papel de cada uno de 

los tipos de conducta, en el proceso de aprendizaje, Debe 

contar con evidencias de que el instrumento que utiliza para 

obtener estas muestras de conducta arroje datos válidos so-­

bre esas facetas y además contar con un trasfondo normativo_ 

que le sirva para interpretar adecuadamente los resultados -

de su muestreo. 

5.1.1 Instrumentos Empleados. 

Con los fundamentos anteriores podemos ahora descri­

bir los instrumentos uti !izados y los casos en que se uti li-

zan. 

Una vez que el paciente es canaiizado al psic61ogo 

por cualquiera de los especialistas del equipo, procedemos a 

elaborar la Historia Clfnica Psicológica, en la cual, a tra­

v~s de la entrevista con los padres, obtenemos los datos más 

relevantes en cuanto al desarrollo psicomotor del paciente,­

sus relaciones con el medio ambiente familiar, escolar y su 

comportamiento, 

Así, partiendo de la Impresión Diagn6stica (l.O.) d~ 

da por el especialista que canalizó al paciente y los datos_ 

proporcionados en la entrevista, procedemos a seleccionar -­

los instrumentos que habrán de formar la baterfa de trabajo_ 

más adecuada. Los criterios empleados en la selección de -­

los instrumentos son la edad cronológica y el ~rea o áreas -

invalidadas. 

El trabajo se inicia con la exploración de conceptos 

llamados por nosotros "b~sicosH, tales como: conocimiento -
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del esquema corporal, la discriminaciGn de formas, tamaños y 

co 1 ores, 1 a nuc i 6n de i zqu i erda-derecha, etc. 

Con el fin de presentar los instrumentos empleados -

de una manera objetiva y clara, dividiremos en grupos a los 

pacientes, tomando en cuenta su edad cronológica sin que és­

ta constituya por sr misma una clasificación definitiva. 

En los pacientes cuya edad va de 4 semanas a 3 años, 

cualquiera que sea su área invalidada, asf como aquel los en 

los que el grado o carácter de su atipicidad o un severo re­

tardo en el desarrollo no les permite una ejecución evalua-­

ble con los instrumentos que corresponderían a su edad, se 

emplea la Escala del Oesarrol lo Evolutivo de Arnold Gesel 1 6 

la Escala del Desarrollo del Preescolar de Dol 1 (P.A.R.). 

En los sujetos mayores de 3 años pero menores de 5 ~ 
ños 6 meses, se aplica la Escala de Inteligencia Stanford-!li. 

net, Revisión rerman-i·ierr i 1 1 forma L-1,1 ( TERMAN). 

A partir de los S años ó meses se aplica toda la ba­

tería correspondiente si 1 as capacidades res i dua 1 es de 1 pa-­

c i ente lo permiten, la cual consta de tests de inteligencia_ 

y de percepci6n visual como: el Test de la figura Humana -­

(GOODENOU~H), Test de Matrices Pro~resivas de Raven (escala_ 

especial), Ese.ala de lntel igencia de Weschler para l'<iños 

lWISC), Test Gestáltico Visomotor de Laureta Bender (BENDER) 

Método de Evaluaci6n de la Percepci6n 'isual de Marianne 

frostig (FROSTIG). 

En los casos en los que se requiere explorar funcio­

nes específicas de una manera más fina, que confirmen o am-­

plfen los datos obtenidos en la baterfa comunmente empleada, 

aplicamos las sub-pruebas correspondientes en el ferman 

En sujetos adultos, de igual manera, si sus capacid~ 

des residuales lo permiten, se aplica la baterfo correspon-­

diente que consta de tests de inteligencia y percepci6n vi--
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sual tales como: Test de Matrices Progresivas de 

cala general), Escala de lntelisencia de Weschler 

tos (WAIS) y Test Gestáltico Visomotor de Bender. 

Raven (es­

para adul­

Con obje-

to de detectar posibles alteraciones perceptuales se emplea_ 

el Frostig aún en este caso de no corresponder a la edad cr2 

no lógica. 

A parcir de esta revisión general podemos 1 levar a -

cabo una selección más fina de los instrumentos, acorde con 

el área invalidada del sujeto. 

Por ejemplo, en el caso de los pacientes pequeños 

con limitaciones en la audición (hipoacusias, sordomudez), -

empleamos la baterfa que corresponde a su edad, exceptuando_ 

las partes que implican expresión oral. La interpretación y 

manejo de datos implica, como lo menciona Reed (1970), ••• -

"Un alto grado de habilidad y una vasta experiencia con ni-­

ños sordos ••• " 

De igual manera, en el caso de pacientes con altera­

ciones músculo-esqueléticas, deberán aprovecharse al máximo 

los componentes verbales de los instrumentos empleados, tan­

to como su capacidad para dar por cualquier otro medio, con­

fiables sus respuestas. 

Otro grupo ,que consideramos importante mencionar por 

ser el C.R.E.E. la única institución en los estados de M~xi­

co, Michoacán y otros, que cuenta con el personal especial i­

zado para atenderlo, es el de los 1 lamados "Problemas de A--

prendizaje", Los niños con defectos para el aprendizaje son 

los que desde el punto de vista educativo presentan discre-­

pancias entre sus potenciales estimados y su nivel de funci2 

namiento real. Sus incapacidades están relacionadas con - -

trastornos fund.mentales en el proceso de aprendizaje, que -

pueden estar acompaftadas o no por un dafto evidente en el Si~ 

tema Ner~iuso Central. Las incapacidades en este grupo de -

pa~ientes no son secundarias a retardo mental, a carencias -
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culturales o educativas, a crasturno emocional grave,o a me­

noscabo sensorial. Por eso no se debe aplicar la denomina-­

ci6n de incapacidad de problemas de aprendizaje hasta que no 

se haya excluído una serie de padecimientos como causales d~ 

terminantes. 

La 1 iteratura señala para In evaluaci6n de estos ca­

sos el uso de la batería correspondiente a su edad, de la -­

cua I nosotros partimos para inteurar un Diaun6stico Diferen­

cial Fino, analizando el rendimiento del sujeto en las sub-­

pruebas que incluyen específicamente funciones perceptuales, 

~anto auditivas como visuales. 

fambién señala la conveniencia del uso de otras ese~ 

las tales como: la de Detroit~Engels de aptitud para apre~ 

der, la prueba de 111 inois de Capacidades Psicolingüísticas, 

Pruebas de Formaci6n de Conceptos y las Pruebas de lectura ~ 

ral y de aprovechamiento de amplio rango que en el Centro -­

quedan como responsabilidad de la Pedagoga. 

En el caso de sujetos con problemas severos de perso 

nal idad, la evaluaci6n y manejo queda a cargo del Jefe del -

Servicio de Higiene kental. 

5.1.2 Manejo de los Datos 

Describiremos el manejo que hacemos de los datos ob­

tenidos de cada uno de los instrumentos empleados. 

Escala de lntel igencia Stanford-Binet 

Revisi6n Terman-~erri 1 l. 

~.anejamos los datos obtenidos en esta escala a par-­

ti r de la clasificaci6n real izada por Sattler (1965), publi­

cada en español en 1977. Esta se ofrece como un medio para 

ordenar los datos que proceden de la Stanford-Binet y como -

un procedimiento adecuado para describir 

diversas categorías: 

las ejecuciones en 
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lenguaje: 

Este categoría comprende las pruebas referentes al -

vocabulario, en cuanto a su madurez (considerando el nGmero 

de palabras que el niño puede definir), su calidad (medida -

por el uso de palabras abstractas, rimas, repetici6n y defi­

niciones) y en cuanto a comprensión de las relaciones verba­

les. 

Memoria: 

Esta categoría contiene pruebas de memoria, respecto 

a conceptos con significado, de memoria respecto a conceptos 

sin significado y de memoria visual. Se considera que las 

pruebas reflejan la me~oria auditiva inmediata, la memoria 

de ideas y el grado o alcance de la atención. 

Pen•a~iento conceptual: 

Esta categorfa aunque se asocia íntimamente con la -

capacidad de lenguaje, se refiere básicamente al pensamiento 

eb•tracto. Se a9regan funciones tales como la 9eneraliza- -

ci6n, el pensamiento conceptual y a la uti lizaci6n de categ.2 

rfae de lenguaje. 

Raxone•iento: 

Este categoría incluye pruebas de razona•iento ver--

bel y de rezona~iento no verbal. 

percepción de relaciones lógicas, 

ve, el an&liaia y la sfnteaia. 

Razonamiento nu•~rico: 

El razonamiento incluye la 

le capacidad discriminati-

Eata categorfa abarca lea pruebas que i•plicen los -

probleaas de razonamiento aritaético. El contenido est' ín­

ti•e•ente ligado con el aprendizaje escolar. El razonamien­

to nu•'rico involucre le concentreci6n y la cepacidad de ge­

nera 1 izer •partir de detoa nu•'ricoa. 
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Visomotora: 

Esta categorfa comprende las pruebas que se relacio­

nan con la destreza manual, la coordinaci6n entre ojo-mano y 

la percepci6n de las relaciones espaciales. La capacidad de 

razonamiento no verbal puede estar involucrada con aluunas -

de las pruebas visomotoras. 

Inteligencia social: 

Esta categorra incluye tanto la madurez social como_ 

el juicio social. 

Este esquema de clasificaci6n indica que los prime-­

ros niveles de a~o de la escala miden funciones tales como -

las capacidades visomotoras, el razonamiento, la inteligen-­

cia social y la habilidad del lenguaje. El desarrollo del -

lenguaje se evalúa a través del conocimiento que tiene el ni 

ño de los objetos comunes que se encuentran en su medio am-­

biente. Su conocimiento del mundo social se refleja, en pa~ 

te, mediante la interpretaci6n de los dibujos o i lustracio-­

nes y por medio del conocimiento de las funciones de varios_ 

objetos. 

Durante los a~os medios (escolares) de la infancia,­

se desarrollan funciones cognoscitivas más avanzadas. La c~ 

pacidad para la memoria aumenta en cuanto a complejidad. La 

importancia que se le concede en la escala al pensamiento 

conceptual también aumenta. Las pruebas visomotoras aún se 

encuentran representadas en los a~os medios del desarrollo -

pero con menos frecuencia que en el perfodo preescolar. 

La capacidad para el c&lculo aritmético se adquiere_ 

durante los affos medios de lo infancia. 

Las funciones de lenyuoje durante el perfodo compre~ 

dido entre los 2 y los 5 aílos actúan alrededor de frasee de~ 

criptivae •enci 1 lae que se refieren a objetos comunes en el 
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medio ambiente del niño. Sin embargo, a partir de los 6 a-­

~os (de edad cronológica) las funciones del lenguaje se mi-­

den con estímulos verbales y para tener éxito se requieren -

descripcione• con frases de más complejidad. Una vez cumpll 

dos 1 os 9 ai'los, existen tareas más variadas. !•luchas de 1 as_ 

tareas que están relacionadas con las funciones de lenguaje_ 

pueden así mismo reflejar la capacidad de razonamiento. Du­

rante el período de la adolescencia, el razonamiento verbal 

adquiere mayor importancia. 

Durante la adolescencia, las funciones de memoria se 

siguen desarrollando a lo largo de las líneas establecidas -

en los años previos. 

En el transcurso del período posterior a la adoles-­

cencia, el área en que se pone mayor relieve, además de la 

capacidad de lenguaje, es la del pensamiento conceptual. 

Este esquema no se emplea con el propósito de dar i~ 

formes acerca de las capacidades especiales, pero es úti 1 pa 

ra describir la ejecución del sujeto en una forma cual itati-

va. 

Este, como otros sistemas de clasificación, sirve c2 

mo 9ufa aproximativa y provisional para agrupar las pruebas_ 

en la escala con el fin de formular hip6tesis acerca de las 

capacidades del sujeto, que resulta de utilidad para el tra­

bajo de diagnóstico que se basa en la prueba Stanford-Binet. 

En mayor proporción que la mayoría de las pruebas, -

la Stanford-Binet posibilita la observación de los métodos -

de trabajo del sujeto, su toma de contacto con el problema y 

otros aspectos cualitativos de la ejecución. 

Toda observación cualitativa efectuada en el curso -

de la aplicación de la prueba debe, desde luego, reconocerse 

claramente como tal, y no ha de interpre~arse de la misma m~ 

nera que las puntuaciones objetivas de la prueba. El valor_ 
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de las observaciones cual i~ativas dependen en gran medida de 

la habi 1 idad, experiencia y auténLico furmación psiculógica 

del examinador, asf como de su conocimientu de las fallas y 

limitaciones de este tipo de observación. 

M&todo de Evaluación de la Percepción ~isual 

(Frostis) 

Según definición de ~ariannc Fros~ig ••• "la percep­

ción visual es la facultad de reconocer y di.scriminar los e~ 

tímulos visuales y de interpretarlus asociándolos con expe-­

riencias anteriores. La percepción visual no es simplemente 

la facultad de ver en forma correcca. La interpretación de 

los estfmulos visuales está en el cerebro, no en los ojos •• " 

De esta manera, es~e m¡todo nos permite explorar el 

desarroi lo de 5 áreas de la percepción visual, cada una de -

las cuales se desarrolla en forma relativamente independien­

te de las otras, existiendo una relación especifica entre e­

l las y la capacidad del niño para aprender. 

Como cita la autora (1973), es~as 5 habilidades de -

la percepción visual son las únicas involucradas en el proc~ 

so total de la percepción visual, pero se les considera como 

partes muy importantes de dicho proceso y de preponderancia_ 

particular en el desenvolvimiento escolar. 

Partiendo de estas aseveraciones y contando con el -

material proporcionado por el Departamento de Psicología de 

la Dirección General de Educación Especial, no sólo nos con­

cretamos a hacer una interpretación cuantitativa de los da-­

tos obtenidos en la aplicación del método, sino que analiza­

mos la relación que cada una de las áreas evaluadas tiene -­

con el aprendizaje escolar. 

les 5 área de la percepción exploradas por este mét2 

do y sus implicaciones académicas son: 
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Coordinación visomotriz: 

Es la capacidad de coordinar la visi6n con los movi­

mientos del cuerpo y de sus partes. La ejecución uniforme -

de toda acci6n en cadena depende de la adecuada coordinación 

visomotriz. 

Resultados de la incapacidad en esta 'rea: 

Dificultad para la realización de tareas sencillas 

que implican coordinación motora gruesa y/o fina. 

Figura Fondo: 

Es la habilidad para destacar una figura o estímulo_ 

del campo perceptual. La figura es el centro de atención -­

del observador. Cuando el observador cambia su atención a .e_ 
tro objeto, el nuevo foco de atención se convierte en la fi­

gura, y la figura anterior se disuelve en el fondo, pero ad~ 

más un objeto no puede ser percibido correctamente sino se -

percibe en relación a su fondo, es por ello que estos dos e­

lementos son inseparables. 

Resultados de la incapacidad en esta área: 

El niño presentará, entre otras, las siguientes con­

ductas: aparece como poco atento y desorganizado, su aten-­

ción es dispersa y 'pasa fácilmente a otros estímulos que in­

terfieren, presenta dificultad pera la ubicación especial en 

la página, y omite palabras y renglones al leer. 

Constancia de formas: 

Es la habilidad para percibir un objeto que posee di 

ferentes propiedades como figura, posición, tamaño, a pesar_ 

de las variantes de su patrón representativo. La constancia 

de formas se refiere a percepción en dos y tres dimensiones. 

Resultados de la incapacidad en esta Srea: 

Confundirá figuras, letras, palabras y números cuan-
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do éstos tengan dimensiones, posiciones o planos de present~ 

ci6n diferentes. Le será diftci 1 aprender a leer y a traba­

jar con sfmbolós. 

Posición en el espacio: 

Es la habilidad para percibir la posición de los ob­

jetos en el espacio con relación al observador. Para lograr 

percibir la posición de los objetos dentro del espacio con -

relaci6n a sf mismo, el niño necesita aprender el significa­

do de palabras como adentro, abajo, afuera, arriba, atrás, ~ 

de 1 ante, etc. Además neces i-Ca conocer correct;amente su cu e!: 

po, todo ésto forma la conciencia corporal en la que hay 

tres elementos: Concepto corporal, es el conocimiento inte­

lectual que se tiene del propio cuerpo, es adquirido de una 

manera consciente, incluyendo también el conocimiento de las 

funciones del cuerpo; lmágen corporal, es la experiencia su~ 

jetiva del propio cuerpo, la sensaci6n de sí mismo; Esquema 

corporal, este es completamente inconsciente y cambia de un 

momento a otro, es la idea de posición. 

Resultados de la incapacidad en esta área: 

Dificultad para interpretar el significado de los -­

conceptos que indican posición en el espacio o dirección (a­

rriba, abajo, etc.) y como resultado, confundirá letras, nG­

meros y palabras entre los que su diferencia es el lugar que 

ocupan en el espacio, invertirá nGmeros y letras al escribi!:, 

los. 

Relaciones espaciales: 

Es la habilidad para percibir la relación dentro del 

espacio de dos o más objetos entre sf y la relaci6n de ~stos 

con uno mismo. 

Resultados de la incapacidad en esta área: 

El niño confunde o traspone palabras al leer, eacri-
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bir o deletrear, presentando así mismo, dificultad para leer 

mapas y gráficas, dificultad para recordar los procesos ari! 

méticos, de la multiplicación, de la división y para el a- -

prendizaje de sistemas de medida. 

Escala de lntelisencia de Weschler ~ara Niños 

(WISC) 

Los datos obtenidos de la aplicación de esta escala_ 

son manejados con dos enfoques. El primero está basado en -

la tradicional clasificación de las funciones subyacentes y 

los factores que influyen en la ejecución de la escala según 

Weschler. 

El segundo enfoque es el educacional, el cual se ba­

sa en el Manual de la Interpretación Educacional de la Esca­

la de Weschler para Niños, de W. Ferinden Jr. y S. Jacobson, 

autores que afirman la necesidad de reconocer las diferen- -

cias individuales en los niños. Al remediar las deficien­

cias en el aprendizaje, los educadores están interesados en 

mejorar el aprovechamiento en las áreas académicas específi­

cas. Sin embargo, hay ciertas habilidades cognocitivas de -

las cuales depende el logro académico. A través del análi-­

sis de estos patrones de habilidades cognocitivas, agrupando 

tales habilidades y aplicando los principios del aprendizaje 

el profesional competente estará mejor capacitado para lle-­

var a cabo un programa de remedio. 

fambién señalan los autores que el examinador experl 

mentado puede determinar las áreas de deficiencia en el a- -

prendizaje con un alto grado de precisión, independientemen­

te de las calificaciones obtenidas en los subtests. Una vez 

que las áreas deficientes estén determinadas, se sugieren r~ 

comendaciones para un tratamiento educacional adecuado e in­

dividual izado. 

A continuación mencionaremos las implicaciones educ~ 
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tivas de cada subtest: 

Información: 

Este subtest mide el pensamiento asociativo y com- -

prensión general de los hechos o conocimientos que se adqui~ 

ren, tanto en la casa como en la escuela. 

Comprensión: 

Este subtest mi de el uso que hace e 1 suje-c:o de 1 sen­

tido común, del juicio y del razonamiento, asf como el jui-­

cio en situaciones prácticas. 

Este subtest requiere que el niño sepa utilizar exp~ 

riencias pasadas, para lograr la solución de problemas y si­

tuaciones de sentido común. 

Aritmética: 

Este subtest mide la habilidad del sujeto para apli­

car procesos aritméticos básicos en la solución de problemas 

personales y sociales. Requiere que el niño manipule compl~ 

jos patrones de pensamiento, la posibilidad de seuuir ins- -

trucciones verbales, de concentrarse sobre estfmulos especí­

ficos y de utilizar conceptoB abstractos, operaciones numéri 

cas y números. 

Semejanzas: 

Este subtest mide tanto habilidades de razonamiento_ 

abstracto como razonamiento concreto. 

Involucra la formación de conceptos verbales, la ca­

pacidad de razonamiento asociativo y de memoria remota. 

vocabulario: 

Este subtest mide la habilidad de comprender pala- -

bras y refleja el nivel de educación y el del medio ambiente. 
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Mide también la habilidad verbal, el rango de ideas, 

el nivel de información y los grados de habilidad de razona­
miento. 

l~etenci6n de dfgitos: 

Este subtest evalúa la habilidad de recordar inform~ 
ci6n auditiva en una secuencia determinada. 

Requiere del niño la habilidad de fijar la atenci6n_ 

y la habilidad de sintetizar y organizar, en una situaci6n -

estructurada. 

Completamiento de figuras: 

Este subtest mide la habilidad de visualizar deta­

lles imporcantes y de identificar estfmulos familiares del -

medio ambiente (escuela y hogar). 

Ordenamiento de dibujos: 

Este subtest mide la habilidad de ver una situaci6n_ 

total, basada en la comprensión visual, en la or9anizaci6n 

visual y en experiencias ambientales adecuadas. 

Diseño con bloques: 

Este subtest mide la habilidad de percibir, analizar, 

sintetizar y reproducir diseños abstractos. 

Uti 1 iza formaci6n de conceptos no verbales, capeci-­

dad de mantener un esfuerzo, coordinaci6n visomotora, habi-

1 idades de pensamiento abstract:o y concreto y la habi 1 idad.­

genera 1 para planear y organizar. 

Ensamble de objetos: 

Este subtest mide la coordinaci6n visomotora, habi li 
dades sencillas de ensamblar, de observar relaciones espaci~ 

les, y de síntesis de partes concretes en un todo con senti­

do. 
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Símbolos de dígitos: 

Este subtest mide la flexibilidad en nuevas situaci2 

nes de aprendizaje. 

La capacidad para aprender habilidades visomutoras -

de una experiencia repetitiva, de absorver nuevo material en 

un contexto asociativo y la iiabi i idad psicomotora de •anipu­

lar un lápiz con velocidad y precisi~n. 

5.2 Participación para la Rehabilitación lncegral. 

Uno de los medios más valiosos en que interviene el 

psicólogo dentro de esta Rehabilitación Integral es por me-­

dio de su valoración, ya que ésta es fundamental, sea cual -

fuere el árerl invalidada del paciente, tanto para su ubica-­

ción dentro o fuera del Centro como en la elaboraci6n de los 

diferentes Programas Rehabi 1 itatorios. 

Ocra accividad que desempefia es el se9uimiento del -

caso, tanto a cravés de la comunicación directa con el espe­

cialista responsable como con los demás profesionales que in 

tervienen en dichos programas, sea dentro del área de Terapl 

as o la de Educación Especial; real izando también revalora-­

ciones que permiten evaluar los avances dentro del Tratamie~ 

to Rehabi 1 icatorio. 

Una actividad que ya ha sido mencionada dentro del -

inciso del funcionamiento del Centro y que le permite al psi 

cólogo mantener comunicación con los demás especialistas es 

su participación ac~iva en las Juntas del Consejo Técnico I~ 

terdisciplinario. El objetivo de estas Juntas es el análi-­

sis de los problemas, así como de las distintas alternativas 

de p 1 antcam i en to de 1 a l~ehab i 1 i tac i ón para 1 os casos que son 

presentados. 

La participaci6n del psicólogo en el Plan de Trabajo 

70 



de Enseñanza le permite desempeñar con mayor eficiencia su -

papel dentro de la Rehabi litaci6n. 

El establecer comunicaci6n no s61o por escrito a tr~ 

v~s del expediente clfnico, sino personalmente del Servicio 

que canal iz6 al paciente, es otra de las actividades indis-­

pcnsables del psicólogo. A manera de breves ejemplos menci2 

naremos los siguientes: 

Con la informaci6n recibida del psicólogo, el espe-­

cia lista en Medicina de la Comunicaci6n Humana norma su cri­

terio para adaptar un auxiliar auditivo a un niño con hipoa­

cusia, pues ese paso no sólo depende del estudio audiológico 

sino también de sus capacidades residuales para el aprendiz~ 

je, de tal grado que le permitan hacer uso efectivo de dicho 

auxiliar. En caso contrario sería un aasto oneroso para la 

farni lia y poco ~ti 1 para el paciente desde el punto de vista 

de la Rehabi litaci6n Integral. 

Citando algunos casos neurol6gi~os podemos decir que 

aunque no se haya dentro del dominio del psic61o8o determi-­

nar la presencia o ausencia de lesiones cerebrales, si puede 

sin embargo, detectar algunos síntomas que amplían el estu-­

dio del neur6logo, situaci6n que frecuentemente se presenta 

y en donde el psicólogo solicita la intervenci6n del especi! 

lista con objeto d~ confirmar o descartar una posible organl 

cidad, intercambio que debe resultar en beneficio del pacieu 

te. 

En el caso del Area de Educación Especial no nos cou 

cretamos a hacer los trámites necesarios para la canaliza- -

ci6n de los niños, sino que tratamos de establecer comunica­

ción personal, ya con la Directora del Area, ya con el Maes­

tro responsable, tanto para ampliar la información del repot 

te, cuando fuese necesario, como para comentar loa problemas 

que fuere presentando el niño en el salón de clase. 

De igual manera, al referirnos al manejo en las ter! 
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pias, es frecuente que el terapista frsicu, ocupacional u de 

len9uaje, recurran al psicólogo que valurG al pacient.e para 

sol icicar orientaci~n subre el manejo ddecuadu cuando exis-­

~en en &1 severos problemas de conducta que interfieren con 

el proceso rehabi 1 icaLurio. 

El mecanismo por el que el psicólogo incluye a la f~ 

mi lia Jentru del Procesu Rehabi liLacoriu lnteural es el de -

sesiones o ent.revistas con los fami 1 iares del -pacienle, te-­

niendo como objetivo adem~s de informarles la situación real 

de su hijo, el Je dar una amplia orientación sobre el manejo 

conductual adecuado dentro del núcleo familiar, no sólo para 

modificar aspectos psicoló~icos, sinu como una colaborac1Sn_ 

activa en e 1 proceso de 1 a 1:ehab i 1 i tac i ún 1ntegra1 • 



6. PRESENTACION DE DATOS 

6.1 Perfiles 

Con el fin de comuni~ar a los dem&s participantes -­
del Equipo los resultados obtenidos en el estudio realizado 
al paciente, se elabora un Informe Psicol6gico, el cual se.!. 

nexa al Expediente Médico y varfa de formato segGn la infor­
mación que se desee proporcionar. 

En general, éstos se diseñan de dos maneras o formas: 

Informe convencional, el cual cuenta con una ficha -

de identificación, descripción de los instrumentos utiliza-­

dos, los resultados obtenidos de la aplicaci6n de éstos y -­

las conclusiones y sugerencias. 

Este formato se utiliza generalmente cuando se apli­
ca Gessel o Terman y no se cuenta con los equivalentes de e­

dad. 

El segundo tipo de Informe Psicol6gico lo considera­

mos una manera novedosa y objetiva de presentar los datos, -
consta de una ficha de identificación, un perfi 1 psicol6gico 

en el cual en la abscisa se registran los equivalentes de e­
dad obtenidos de los respectivos manuales; en la ordenada' se 

consignan loa nombres de cada uno de los eubtest de las pru,!_ 

bae empleadas. 

Una vez señalados los equivalentes de edad en la co­

lumna correspondiente, estas puntuaciones se unen formando ~ 

na gráfica, señalándose la edad cronológica del paciente con 

una lfnea horizontal. 

Esta 9réfica nos permite tener una visión clara y oh 

jetiva del rendimiento del paciente. 

Esta gráfica se llena con las funciones inclufdas en 
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cada uno de los subtest, variando aquéllos según el propósi­

to de la información. 

Cuando el informe va dirigido al personal médico y -
paramédico, se uti fizan las funciones psicol6gicas que incl~ 

ye cada subtest (Cuadro 1). 

En el caso de pacientes candidatos a Educación Espe­

cial o Escolares, se uti 1 izan las implicaciones educaciona--
1 es (Cuadro 2). 

Dentro del mismo informe se realiza una descripción_ 
detallada que nos permite un an&lisis cuantitativo y cualit~ 

tivo de los datos obtenidos. En el caso de pacientes escol~ 
res o candidatos a la Escuela de Educación Especial se incl~ 

ye la interpretación de tipo Educacional de cada una de las 

pruebas aplicadas, ~sto con el propósito de servir de guía -

para la formación de un tratamiento educacional e individua­

lizado. 

La última parte de este informe lo constituyen las -

conclusiones y sugerencias de tipo tanto psicológico como P!!. 

dagógico (l.D.). 

Se anexan perfiles para ejemplificar el manejo de -­

los datos en pacientes de diversas atipicidades. 
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Preaentaci6n del Caso 

Paciente masculino de 6 años de edad que acude al -­
Centro por presentar problemas en el aprendizaje escolar y -

alteraciones importantes en sus perfodoa pre y perinatales. 

Ea estudiado por el Servicio de Psicologfa aplicando 
la Escala del Desarrollo del Preescolar (DOLL), al perfilar 
podemos observar que todas las áreas exploradas se encuen- -
tran deficientes en referencia a su edad cronológica, estan­
do más conservadas la de ambulaci6n, lenguaje y responsabi-
1 idad. 

Es visto por el Servicio de Comunicaci6n Humana que 
diagnostica Dislalias Múltiples. 

·La Impresión Diagnóstica dada por Psicologfa es un -
Retardo Global en su Desarrollo aunado a un problema de len­
guaje. 

Sugerimos el manejo y canalización por el Servicio -
de Medicina de Rehabilitación, ya que, de acuerdo a los niv~ 
les de edad obtenidos, no se considera al paciente candidato 
para ingresar a la Escuela de Educación Especial del Centro. 
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Presentación del Caso 

Paciente de 6 affos 10 meses del sexo femenino que a­
siste al Centro por presentar problemas en el aprendizaje e.!!_ 
colar. 

El Servicio de Comunicación Humana realiza estudio y 

diagnostica probable Dislexia por dificultades en algunas á­
reas perceptuales. 

Al perfilar el estudio psicolósico obtenemos que to­
dos los niveles obtenidos en los diferentes subtests de las 
pruebas aplicadas, WISC y Frostig se encuentran correspon- -
diendo a su edad cronológica. 

·Haciendo un análisis comparativo de los distintos -­
subtests encontramos algunos niveles bajos en: aritmética,­
retención de dígitos y relaciones espaciales, encontrando -­
por el lo afectadas las funciones de recuerdo inmediato, ima­
ginación auditiva y visual, capacidad de reproducción e imi­
tación, razonamiento con abstractos y retención de procesos 
aritm&ticos, lo que nos 1 leva a un Problema específico de A­
prendizaje causado por trastornos perceptuales, tanto visua­
les como auditivos. 

Es necesario hacer notar que para ampliar el estudio 
se aplicaron otras pruebas no perfiladas, como la de Raven,­
encontrando un Rango 11. 

La Impresión Diagnóstica de Psicología es de Capaci­
dad Intelectual Superior al término medio a pesar de sus de­
ficiencias perceptuales; dejando el diagnóstico final y el -
manejo del paciente al Servicio de Comunicación llumana. 

Por Glti•o, dicho Servicio confirma su l•presión 
Diagnóstica inicial de Dislexia y lo canaliza a la Terapia -
específica. 
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Presentación del Caso 

Se trata de una paciente de 7 años 2 meses que acude 
al Centro para recibir atención por presentar problemas en -

su audición y lenguaje. 

El Servicio de Comunicación Humana realizó estudio y 

diagnostica Cortipatra Bilateral que deja Sordera Bilateral. 
Al perecer únicamente sufre los trastornos perceptivos deri­

vados de su falta de aferencia auditiva. 

Se efectGa estudio psicológico aplicando WISC, fros­

tig, Raven y Bender, perfilándose sólo dos de ellas. 

Se observan algunas áreas bajas como ordenamiento de 

dibujos y claves, encontrando por el lo afectadas las funcio­

nes de percepción visual de relaciones, capacidad de planea­
ción y anticipación, recuerdo inmediato e integración viso•~ 

tora. 

Se aplica frostig obteniéndose un Cociente Percep- -
tual por Arriba del ProNedio pero presentando dos &reas defl 

cientes: posición el espacio y coordinación motora de los ~ 
jos. 

Con objeto de ampliar el estudio, se aplicó el Raven 

(no perfilado) obteniendo un Rango 11. 

La Impresión Diagnóstica de Psicología es le de una 
Capacidad Intelectual TérMino Medio e pesar de sus deficien­

cias perceptivas, tanto visuales coao auditivas, dejando el 
diagnóstico final y el manejo del ceso al Servicio de Comuni 

cación Humana. 

finalmente, dicho Servicio indice que la paciente -­
continúe como alumna de Educación regular, indicando al •is­

•o tiempo una Terapia de Lenguaje específico y solicita val~ 

ración de Pedagogía poro considerar le poaibi lidad de iMple­

•entar un reforxamiento poda969ico. 
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INFO:Rl".E FSICOLOGICO 
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Presentación del Caso 

Paciente del sexo femenino de 10 años 10 meses de e­
dad que acude al Centro por presentar problemas de lenguaje_ 

y aprendizaje escolar. 

Fue vista por el Servicio de Comunicación Humana que 
determinó la existencia de un problema receptivo-expresivo -
de lenguaje, dado probablemente por una deficiencia mental y 

alteraciones en el macizo facial óseo que originan un probl~ 
ma orgánico causa a su vez dificultad para la articulación -

de su lenguaje. 

Presenta además estrabismo diagnosticado por el Ser-· 

vici.o de Oftalmologra y todo el lo debido segGn impresión - -
diagnóstica del Servicio de Neurología, a un Síndrome Genétl 

co Heredado familiar de etiologra no precisada. 

Se elabora estudio psicológico y en el perfi 1 apare­

ce que existe deficiencia notable en todos los subtests apli 
cadoe en referencia con su edad cronológica (E.C.), notando_ 

mayor acentuación del déficit en todas las áreas ejecutivas_ 
y acompañándose todo el cuadro de un marcado déficit percep­

tual global, lo que limita aún más su rendimiento para el a­

prend i zaj e. 

Se dá el diagnóstico de Lento Aprendizaje aunado e -

un d&ficit perceptual visual importante. 

Se puntualiza, además, que debe tomarse en cuenta su 

problema oftalmol69ico pare los resultados de su rendimiento 

g loba 1. 

Se sugiere finalmente su ingreso al área de Retardo_ 

en el Desarrollo, en la Escuela de Educación Especial del 
Centro, previa valoración de Pedagogía para su ubicación en 

la etapa adecuada. 
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Presentación del Caso 

Se trata de un paciente de 7 años 6 meses, del sexo 
femenino que asiste al Centro por presentar dificultades pa­
ra la articulación de su lenguaje con antecedentes importan­
tes de trastornos en su período neo natal y retardo en el -­
desarrollo psicomotor. 

Es visto por el Servicio de Comunicación Humana que_ 
diagnostica: Disartrias m~ltiples subsecuentes a daño cere­
bral, ó deficiencia mental, 6 ambas. 

El Servicio de Neurología encuentra alteraciones en 
el Electroencefalograma. 

El perfi 1 psicológico denota deficiencia leve en re­
lación al nivel basal de su edad cronológica (E.e.), en los 
subtests de las pruebas de WISC y en la de Frostig. 

Se anota que se aplicó además la prueba de Raven e!!. 
contrando un Rango IV. Ampliando más la información, se ha­
ce notar que el retardo global es casi uniforme en todas las 
&reas de aproximadamente entre 2 años y medio a 3 años. 

La Impresión Diagnóstica es: una Debí lidad Mental 
Media, unida a inadecuada estimulaci6n y a sus problemas de 
lenguaje. 

Se sugiere su canalización a Pedagogía para obtener_ 
su nivel potencial de aprendizaje y finalmente su canaliza-­
ción a la Escuela de Educación Especial al &rea de Retardo -
en el desarrollo. 

Se dejG e criterio de los otros servicios la necesi­
dad de terapias especializadas. 
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Presentación del Caso 

Paciente del sexo femenino de 10 años 3 meses que s~ 
licita atención por tener dificultades para articular algu-­
nos sonidos del lenguaje y dificultades en el aprendizaje. 

Inicialmente al pasar por el Servicio de Comunica- -
ción Humana se tiene el diagnóstico de : Trastorno Expresi­
vo de Lenguaje debido a trastorno perceptual probablemente -
de predominio auditivo y mal hábito oro-lingual. 

Se efectúa Estudio Psicológico y al perfilar podemos 
observar algunas áreas bajas como Información, Aritmética y 

Retención de Díeitos, lo que traduce un problema específico_ 
de Disfunción Perceptual Auditiva. 

Las demás áreas se encuentran con rendimiento supe-­
rior al de su nivel de edad cronológica. 

Es necesario hacer notar que para ampliar el estudio 
se aplicaron otras pruebas (no perfiladas) como la de Goode­
nough, encontrando un C.I. de 117, Raven con Rango 1 y sub-­
tests verbales de Terman en donde se detectaron problemas en 
repetición de dígitos, memoria de frases, rimas, encontrando 
por el lo afectadas las funciones de Memoria, Memoria auditi­
va, Agudeza auditiva, atención y remanipulación y reorganiz~ 

ción de material auditivo. 

Se aplica Frostig (no perfilado) no encontrando alt~ 
raciones perceptuales visuales. 

La Impresión Diagnóstica de Psicología es la de una_ 
capacidad intelectual superior al término medio, a pesar de 
sus deficiencias en el nivel de su ejecución verbal. Probl~ 

ma predominantemente auditivo en su percepción, dejando el -
diagnóstico final y el manejo del caso al Servicio de Comuni 

cación Humana. 
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Finalmente, dicho Servicio concluye como: Disfun- -
ción Perceptual Auditiva que origina problema de Lenguaje, y 

en un plano secundario, problema especffico de aprendizaje -
en mínimo grado indicando una Terapia de 1 engu_aje especff i ca. 
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Presentación del Caso 

Paciente adulto que es 1 levado al Centro por presen­
tar retraso en su desarrollo psicoaotor y padecimiento neur.2 
l~gico agregado. 

Fue atendido inicialmente por el Servicio de Neurol~ 
gfa que determina Epilepsia con alteraciones importantes en 
el Electroencefalograma coao probable secuela de Traumatismo 
craneoencef61ico. 

Psicología aplic6 en foraa parcial algunas pruebas -

que no correapondfan a su edad cronol6gica, ya que por el ·~ 
vero retraso que presentaba, no era posible aplicar laa co-­
rrespondientes. 

Se utilizan loa tests de Goodenough~ y parcial•ente_ 
el de Teraan, encontr&ndose una edad mental aproximada de 5_ 
a 5 aftoa y medio (no perfilado). Se perfila sola•ente la e.!. 
cale de Doll en donde se aprecian niveles que van de los 5 ~ 
ftos 6 ... es el •'• alto, hasta de 1 efto 6 •eses el inferior, 
que awnados a los obtenidos en las otras pruebas no• indican 
un Severo Retardo en su Desarrollo. 

Sugeri•o• ~I manejo y canaliz.eci6n de eate paciente_ 
por el servicio de Medicina de Rehabilitación, y su control, 
por el Servicio de Neurología. 
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Preaentaci6n del Caao 

Paciente masculino, •acolar de 9 effoe que se presen­
ta por tener trastorno• en la pronynciaci6n, reportando la -
madre que ha reprobado alguno• grados eacolarea. 

El Servicio de Comunicaci6n Hu•ana diagnostica ini-­
cial•ente Dislalias periféricas, •al h&bito lingual y augie­
re descartar proble•a eapecffico de aprendizaje como diagnó~ 
tico diferencial contra el de Lento Aprendizaje. 

Ea estudiado por el Servicio de Psicologf• aplicando 
Goodenough, WISC, Froatie y Bender, perfil&ndoae a6lo dos de 

el 1 as. 

En la prueba de WISC ae aprecia retraao global, ea-­
tendo más afectada la parte verbel en las &reas de co•pren-­
ai6n, •e•oria y percepci6n auditiva; en la p~ueba de Froatig 
encontra•os un Cociente Perceptua I bajo, 1 o que puede exp 1 i­
cer una .. yor li•itaci6n de au apreftdizaje. Diagnoatic,ndo­
•• un Retraao Leve con probl .. a pr~011inanteeente en perceP­
ci6n, •emoria auditiva y coordinaci6n taotriz. 

Se concluye que todo ello li•ita el aprendizaje y se 
augiere la probabi l,ided de una terapia eapecfficc, aaf co•o_ 
la veloraci6n de la pedagoga del Centro. 
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Presentación del Caso 

Paciente de 7 affos y medio. del sexo femenino que 
consulta en el Centro por presentar problemas de audición y 

lenguaje. 

El Servicio de Comunicación Hu•ana reali%Ó estudio y 

diagnostica Cortipatia Bilateral (lesión en el oído interno) 
por probable hipoxia neonatal, restos auditivos y lenguaje -
paupérrimo. Sugiere descartar Debilidad Mental y la existe!!. 
cia probable de Doble Invalidez. 

Al perfilar el Estudio Psicológico obtenemos sólo -­
puntaje en el &rea ejecutiva del WISC, y aún en forma incom­
pleta por severos problemas de coaprensión de la orden por 
parte de la paciente, pudiendo hablar de un Retardo global 
en todas lea &reas. En la prueba de Frostig se encuentran 
dos áreas afectadas (constancia de forma y relaciones espa-­
ciales) de las 4 que se logran explorar, deficiencias perce2 
tualea que limitan aún más su rendimiento • 

. Analizando los datos se puede hablar de un retraso -
i•portente en el desarrollo, a lo que so suma déficit perce2 
tua 1 V i SUB 1 • 

Esto concurriendo con su probl-a auditivo periféri­
co, por lo que finalmente so e•t' en presencia de Doble lnv~ 

1 idez. 

Se sugiere sea canalizada a la Escuela de Educación_ 
Especial del Centro, previo valoración de Peda909fa, y ubi~­
carla en el &rea de Comunicación Humana con doble atipicidad 
dejando la orientación final al Servicio de Comunicación Hu-

mono. 
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Presentación del Caso 

Este perfil muestra una Revaloración de un paciente_ 
que en el mo•ento del estudio cuenta con 7 affoa 8 •eses. 

Inicialmente, llegó al Centro por presentar dificul­
tad para la adquisición del Lenguaje por deficiencia auditi­
va severa (Hipoacusia). 

El diagnóstico inicial del Servicio de Co•unicación 
Humana fue de: Daffo Cerebral e hipoacuaia bilateral profun­
da por probable kernicterua en el perfodo neonatal. Trasto!:. 

no de Lenguaje en las 'reas receptiva y expresiva por el Da­
ffo Cerebral y por la sordera. 

En le pri•ere valoración psicológica se perfiló sol~ 
mente el 'rea ejecutiva del WISC encontrando una lnteligen-­
cia Normal con problemas perceptualea auditivos y viaualee -
(trazo contfnuo). La parte verbal no se realiza por las in­
capacidades aeverea de lenguaje. 

En la revaloración psicológica se obtuvo en el per-­

fi I (trezo no contfnuo), en donde el estudiar el 'r•a ejecu­
tiva del WISC se encuentra una vez•'• r~ndi•iento nor•al, -
con algunas funcion~s deficiente• co•o recuerdo in•ediato, -
capacidad viaomotora y capacidad de reproducción e i•itación. 

Se perfila en esta ocasión la pruebo de Frostig en -
donde se puede observar un nivel global perceptual visual ll 
gera•ente por debajo d~I promedio. 

Como resultado final de la Revaloración, se observa_ 
adelanto en las &reas comparadas, existiendo aan deficien- -
cíes perceptueles de consideración. Se debe hacer notar que 
en el lapso del estudio inicial hasta este feche, el pacien­
te ha recibido terapia de lenguaje por el Servicio de Co•uni 
caci6n Hu•ana, aaf como reforza•iento Pedag6gico, y por indl 
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cación del eapecialiata de dicho Servicio, también Educaci~n 
en Primaria Regular. Se sugiere que el paciente continúe -­
con dichas actividades. 
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Presentación del Caso 

Paciente del sexo masculino de 10 affoa de edad que~ 
cude al Centro por presentar ceguera total. 

Es visto por el Servicio de Oftalmología, quien diaa 
noatica Glaucoma Congénita Bilateral. 

En el estudio psicológico se perfila la parte verbal 

del WISC encontrando un rendimiento por debajo de su edad -­
cronológica, notando mayor acentuación del d'ficit en las -­
funciones de: recuerdo inmediato (auditivo), capacidad de -
retención (memoria), asociación y organización de experien-­
ciaa, razonamiento con abstractos (an~lisis y síntesis, sfm­
boloa! n~Meros y lenguaje). 

Asf mismo, se aplicaron las partes verbales corres-­
pondientes a su edad del Terman (no perfilado), encontrando 
de igual manera un rendimiento por debajo de su edad cronol! 
gica. 

La Impresión Diagnóstica del Servicio de Psicología_ 

ea de un Retardo en el Desarrollo, debiéndose to•ar
0

muy en -
cuenta tanto las 1 imitaciones propias de su invalidez como 
la inadecuada eatimulación medioa•biental. 

Se deja el manejo y canalización del paciente al Ser, 
vicio de Oftalmologfa que sugiere au ingreso al área de lnvl 
dentes de le Escuela de Educación Especial del Centro. 
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Presentación del Caso 

Paciente de 12 affos 5 meses del sexo femenino que a­
cude al Centro por presentar retraso en su desarrollo psico­
motor y problemas de lenguaje. 

Al real izar estudio psicol6gico observamos un défi-­

cit global en todas las áreas exploradas, tanto en la escala 
de WISC como en el Frostig, ya que todas se encuentran bajas 

en relación con su edad cronol6gica. 

Ea enviado por Psicologra a otros servicios para lo­
grar su Valoraci6n Integral. 

El Servicio de Comunicaci6n liumana d& como lmpresi6n 

Diagnóstica Debilidad Mental y trastornos mrnimos de lengua­
je (éxpresivo). 

Tambi&n es valorado por Neurologfa, quien diagnosti­

ca Microcefalia Congénita. 

Quedando el Diagn6stico Final a Psicologfa de une D,!! 

bi lidad Mental profunda que concurre con problemas de lengu_!. 

je. Sugiri,ndose sea canalizado al Area de Retardo en el D.!, 
aarrol lo, en la Escuela de Educación Especial del Centro, 

previa valoración de Pedagogfa para ubicación en la etapa C2, 

rrespondiente. 
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Presentación del Caso 

Paciente del sexo femenino de 10 años de.edad que a­
cude al Centro por presentar problemas en la marcha, causa-­
dos por lesiones d'rmicas en toda la superficie corporal. 

Fue vista por el Servicio de Medicina de Rehabilita­
ción, quien diagnostica inicialmente Hipertrofia muscular y 

entorpecimiento de la movilidad secundario a Dermatolisis B~ 
losa. 

Es estudiada por el Servicio de Psicología, en donde 
sólo es posible aplicar la Escala ejecutiva del WISC y el -­

Bender, observ,ndose un retardo global casi uniforme en to-­
das les áreas, de aproximadamente 4 años, aunado a una inad~ 

cuada estimulación. 

La Impresión Diagnóstica del Servicio de Psicología_ 
es un Retardo en el Desarrollo. 

Sugerimos el manejo y canalización de la paciente -­
por el Servicio de Medicina de Rehabilitación quien finalme~ 
te diagnostica Doble Invalidez, sugiriendo su ingreso como!!. 
lumna al Area de Problemas Músculo Esquel,tico en le Escuela 
de Educación Especial del Centro, previa valoración de Peda­
gogía. 
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Presentación del Caso 

Paciente de 8 años 6 meses del sexo masculino que a­
siste al Centro por presentar problemas de aprendizaje esco­
lar, asf como en su lenguaje. 

Al perfilar los datos obtenidos en el estudio de Psi 
cologfa, se observa que existe un déficit global en todas -­
las áreas exploradas, tanto en el WISC como en el Frostig. 
Siendo m&s severo este d&ficit en las siguientes funciones 

razonamiento con abstractos, formación de conceptos, reten-­
ción (procesos aritméticos), desarrollo del lenguaje, recue!:_ 

do inmediato e integración visomotora • 

. Al aplicar frostig encontramos significativamente a­

fectadas las &reas de coordinación visomotora y constancia -

de for•a. 

Es canalizado a otros especialistas para lograr su -

Valoración Integral, los cuales diagnostican: Comunicación_ 

Humana, un Hipodesarrol lo de Lenguaje y dislalias probable-­

mente subsecuentes a Debilidad Mental. 

~eurologfa en su exploración diagnostica Daño Cere-­
bral secundario a hipoxia neonatal. Después de realizar los 

estudies correspondientes, concluye Secuelas de Meningoence­

fal iti& o He•orragia subcrar.eal que origina alteraciones e-­
lectroencefalogr&ficas. 

Con estos datos, Psicologfa dá el Diagnóstico final_ 

de Debí lidad Mental Leve con severos problemas perceptualea_ 

agregados que estén limitando aún m&s su rendimiento, y todo 

'•to concurre con problo•as de lenguaje. 

Se sugiere siga asistiendo como alumno de Educación_ 

~egular, recibiendo reforze•iento peda969ico, todo '•to, pr~ 
•ie valoreci6n de Pedagogfe. 
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Tambi&n es canalizado a Terapia de Lenguaje, indica­
da por el Servicio de Comunicación Humana. 
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6.2 Cuadros de Concentración. 

Pera dar más claridad a nuestros datos y poder con ~ 
1 los real izar nuestros Cuadros de Concentración, dividimos -
los Diagnósticos; primero, de acuerdo a los siguientes servi 
cios, Medicina de Rehabilitación, Psicología, Medicina de la 
Comunicación Humana, Neurología y Oftalmología, y segundo, -
dentro de estos mismos Servicios, algunos diagnósticos se -­
consideraron como Areas Invalidadas y otros como Problemas! 
gregados. 

Medicina de Rehabilitación: 

Dentro de este Servicio todos los diagnósticos fue-­
ron considerados como Areaa Invalidadas, y son los siguien-­
tes: Par.& 1 is is Cerebra 1 1 nfant i 1 , Hem i paresia, Secue 1 as de 
Poliomel itis, Paraparesia, Enfermedad de Gui llén Barré, Hemi 
plejia, Elongación de Plexo-braquial, Paraplejía, Enfermedad 
de Marf.&n, Amputaciones, Monoparesia, Neuralgfa de Trigémi-­
no, Alteraciones Metabólicas, Espasmo del sollozo, Triplejia, 
Luxación congénita de cadera, íraumatismo craneoencef~lico,­
Quemaduras, Fracturas, Secuelas de hipoxia neonatal, Par.&li­
sis del Ci&tico, Síndrome de Oown, Mielomelingocele y Defec­
tos Posturales. 

Psicología: 

Dentro de este Servicio se hizo la división tomándo­
se como &reas invalidadas las siguientes, y están en refere~ 
cie al Nivel de Deserrol lo o la Inteligencia: Retardo en el 
desarrollo, Nivel fronterizo, Debi 1 idad mental leve, Debi 1 i­
dad mental media, Oebi lidad mental profunda. 

Como problemas a9re9edos, se consideraron los sigui­
ente• diagnóaticos: Inteligencia y/o deaarrol lo nor•al, In­
teligencia normal con alteracionea perceptualee, lnteligen--
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cía Superior, Inteligencia superior 
tua 1 ea. 

Medicina de la Comunicación 

~on alterac;onea percep-

1 
\lumana: 

Se tomaron los siguientes Di~gnósticos como Areas I~ 
val idadaa, haciéndose la siguiente s~bdivisi6n: 

Prob 1 e•as de Audición: Cort!i pat fas, H i poacua i a 1 e-­
ve, Hipoacusia media, Hipoacusia prdfunda, Laberintopatfa, 
Lesión Cocleovestibular, Síndrome d~ Holtz-Oram. 

Problemas de Lenguaje: Hip~evoluoión de Lenguaje, -
Oisartrfas, Disgenesia y agenesia d~ lenguaje, Disfasia ln-­
fanti I, Problema de lenguaje receptivo-expresivo, Dispraxia_ 
y Anartrf a. 

Problemas de Habla: Dislal~as, Disglosias, Hiperin2 
fonfa, Secuelas de Labio Paladar-Hehdido y Rinolalias. 

! 

Probl .. aa de Aorendiza.ie: .Dialexia, Proble•as de a-
1 

prendizaje por disfunciones percep~uales (visuales y auditi-
vos), Agraffa. 

Como problemas agregados, ~enemos los siguientes --­
di agn6at i coa: Prob 1 emes de Lengua.fe concurrentes con cua 1-­

qu i er ¡rea invalidada. 

Neurología: 

Se to~aron los siguientes diagn6sticos como Areas I~ 
validadas: Dafto Cerebral, Sfndro•/e Hiperquinético, Hidroce­
fa 1 i a, Mi crocefa 1 i a, Cr i a is Convu la i vas, Enfermedades Oegen.!. 
rativas, Disfunción Cerebral. 

Como problema& agregados, tuvi•os los siguientes --­
diagn6aticos: Crisis convulsivas agregadas a otro tipo de -
invalidez en otras &reas y altera~iones Electroencefalogr&fl 

ces. 
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Oftalmologfa: 

Se tomaron como Areas Invalidadas los siguientes --­
diagn6sticos: Ceguera y Debí lidad Visual. 

Como problemas agregados, encontramos ios siguientes 
diagn6sticos: Estrabismo, Miopfa y Astigmatismo. 
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Clave de loa Municipios. 

Estado de México: 

101 Toluca 

102 Alomoloya de Alquisiras 
103 Almoloya de Juárez 
104 Almoloya del Río 
105 Amatepec 

106 Atizap&n de Zaragoza 
107 Atlacomulco 
108 Ca 1 i maya 
109 Capulhuac 
110 Coaca 1 co 

111 Coatepec Harinas 
112 Chapa de Mota 
113 Chapultepec 
114 Chimalhuac•n 
115 El Oro 
116 Huixqui lucan 
117 lxtapan de la Sal 
118 lxtlahuaca 
119 Ji lotepec 
120 Jiquipi leo 
121 Jocotitlán 
122 lerma 
123 Mal inalco 
124 Metepec 
125 Mexicalt:tin90 
126 Naucalpan 

127 Santo Tomás de los Plátanos 
128 Ocoyoacac 

129 San Antonio de la Isla 
130 San Felipe del Pro8reeo 

131 San Martfn de las Pirá•ides 
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132 San Mateo Ateneo 

133 Suli.;epec 

134 femascalccingo 

135 femascaltepec 

l 3t> femoaya 

137 Tenencingo 

13b fenango del Val le 

139 íepetlaoxtoc 

14v fexca¡titlán 

141 fexcoco 

142 f i an\JU i stengo 

143 fonat i co 

144 Valle de Bravo 

145 Vi 1 la de Al lende 

l4ó Vi 1 1 a Cuauhtémoc 

147 Vi lia Dona~o Guerra 

14b Vi 1 la Guerrero 

14Y vi 1 la Victoria 

150 Xonacatlán 

151 Zinacantepec 

152 fejupi 1 co 

Estado de Micnoac&n: 

2v1 Tuxpan 

202 2.it&cuaro 

203 More 1 ia 

204 T lapajahui l la 

205 Jungapeo 

200 Ji qui 1 pan 

Estado de Guerrero: 

301 Val derrama 

• 



302 Acapulco 

303 Petatllin 
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Clave de área invalidada y problema agre9ado 

l Parálisis Cerebral 

2 Hemiparesia 

3 Poi io 

4 Parapares i a 

5 Gu i 11 én Barré 

6 Hemiplejia 

7 E 1ongac.i6n plexo braquial 

8 Paraptejia 

9 Síndrome de Marfan 

10 Amputaci6n 

11 Monoparesia 

12 Neuralgia 

13 Alteraciones metabo 1 i ca s 

14 Espasmo del so 11 ozo 

15 Triplejia 

16 Luxac i 6n de cadera 

17 Traumatismo craneoncefá 1 i co 

18 Quemadura 

19 Fractura 

20 Hipoxia neonatat 

21 Pará 1 is is de 1 ciatico 

22 Síndrome de ºº'"" 
23 Mielomel ingocelc 

24 Defectos postura les 

25 Retardo en el de sarro 11 o 

ut 



26 Fronterizo 

27 Debi 1 idad mental leve 

28 Debi 1 idad mental media 

29 Debi 1 idad mental profunda 

30 Problemas de audición 

31 Problemas de lenguaje básicos 

32 Problemas de aprendizaje 

33 Disfunción perceptual 

34 Daño cerebral 

35 Sfmdrome hiperquinetico 

36 Hidrocefalia 

37 Microcefalia 

38 Crisis convulsivas básicas 

39 Disfunci6n cerebral 

40 Enfermedad degenerativa 

41 Ceguera 

42 Debi 1 visual 

43 lntel igencia normal 

44 lntel igencia superior 

45 lntel igencia oormal con problemas perceptuales 

46 lntel igencia superior con problemas perceptuales 

47 Problemas de lenguaje agregados 

48 Crisis convulsivas agregadas 

49 Disfunción cerebral agregada 

50 Alteraciones visuales 

51 Total de casos de área invalidada 

52 Total de casos de área invalidada con problemas~ 

gregados. 
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Clave de los Seguimientos 

T.F. 

T.O. 

T.L. 

E.E. 

E.I. 

E.N.T. 

T. 

R.P. 

H.M. 

o.e. 

R. 

o. 

Terapia Ff si ca 

Terapia Ocupacional 

Terapia. de Lenguaje 

Alumno de la Escuela de Educación Especial 

Ingreso como Alumno de la Escuela de Educ~ 

ción Especial 

Asiste a Escuela Normal y Terapias 

Talleres dentro de la Escuela de Educación 
Especia 1 

Reforzamiento Pedagógico 

Servicio de Higiene Mental 

Orientación Conductual 

Revaloración 

Deserción 
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7. CONCLUSIONES Y COME~fARIOS 

El presente trabajo representa una experiencia prof.!, 

· eional de tres a~os d~ labor a nivel institucional. 

Esta experiencia nos ha 1 levado, en primer lugar, al 

uso de herramientas psicológicas con el propósito de optimi­

zar nuestra participación a nivel de un grupo pluridiscipli­

nario. 

Esta reconsideración se ha planteado sobre aspectos_ 

de manejo de datos que ·Se refieren a los instrumentos descrj_ 

tos como tales. Esta situación refleja un aspecto que sentj_ 

mos debe plantearse en este momento. 

Al terminar la carrera, el psicólogo supuestamente -

se encuentra preparado para afrontar situaciones profesiona­

les. ~o obstante, el enfrentamiento con la realidad obliga_ 

al reconocimiento de que prácticamente es necesario iniciar_ 

un estudio profundo de temas relacionados con el área elegi­

da de trabajo. 

Así, al asignársele una serie de funciones como psi­

cólogo, resulta que en primer lugar existe una distancia no­

table entre el uso .de términos por el psicólogo y por otros_ 

profesionales de la salud, lo cual dificulta la interacción_ 

efectiva. Esto hace necesario el aprender terminología a la 

cual difícilmente se tuvo acceso en la facultad. En muchas 

ocasiones incluso, es hasta el ejercicio profesional 

tiene contacto con los diversos tipos de pacientes. 

que se 

Por otro lado, si bien existió un nivel preparatorio 

en el uso de instrumentos, consideramos que es hasta que se 

ha tenido experiencia constante con ellos cuando se valora -

su uti 1 idad y pueden proponerse formas alternativas de opti­

mizar su utilización, que es lo reportado en este trabajo. 

En relación a los cuadros de concentración que se --
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presentaron, ca~e mencionar que consideramos de utilidad e-­

sos datos, ya que a nivel oficial difícilmente se detallan -

aspectos como los que manejamos y que son importantes en el 

sentido de permitir afirmar la participación del psicólogo -

como definitiva para el trabajo que se realiza en instituci~ 

nes como el Centro de Rehabilitación y Educación Especial, .2. 

demás de proporcionar información a otros psicólogos sobre 

interacciones entre diversos factores. 

Referente a la participación del psicólogo en una -­

institución como el Centro de Rehabilitación y Educación Es­

pecial, consideramos importante hacer notar que, si bien el 

trabajo real izado por él permite decisiones y acciones defi­

nitivas, no es apreciado en todo su valor. En resGmen, el -

psicólogo interviene en las siguientes actividades: 

- Valoración. 

- Asesoría a los profesionales participantes en la -
pluridiscipl ina. 

- Orientación a los padres de los pacientes. 

- Discusión de los casos. 

A continuación, se esquematiza esa participación a -
nivel de diferentes instancias y acciones. 

118 

• 



VALORACION 

r-------------iCANALIZACION 

HIGIENE 
MENTAL 

(ESTUDIO DEL CASO) 

SEGUIMIENTO--------' 

ASESORIA A PROFESIONALES 

EOUCACION 
ESPECIAL 

INFORME 

PSICOLOGICO 

R EVALORACION 

TERAPIA 
ASESORADA 

MEDICO 
ESPECIALISTll 

ASESORAMIENTO 

TERAPIA 

l l y 



ORIENTACION A LOS PADRES 

r 
1 ENTREVISTA r 

CLINICA • 1 
PSICOLOGICA i 

L ___ .J 

DISCUSION DE LOS CASOS 

INFORME SERVICIOS 

INFORME 
PSICOLOGICO 

OESICIONES 

12~ 



Como puede observarse, el trebejo que realiza el psi 
cólogo representa el inicio de une cadena de actividades. No 
obstante, a nivel institucional, al psic61ogo se le conside­
ra como personal paramédico, no profesional. Adem&s existe_ 

·un nivel de tabulación bajo pare el mismo, ye que percibe un 
sueldo por debajo del asignado al personal técnico en Rehabl 
litación. 

Es un hecho que las actividadea del paicólo90 en le_ 
Educaci6n Especial son fundamentalea, pero las que real•ente 
se realizan están circunscritas en au mayorfa a las zonas u~ 
banas. Esto crea problemas de sobre-población reapecto al -
número de pacientes que deben atender•• con la consecuente -
insuficiencia de personal. Por otro lado, •uchoa pacientes_ 
de comunidades rurales ae ven obligados a asiatir & loa cen­
tros urbanos, pudiendo evitarse '•to con la.presencia de pal 
c61ogos en esos sitios para reelizar un prefi ltro, cose que 
no existe e le fecha. 

No solamente lo anterior ea un problema i•portante,­
sino que adem&a no existen psicólogo•, ni dispueatos, ni pr~ 

parados para atender proble.as a nivel de esas co•unidades. 

Otro punto que hemos considerado necesario hacer no­
tar, se refiere a que no existen linea•ientoa generales res­
pecto a las ectividadea de los psicólogos dentro de la Dire~ 
ción de Rehabilitación que permitan unificar criterios de -­
trabajo en la Provincia. Esto propicie que en cada entidad_ 
se realicen trabajo& independientes que incluso dificultan -
la comunicación interdiacipl inaria. 

final•ente, quere•os enfati%ar las posibilidades de 
trabajo a nivel del ca•po de la Educación Especial. Por•--
1 lo, ea necesario considerar que el psicólogo interesado en 

esta área debe estar preparado fundaaental•ente en for•a 
pr&ctica, en aspectos que a través de nuestra experiencia h~ 
•o• detectado co•o deficientes. Estoa aspectos aon: 
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1.- El adiestramiento en los difere·ntes problemas de 
atipicidad. 

2.- Le preparaci6n en técnicas efectivas de valora-­
ci6n y manejo de problemas de atipicidad. 

3·- El ubicar al estudiante en los aspectos genera-­
lea y específicos de la Educaci6n Especial y la 
participaci6n del psic61ago en este campo. 

4.- Le preparaci6n pare le valoraci6n y manejo de -­
problemas de aprendizaje. 

S.- Fundamentalmente, preparar al estudiante en el -
sentido de que el ser psic61ogo no significa te­
ner todas las soluciones en la mano, sino que su 
participaci6n es solamente parte de una acci6n -
conjunta entre profesionales. Que si bien su P!. 

pel es determinante, es indispensable que apren­
da a trabajar pluridisciplinariamente. 

Como altimo comentario, creemos necesario resolver -
el proble•a que se ha mencionado referente a la minusvalfa ~ 
sociade a la labor del psic61ogo y se prefiere a otros prof~ 
sionales afines. 

En altima instancia, parece que la solución es: tan. 
to crear conciencia gremial entre los peic6logoa, de manera_ 
que no sean &etoa miemos loe que pongan barreras a sus cole­
ga•, co•o crear organismos colegiados que regulen las actívi 
dades profesionales con el fin de mantener un mínimo decoro_ 
profesional y econ6mico. 

Para terminar, cabe hacer notar que el preeente tra­

bajo pretende comunicar ante todo una experiencia de trabajo 
que coneideramoa podrfa ••r ati 1 para otro& paic6logoa dedi­
cados al campo de la Rehebiliteci6n. 
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