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INTRODUCC! ON

Le valoracibn y el manejo de sujetos con diversas a-
tipicidades son campos relativamente desconocidos para un --
gran nlmero de psicSlogos, ya que 8dlo una minorfa elige es=
te campo para su ejercicio profesional. Esto se debe, en la
mayorfa de los casos, a circunstancias fortuitas, ya que po=

ca es la informacidén que a! respecto se habfa venido dando -
en la Carrera.

Por eete motivo, y tras varios aflos de experiencia -
en este campo, consideramos relevante dar a conocer la partj
cipacibn del psicbdlogo dentro de un equipo pluridisciplina--
rio, concretamente en un Centro de Rehabilitacibn y Educa~- -
cién Especial.

El presente trabajo es el resultado de tres afios de
labores en el campo de la valoracién y el manejo de sujetos_
que presentan diversas atipicidades.

En el primer punto, presentamos breve historia del -
desarrollo de la Medicine de Rehabilitacién en México, desde
1867 en que se plantea fundamentalmente como un proceso de -
tipo educativo hasta nuestros dfas en que se contempla al in
dividuo at{pico 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 miitiples especialidades.

E! Programa Nacional de Rehabilitacién inclufdo en -
eo! Plan Nacional de Salud, del cual sblo presentamos los li=
neamientos generales, menciona entre sus polfticas el exten=
der los servicios de Rehabilitacidn a todo el lerritorio Na-
cional, asf como ampliar las acciones de la misma a todo ti=-
po de invllidos. De aquf se desprende el Disefio de! Modelo_
Estatal de Rehabilitacibn el cual se presenta en su totali-=



dad con objeto de tener una idea clara de los objetivos que:
se persiguen y de los medios para su consecucidn.

Una de las acciones mencionadas |levadas ya a la --
préctice es la creacidn y funcionamiento de los Centros de -~
Rehabilitacién y Educacibén Especial que son una respuesta a-
la creciente demanda de atencibn especializada.

Entre el los, el Centro de Rehabilitacidn y Educacidn
Especial del Estado de México cuenta con un equipo pluridis-
ciplinario dentro del cual el psicdlogo desempefia su labor -
manteniendo estrecha comunicacién con todos y cada uno de ==
- los integrantes del equipo de profesionales, participando agc
tivamente en la VYaloracién y Rehabilitacidn & través de los
instrumentos tradicionales de medicidn, con un enfoque poco

convencional en lo que al manejo de los datos se refiere.

Un aspecto de gran importancia dentro del trabajo ==
de! psicdlogo en un Centro de Rehabilitacidén y Educacion Ee-
pecial es ¢l Reporte o Informe; en él, se comunican los re-=
sultados obtenidos en la valoraciédn del paciente, siendo de’
gran utilidad el empleo de perfiles, de los cuales presenta-
mos algunos como ejemplos de la poblacién que habitualmente-
acude a la consulta del Centro.

Los cuadros de concentracién de datos que se presen=
tan son la recopilacidn de 900 casos valorados, que represen
tan nuestra poblacién total de tres afios de trabajo, pudien-
dose apreciar la relacién que guardan cada une de les por --
nosotros |lamedas &reas invalidadas con diferentes variantes
como son sdad, sexo, escolaridad y lugar de residencia, asf
como el seguimiento | levado a cabo.



L. DESARROLLO LE LA mEDICINA DE REHABILITACION EN NEXICO

™~

A partir de 1307 la Rehabilitacién se plantea funda-
mentaimente como un proceso de tipo educacivo. [Por esta ra-
z6n, en 1307 se crea la Escuela hormal de profesores para la
ensefanza de sordomudos; los programas fueron trafdos de Bra
sil por el seifor Eduardo Huet, sordomudo de nacimiento y Di=

rector de una escuela para esta misma incapacidad.

Tres afios mds tarde, en 1870, se decreta la funda= =~
cidn de la Escuela para Ciegos dependiente del dinisterio de
Justicia e Instruccidn Pdblica. En el mismo afio, se crea en

la Normal de profesores un curso para la ensefianza de ciegos.

La rehabilitacion de sordomudos y ciegos queda enton
ces como responsabilidad del Estado y como un ejercicio pro-

fesional bajo la direccidon del Gobierno.

Con estos antecedentes, en 1330, durante el yobierno
de Porfirio Dfaz, se reglamenta por primera vez la educacidn
de ciegos y sordomudos con el planteamiento de que las medi-
das anteriores s¢ tomarfan en funcion de la incidencia de -
procesos infecciosos que determinarfan una taze alta de se--

cuelas invalidantes.

kst llegamos a 1900 en donde la Rehabilitacién perma
nece como un concepto educativo exclusivamente. Los prote--
sionales de le salud continuaban ignorando el campo de la Re
habilitacidn; sin embargo, los cambios polftices determina--
ron que la Kehabilitacidn pasara al campo de la salud, y en
el perfodo de !910-1920 la Revolucidn Mexicana origind un in
cremento en el ndmero de invdlidos del aparato locomotor. ia
atencidn de estos invilidos se¢ llevd a cabo en las institu--
ciones hospitalarias de la capital y en alyunas del interior
con miras curativas y asistenciales, pero todavfa sin un con

cepio de hehabilitacidn como tal.



En 1905 se cred el iospital General y 5 afios mds tar
de, en 1910, ¢! llospital de la Castaiieda. Se clausurd el %i
nisterio de Instruccidn Piblica en (917 y en 1920 las Escue-
las de sordomudos y ciegos pasaron al Departamento de Saiud
Piblice. La educacién Primaria de invdlidos ciegos ¢ invili

dos sordos permanecid como responsabiiidad estatal.

Ln este contexto se dejd sentir la influencia nortea
mericana después de las acciones que se llevaron a efecto pg
ra la rehabilitacion de invalidos de la Primera Guerra hun--
dial en los E.L.U.U.; en 1934 se cred ¢l Departamento de fa-
diologfa y kadioterapia del liospitai General como resultado
de la presibn del nlmero imporcante de invdlidos del aparato

locomotor.

En ese mismo afio, alyunos médicos, enfermeras, auxi-
liares de enfermeria y ¢! yrup> de invidentes de la Escuela
lacional de Ciegos iniciaron ta atencibén de invdlidos a tra-
vés de un departamento de fisioterapia en el llospital Gene-~
ral. El aspecto enseiflanza permanecid sin modificaciones a=-
gregindose Onicamente dentro de la Escucla Macional de Ciee=
gos un curso de masajistas invidentes. Los profesores de E-
ducacibn Especial conservaron en sus manos la rehabilitacidn

de sordos y ciegos.

Con todas estas medidas se dieron los primeros pasos

para la Khehabilitacidn contemplada desde el punto de vista

de la Salud, y se abarcé un nuevo campo: la lechabilitacidn

profesional como una necesidad en los débiles mentales, se =
fundd en llalpan la Escuela Granja para débiles mentales, vy
en ¢l mismo afo se inicid la enscrianza de trabajos manuales
para enfermos mentales 1levada a cabo por profesores de La--

lleres.

Lleyamos a las décadas de los .|Us a los 7)s, perfodo
en ¢l que habrfa dc contemplarse un amplio desarrollo en el_

campo de l!a salud, con el suryimiento de las grandes Instity



ciones Gubernamentales y el interés del Sector Privedo, am--
bos con el mismo objecivo: ampliar los servicios y la prepa-
racidn de los profesionales dedicados al campo de la hehabi-

litacidn y de la Lducacidn ispecial.

AsT tenemos que la lisiatrfa es idenvificada como -
parte de lo Nedicina, o gue determina gque el personal de Sa
lud se respensabilice de la misma, suryiendo al mismo tiempo
ia necesidad de formar pcrsonal de este campo; sin embaryo,=
en esta etLapa se contempieh exciusivamente los aspectos {isji

cos: "el hombre contcmplado desde ei punto de vista bioldyi-

”

CC

Por las necesidades de personal especializado, sc i="
nicia el adiestramiento de lerapistas Fisicos en el livspital
Infanti| de Wéxico en {943 con duracidn de tres, seis y doce
meses sucesivamente, con personal auxiliar en enfermerfa y -
posteriormente en 1930, para enfermeras tituladas; los pro--
yramas de ensefanza contienen materias bdsicas como Anatomia
y Fisiologfa, ademds de !a fisioterapia que incluye Electro-

terapia, mecanoterapia, Masoterapia y ejercicios,

A la par, se crea el Departamento de medicina Fisica
del Hospital Infantil de México para atender invilidos nifos
(ffsicos Fundamentalmente). Etn el mismo aho de 194: se cred

el Instituto Mexicano del Seyuro Social.

Al aparecer una epidemia de poliomelitis que dejd se
cuelas en nlmero importante de individuos, se creb el Centro

Francisco P. miranda en 1Y5) para fa rehabilitacién de los -

mismos .

En estas condiciones las Instituciones dependientes_
del Estado son las primeras en incluir al personal de Rehabj
litacidn dentro de su cobertura de salud, y conforme aumenta
el ndmero de eyresados de las escuelas de ferapia Fisica, se

inicia la atencidn particular de individuos de estratos So--



ciales elevados, los cuales a fin de evitar trimites adminis
trativos en las Instituciones Lubernamencales, contratan al

terapista para su atencidn domiciliaria.

Dentro del campo de |8 Lnsehanza, a la par de la preg
paracidn de personal especializado en el campo de la Fisia--
trfa, la Lducacidn Especial fogra un gran avance en 1949 con
la fundacidn de la Escuela hormal de Especializacidn para la
formacidn de Maestros de fducacidn ispecial en débiles menta

les, ciegos y lisiados del aparato locomotor.

En el marco del desarrolio histdrico encontramos que
una vez considerada la Fisiatria como parte del campo médico
y enfocando los aspectos fisicos se inician los aspectos edy
cativos dentro de las Instituciones ilospitalarias y desde es
te punto de vista la Fisiatria tiene que hacerse institucio-

nal (privada o gubernamental) por el alto costo de los servi
cios.

Con estos objetivos, una influencia determinante fue
el desarrollo de profesionales médicos en los L.E.UH.U. que -
importaron los proyramas para la formacidn de personal, y -
aunque se les did un sello propio determinado por el Dr. - -
lohen, en general se sigyuieron las corrientes del Dr. Cruzan
que manejaba la Fisiatrfa. Durante la Segunda Guerra Mun- =
dial el Dr. Howard kusk abandond la Fisiatrfa e inicié el -~

concepto actual de la Kehabilitacidn, ideologia que pasd a -
México.

En el Hospital infantii, desde la fundacidn del De-=
partamento de vedicina Fisica, se adiestraba en forma tute--
lar a algunos médicos en este campo. Otros completaron su -
formacidn en t.E.U.il., los cuales reyresaron al propio liospi

tal Infantil y & otras instituciones.

El ejercicio profesional durante estos afios permane=-
cid en manos de! [stado a través de las grandes instiLucio==

» + N [l N M
nes hospitalarias en la ciudad de néxico. Las clases socio-
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econdmicanente altas podfan disfrutar de atencién de tipo do
miciliario. En 1945 fa primera institucidn privada que in--
‘cursiond en este campo fue el Hospital Inylés, el cual ini--
cid la formacidn de lerapistas fFisicos y poco después los O-
cupacionales, teniendo como requisito el titulo de enterme=-
ria, con capacitacidn durante un afio y con programas semcjan

tes o los del hospital Infancil de México.

Con esios antecedentes, se inicid el ejercicio profg

sional dentro de instituciones particuiares para dar - aten:
cidn especializada @ los pacivnies privados que se venfan a-

tendiendo domiciliariamente.

Contando ya con tal desarrotlo de recursos, o la Ke~
habilitacidn sc¢ le did un enfoque particular ya que se cone=
templan fos aspeccos ortopédicos y se inicid en esta época =
la proyeccidn de vstas corricntes al resto de América Latina
a través del adiestramicento de personal técnico y después mé

dico en Rehabilitacibn, preparado en cl liospital Infanciia

Un acontecimienlu importante es la industrializacion
en México, la cual aumenta ¢l riesgu profesional, incremen--
tando el nlmero de incapacitudos laboraies. A la vez, se -~
produce un incremento en ia inversidn extranjera que acarrea
uha mayor imporcacidn de tecnologfa; ambos acontecimientos =
serén de influencia deLterminante en la iniciacidn de un nuce
vo concepto en medicina fisica y hehabititacidn: la incorpo-

racidn al uvrabajo productivo,

. P . . -

La preparscidn de médicos en Medicina Fisica y leha-
hifitacidn sc inicid en el vospital Intantil de néxico en =
forma tutelar con duracifn de dos anos (1953-1955) y en don-
de los parvicipantes cubrian una cuora de inscripciones muy

. - C .
erevada. tn este mismo hospital en Y55 se inicid la forma-
. . N N - [d N
cidn de Lerapisicas ocupacionales, ademds de los {isicos, cur
s0 con duracian de un ano, con el requisito de ser Maestros_

N ) r L L . [ QP
normalistas. wn 1950 ta faormacidn ue cerapistas tisicos se



desarroll&.én

daria, y husi

BITo pare

os que en el campo_
pacientes es predo-

o uubernamental ;-

en cumbco,' ”atenvlnn domiciliaria sélo es proporcionada en

Ia cnuoad de mbxicos

fa ovanzada la déca da de los 50s se cred la Diree- -

cidn Leneral de nehabllltdcnon como dependencia de la Subse-
cretaria de Asistencia dv la Secretarfa de Salubridad y Asis
tencia, a instaenctas del Dr. bustamante wurrlia, interesado -
fundamentalmente en la vehabiittociln de los pacientes con -

problemss de la Cumunicacidn iiumana.

-~ » i L 4
Ln esta &poca se formaiizd la atencion de los probie
; - . sz . 2 4

mas de la cumunicacidn jumana como parte del campo médico vy
no s86lo como proceso educativo. En 1959 se llevd a cabo el
primer curso de cerapiscas de lenguaje, bajo los auspicios =
de fa Direccidn General de Lehabilitacidn, con duracidn de -
tres anus y como requisito, ser maestro normalista & bachi--
Jler., Al finaiizar esta yeneracidn, por {alta de presupues-
to, ¢l curso pasd como tal a fa [scuela Normal de Especiali-
zacidn. En csta misma época el instituto hexicano de Audi=--
¢ibdn y Lenguaje, institucibn parcicular, desarrolla un curso

similar,

En esia &poca encontramos dos hechos de gran signifi
cado: la proliferacidn de instituciones particulares -que cu-
bren las necesidades de rehabilitacidn en forma parcial y s§

lo para los estratos elevados de fa poblacidn, y el suryi- -

miento de las asociaciones gyremiales para la Lehabilitacidn,

cont inuamos en Y59, aho en que el 1.04.5.5. contemea

plS el payo de pensiones e indemnizaciones por riesyos profe

*y



sionales; sin embargo, poco se hizo en materia de Rehabilita
cidn como tal. Asl mismo, se fundd la Sociedad Mexicana de_
Medicina Fisica y Rehabilitacién y se constituyd el Departa-
mento de Medicina Ffsica y Rehabilitacidn del Hospital Cen-~-
tral Militar. En este mismo aiio el Hospital Colonia estable
¢id una nueva residencia en Medicina Fisica y Rehabilitacién
desapareciendo la dei Hospital iInfantil, quedando como cola-
borador del Colonia. ElI Instituto Mexicano de Rehabilita- -
cibén inicia la formacién de personal para terapia fisica y o
cupacional, teniendo como requisito la secundaria y con un -
curso de dos afios. Posteriormente se inician otros cursos -
para protesistas y ortesistas con requisito de primaria y du
racidn de un afo, y la formacidn de Consejeros en Rehabilita
cibén, con requisito de una profesidn bdsica, como ser maes--

tro, médico, trabajador social, etc.

Surge la atencibén de invdlidos por riesgo profesio--
nal en el Hospital Colonia con el Dr. Luis Guillermo Ibarra_
como jefe del Departamento de Medicina fisica y Rehabilita=-
cidn.

Con estos antecedentes, y como se habfa mencionado, =
dentro del ejercicio profesional se inician las clfnicas par
ticulares para la rehabilitacidén del aparato locomotor y pro
liferan las de atencidn en problemas de Comunicacién Humana_
y las de Deficientes Mentales. Se inician éstas en la pro--

vincia, en ciudades como Guadalajara, Oaxaca, etc.

Llegamos a los 603 y surge como un hecho de gran sig
nificado la necesidad de formacidn de docentes para el desa-
rrollo de técnicos en kehabilitacién, y en 1904 el | .M.Pol._
inicia los cursos de [erapia Fisica y Ocupacional con requi=
sito de secundaria y una duracidn de dos afies. Se inicid la
formacidn de terapistas ocupacionales en el Hospital!l Militar
una generacidn cada dos aiios, con un nimero reducido de alum

nas y coh proyramas semejantes a los del Hospital Infantil,



influencia determinante es la O.P.Sf que patrocina u
na reunidn de médicos de América Latina en la que se estable
cen los requisitos minimos para la formacidn de médicos espe
cialistas en la Medicina de Rehabilitacidn, as! como las ca~
racteristicas de los servicios para la atencidn de invdlidos
En el mismo afio la 0.P.S. patrocina un curso de nueve meses_
para la formacidn de profesores de lerapia Ffsica, en donde,

ademds de un repaso de fisioterapia, se dié un curso de Peda
gogfa.

En 1909 se funda la Sociedad de Especialistas en Co~-

municacidén Humana, realizindose en la ciuded de México.

La Universidad de las Américas y el Centro Pedagbgi-
co de Audicidén y Lenguaje en 1968~1969 inicia la formacibn -
de terapistas de Lenguaje, con titulos de Licenciedo en Edu-
cacibn Especial en problemas de Audicibn y Lenguaje. El cur
so del Centro Pedagdgico desaparece poco después y en el 1,
M.S.S. se inicia la formacidn de médicos en Medicina Fisica_
y Rehabilitacién y el curso dura dos afios.

El ejercicio profesional continla con las caracteris
ticas mencionadas surgiendo con ésto la necesidad de un ma-=
yor nimero de especialistas en este campo. Las institucio--
nes empiezan a contratar especialistas en otras éreas, funda
mentalmente ortopedistas, para cubrir plazas en los Servi- =
cios de Rehabilitacibn.

A partir de 1970, el gobierno de la Repdblica da a=-=
tencién a los invdlidos en funcidn de la industrializacién -
del pafs, asf como la urbanizacién y el aumento en la espec-

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

En 1971 la 0.P.S. patrocina otra reunidn en México,-
en donde se dan las recomendaciones para la formacién de téc
nicos en Rehabilitaciébn. En 1972 se lleva a cabo la Reunibn

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

*0.P.5. Qryanizacién Panamericana de la Salud 10



tivos de hehabilitacién, a la vez que se establece la Socie-

dad mexicana de ierapia Jcupacional.

como polftica yubernamental se inicia el Plan Nacio-
nal de Salud; {&ste, en el capftulo de la Rehabilitacibn:

1° Reylamenta la atencidn y servicios para invdlidos,

2° Promucve el mejoramiento y creacidn de institucio-=
nes dedicadas a la atencidn de invélidos.

3° heylamente el desarrollo de personal.

4° Plantea la prevencidn de invalidez.

’ 5° Promucve la investigyacidn.

Con estos acontecimientos, y como influencia determi

nante en el campo de la Ensefanza, la Direccibn de Rehabili=-

tacidn crea en 1971 la residencia de Medicina Fisica y keha-
bilitacidn con duracidn de dos aros, en 1972 sc aumenta a -
tres afios y se inicia un proyrama que cubre aspectos fisicos
y psicosociales; el programa es aceptado por la Universidad_
Nacional Autdnoma de iféxico en 1974 y se le da importancia -

al adiestramiento en servicio en el interior de la Yepiblica.

A partir de 1973 se enfatizan los aspectos laborales
dentro del adiestramiento y se inician los programas de rehg
bilitacion de enfermos mentales como parte del adiestramien-
to médico. Surygen ademls, los counceptos de: Prevencidn de -
Invalidez, hehabilitacién como Problema de Salud Piblica, y_

Administracidn de Servicios de iiehabilitacién.

Se promueve la ensciianza de la lehabilitacién como -
parte del adiestramiento de médicos, enfermeras, trabajedo--
ras sociales, psicdlogyos, ampliando los campos de la medici-

na ecspecializada.

Se establece el requisito de bachillerato para los -
técnicos cn hehabilitacidn y el programa con tres aflos de du
racidn en las escuelas de lerapia en las que se inciuyen le-

rapia fisica, lerapia Ucupacional y de ienyuaje, requiriéndo

1



se un afic de adiestramiento en servicio. En 1973 se crea u~
na nueva especialidad en Rehabilitacién como post-yrado en -
Medicina, 'a residensia en Medicine e la Comunicacidn Huma-
na. En este mismo aiio se establece en el 1.5.S.S.1.E. la re
sidencia de Medicina Fisica y Rehabilitacién, con especial ~

interés en la rehabilitacién cavdio pulmonar.

El ejercicio profesional se encamina fundamentaimen-
te a nivel institucional, ayrupando en un equipe de Rehabilj
tacidn a maestros de Educacidn Especial, de donde surie el ~

Centro de Rehabilitacién y Educacidn Especial (C.R.E.E.).

La atencidn de los invélidos alcanza a la poblacién_
del interior de la Repibiica desarro!landose o escala impor-

tante y ésta es considerada como un punto clave.

La Rehabilitacidn es un proceso que s6lo puede |le--
varse a efecto por un equipo interdisciplinario, lo que de««
termina o! incremento del ejercicio profesional instituciona

lizado, no slo en las dependencies gubernamentales sino tam
bién a nivel privado.

La carencia de nuevas plazas, as{ como el incremento
de!l niimero de las ya existentes, es planteado como un proble
ma primordial @ resolver.

Este desarrollo histérico dard un gran significado a
la Rehabilitacidn, ya que se formalizan las especialidades -
médicas y técnicas en este campo, precisandose los objetivos
de l@ misma; surye la neceaidad de profundizar en campos es-
pecificos dentro del panorama de la Rehabilitacién, ésta se
determina como un esfuerzo integrado y coordinado para ayue-
dar al paciente @ alcanzar el maximo de sn potencial flsico,

emocional, vocaciona! y social.

12



2, PROGRANA NACIONAL DE RLilABILI TACION

Los cambios operados en el desarrolio socioecondmico
“de la Kepliblica vexicana hicieron necesario analizar los ac-
tuales problemas de salud pdblica que el pafs confronta y de
acuerdo con ellos, ajustar y actualizar las acciones dirigi=
das a promover y preservar la salud, estructurdndose un Plan

hacional de Salud, con metas para un decenio, 1Y74-19534.

Dentro del Plan hacional de Salud quedd inclufdo el
Proyrama Nacional de Rehabilitacidn, debido a que la invali-
dez representa un importante problema, ya que el 7% de la po

blacidn sufre de invalidez fisica o mental.

Polfticas

Extender los servicios de Rehabilitacidn a todo el =
Territorio Nacional para ponerlos al alcance de los invali-«

dos en sus respectivas comunidades.

Ampliar las acciones de la iiehabilitacidn a todo ti-
po de invélidos, para beneficiar con ello tanto a los amputa
dos, ciegos, sordos y defictentes mentales, como a los car--
dfacos, cancerosos, huérfanos, ancianos, alcohblicos, farma-

codependientes, menores infractores y adultos delincuentes.

Aplicar la Kehabilitacion con criterio inteyrai a =
través de medidas de carécter médico, de educacidn especial,

de capacitacibn para el trabajo y de readaptacidn social.

Objetivos cenerales

Librar de la invalidez y sus efectos a la poblacidn_

de la heplblica Mexicana.

Incorporar a los invalidos a la vida activa, econbmi
ca y social del pafis.
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Ubjetivos Especiiicos

.
Law

Soordindacidn de ias actividades para fa Rehabili

tacidn.

Creacidn del ieyistro hacional-de Inv&iidos.
Prourama ‘hacional de Prevencidn de IhVaiidez.
mejoramiento v creacidn de instituciones dedica-
das & fu ueencidn de invaiidos.

Formacidn y desarrolio de personal para la Keha-
bilttacidn de los invdlidos.

Levislacidn para la prevencidn de ia invalidez y
ia inehabilitacién de invélidos.

Programa de Lducacion i jiénica en materia de he
habi litacidn.

Promocidn de la investiyacidn cientftica para el
desarrol lo de nuevos conocimientus para la pree-
vencidn de la invalidez y la Kehabilitacidn de =
los invélidos.

Programa MNacional de Empleo de Invalidos.
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3. DISERO DE MODELO DE PROGRANA ESTACAL
DE REHABI o} TACION

Ae N TRODUCC L ON = -

El empeiio de extender la cobertura de los servicios
de Rehabilitacidn y Educacidn Especial a la poblacidn subur-
bana y rural debe sumarse a la de ayuellos programas que en-
focan su actividad en esos &mbitos, como el de asistencia ma
terno infantil, mejoramiento de la nutricibn, sanecamiento =
del medio y el control de las enfermedades transmisibles. -
Tradicionalmente se ha considerado al binomio madre ¢ hijo,~
ef mds vulnerable a ios dafios a la salud, y asf se observa =
también que el fendmeno invalidez se¢ inicia en la infancia -
con efecto nocivo hacia la familia, donde la madre mexicana_
Jjuega un papel trascendente en la estabilidad, productividad

y eficiencia de ia misma.

lambi én es ampliamente reconocida la estrecha relge«
cidn que existe entre la economfa y la salud con el desarro-
llo ylobal, que en un pafs como el nuestro tiene potencialwe

mente su base en el &rea rural.

Ya no debe s8lo preocupar la tesis de mejorar la si-
tuacidn general de vida y salud de ia poblacin que aGn no -
tiene acceso a los servicios minimos, sino que la solucidn -
requiere de enfoque multiprofesionales integrales y globales
al configurar los distintos niveles de atencidn que se im- -
planten. &sto demanda cambios tanto en la prestacidén de los
servicios, como ¢n la actiitud de los profesionales que se in
tegran a esos fines y fundamentalmente en las estrateyias de
expansion de las proestaciones, ya que ei propdésito final se=
ria la inteyracidn de recursos humanos aptos para participar

en la vida productiva del pafs.

Aunque estd aceptado como barrera {undamental, los =
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limitados recursos humanos y maieriales, escasas comunicacio
nes, yran dispersidn de la poblacidn rural, pocas faciiidae~-
des para la cducacidn bésica y laboral, subempleo y desem- -
plco que por su interaccidn mentienen maryinada a la pobla--
cidn rural del distrute y de su parcicipacidn de los bienes_

del desarrolio econdmico y sociai.

Los actuales servicios de saiud son cl producto de -
conceptos tradicionales enfocados a combatir las enfermeda-—
des en los individuos al maryen de las necesidades de la co-
munidad con todos sus dafios, o de yrupos de individuos con -

problemas comunes.

Si no se toman en cuenta las formas de vida y las ne
cesidades en materia de Rehabilitacidon y Etducacidn Especial
de la poblacidn rural, seguird incrementdndose la barrera --
cuitural y el rechazo para todos aquellos que sufren dahos -
inval idantes.

Los factores que han contribufdo a este orden de co-
sas pueden ser reducidos mediante la estructuracidn de un --
Proyrama Estatal de Rehabilitacidn y Educacidn Especial que
elimine el tratamiento unilateral y parcial de los problemas
de salud, coordinando la multiplicidad de instituciones pd--
blicas descentralizadas y privadas, mediante politicas de sa

iud inteyral enfocadas a les necesidades del hombre.

Para alcanzar efectividad en las metas de expansidn_
de la cobertura de estos servicios, deben ubicarse adecuada-
mente los recursos voluntarios, auxiliares y profesionaies -
en el nivel correspondiente de los servicios de salud, insta
lados de manera que se garantice Optime utilizacibn, dentro_

de un marco de eficacia y eficiencia.
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Ibo JUSTIFICACTONES

id.

Ja.

da.

ca maghitud del problema de invalidez cuantilicede -

_convencionalmente por los indicadores de los organis-

mas nnLvruaClonales que dan como promedio para paf--
ses como el nuestro de /i IJN dpl dafio @ la salud -

PoOr estd causa.

£l cumplimiento al Plan hacional de Salud, meviante_
la implementacidn ve un Programa istatal para cedo -
Entidad Federativa, que alcance los metas sehaladas.

i 4

Lo dispuesto en la frdc S v del Arcfculo 3° del va

preulo 1 de la Salubridad veneral; del 1Twulo Vi, <a

pitulo dnico de la Kehabilitacidn de los Invélidus,-
en los Arcfeulos (51 al 153 del C8digo Sanitario de
los Lstados lnidos Mexicanvos y en el heglamento de -
Prevencidn de invalidez y Kehabititacidén de invédli--

dos.

La oportunidad que ofrecen los recursos instalados -
para la salud de la poblacidn de la tntidad, las ins

tituciones integyrantes del I'lan hacional de Salud.

File POLITICAS

la.

2a.

Ja.

El Programa tendrd una cobertura total a la pobla- =
¢idén de la Entidad.

Se atenderd a toda persona, cualquiera que fuese la
forma de presentacidn de la invaiidez, en todas las

edades v en ambos sexos.,

LI Proyrama serd producto de un mecanismo de partici
pacidn entre los sectores salud, educacidn, crabajo_

y asistencia social.
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ive OodENIVOS

venerales:

i° Disminuir el-dafo a la salud por causa de.inval

Incarporar a la sociedad ¢n Iaé-méjﬁbcs'condiciones,
de ‘participacidn, mediante “la eh(icéciGn.de las medi
das de medicina de rcnubilitacfﬁnky educacidn espe--
cial a todo inv@lido que lo solicite o sea derivado_

de cualquier insvitucidn,

tspecfficos:
I1° Promover la §ptima utilizacién de la capacidad insta

lada para la rehabilitactdn de los invilidos en las

distintas bntidades Federativas.

2° Promover la creacidn de un Centro de iiehabilitacidn_
y tducacibn Especial en las Intidcades Federativas --

que adn no lo tenyan.

3° impuisar la productividad de los Centros de kehabili
tacidn y Lducacién Especial y unidades de Rehabilita
cibn en iospital, en aquellas Entidades Federativas_

donde ya cxista is instalacidn de estos recursos.
4° JOrgantzar las actividades de prevencidén de invalidez.

Jryanizar un mecanismo de obtencidn, reyistro y noli
ficacion de intormacidn para el heyistro Nacional de

invdlidos (RLhi), en cada intidad Federativa.

0° Wryanizar actividades para ¢l empleo selectivo o pro

tegido de los invAlidos rehabilitados.,

79 VUpgyanizar actividades educativas sobre prevencidn de
invalidez y rehabilitacidn de invalidos, dirigidas a

todos los sectores sociales de la poblacibn,

8° Promover el e¢studio y las reformas a la iegislacibn_
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90

10°

en cada Entidad Federativa sobre la materia de inva-

lidez y rehabilitacidn de los inv4lidos.

Organizar el Consejo Estatal de Rehabilitacidén, los
Consejos Municipales y los Comités Locales de Rehabj

litacién en cada Entidad Federativa.

Sistematizar los servicios de rehabilitacibén por re-

giones y en los tres niveles basicos de aplicacidn.

Y. METAS

la.

2a.

Ja.

4a.

5a.

6.0

7a.

Dar atencidn integral al 100% de los invélidos prote
gidos por la influencia de los servicios de salud y
educacién.

Atender a nivel del Centro de Rehabilitacidén y Educa
cidn Especial a 1000 casos nuevos por afto y 500 en -
las Unidades Hospitalarias de Rehabilitacidn instala

das.

Proporcionar servicios de educacidn especial a 100 =

niflos nuevos cada afo.

Promover la instalacidn de recursos de educacidn es-

pecial para atender a 500 nifios nuevos anualmente.

Incorporar a fuentes de trabajo al 100% de los invé-
lidos rehabilitados en los servicios de rehabilita~=

cidén y educacién especial.

Promover la organizacidén de cooperativas u otras for
mas de trabajo colectivo entre invilidos rehabilita~-
dos.

Orgenizar Brigadas de Rehabilitacién Basica de Invé-
lidos, una por cada Municipio, de preferencia en las
localidades que dispongan de casa de salud o de Cen-
tro de Salud.
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8a. Crear el Consejo Estatal, los Municipales y los Comi
tés locales de Rehabilitacidn en todas las poblacio-

nes que alcancen los 50V habitantes.

Vi. LIMITES

a) DE TIEMPO: Permanente.

b) DE ESPACIO: El lerritorio correspondiente a cada En
tidad Federativa.

c) UNIVERSO DE TRABAJO: La poblacibn total con daiio in

validante.

Yil. ORGANIZACION

1. En los Servicios Coordinados de Salud Piblica en ca-~
da Entidad Federativa se creard, en el Departamento_
Técnico, una secciédn que planee, dirija, controle vy
evalle el Programa Estatal de Rehabilitacién, al =~
frente de la cua! deber§ estar un Médico Especialis-

ta en Medicina de Rehabilitacidn.

2. En los Estados de la Repﬁblica que cuenten con los -
servicios de rehabi litacidn a través de un Centro de
Rehabilitacién y Educacidn Especial, este estableci-
miento funcioneré como eje de apoyo a la operacién -
del programa y si ademds se dispone de Unidades de -
Rehabi litacidén en Hospitales, &stas funcionarén inte
gradas en sistemas y recibiridn la totalidad de los «
invilidos detectados y derivados en el primero y se-
gundo nivel de atencidn.

3. El Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial --
(CREE) tendrd un Director General, Médico Especialis

ta en Medicina de Rehabilitacién, con funciones de -
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inteyracién del equipo multidisciplinario para el -~
diagnéstico médico, psicoldyico, psicopedaydyico, vo
cacional, ocupacional y social, y el control de la -

. e . . .
terapia fisica, terapia ocupacional y terapia de len
yuaje.

4. Un Subdirector Pedaygbyico, Maestro en Educacidn Espe
cial, para nifos en edad escolar cieyos, sordos, de-
ficientes mentales y con problemas del aparato loco~
motor; un instructor de enseflanza tecnoldyica para -
la ensefianza bésica tecnoldyica y capacitacién para
el trabajo para adolescentes y adultos; un Subdirec~
tor de Rehabilitacién Social y un Administrador, con
funciones de control de presupuesto, caja, personal,

adquisiciones, almacén, mantenimiento e intendencia.

Vitl. COORDINACION

La coordinacién entre las instituciones que configu=~
ran el sistema de atencidn a la salud, a la educacidn, a la
asistencia social, debe ser estrecha y dindmica para el lo==
gro de los objetivos establecidos de! Sector Salud, la Secre
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 pa
ra la Infancia y la Familia de la Entidad; del Sector Educa-
tivo, la Direccién Gencral de Educacidn Federal, la Direc- =
cibn General de Educacién Estatal y las instituciones de Edu
cacidn Superior; del Sector lrabajo, de la Dependencia de la
Secretarfa del Irabajo y Previsibén Social y los organismos -
que agrupan a obreros y campesinos, y con la Direccidén de Se
guridad y Adaptacién Social.

Se extenderd la coordinacidén a clfnicas y sanatorios

particulares, asociaciones civiles de accibn aocial y clubes
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de servicios.,

AKX MEIODOLOGIA DE ACilVIDADES i e s e

Se implantard el sistema de rehabilitacidn estatal,

con J niveles basicos de aplicacidn:

ll

El primer nivel corresponderd a las dreas de influen
cia de los Centros de Salud “C”, Casas de Salud, a -
través de los cuales se organizaran Brigadas de Reha
bilitacidn de Invllidos Bisicas (Bhib), constituidas
por un auxiliar de enfermerfa, un maestro de educa--
ciébn primaria, un instructor de ensefianza artesanal

e industrial y un promotor de rchabilitacidn.
En este primer nivel se realizan actividades de:
a) Deteccidn sistematizada de invalidez.

b) iLocalizacidn domiciliaria y por formas de presen-
tacidn de invalidez.

c) Canalizacién al nivel inmediato superior.

d) Seyuimiento y cumplimiento del programa indivi- =
dual de rehabilitacién, diseiiado en el nivel inme

diato superior.
e) Educacidn higiénica.

f) Prevencidn sistematizada en materia de invalidez.

El segundo nivel corresponde a la atencién prestada_
a la poblacidn controlada y zona de influencia de =~
los Centros de Salud con llospital "A” y "B”, en los
cuales se¢ organizarén Unidades Basicas de Rehabilita
ci6n de Invélidos (UBKl), integradas por personal a-
diestrado en rehabilitacion y con equipo. En la for

macién de la Briyada funcionardn fundamentalmente te
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rapistas, maestros de educacidn especial, psicélogos
y trabajadores sociales.

En este segundo nivel se realizan actividades de:
a) Deteccidn sistematizada de casos de invalidez.

b) Localizacibén domiciliaria y por formas de presen-
tacidn de invalidez.

c) Diagndstico de invalideces leves (valoracién de -
incapacidad), formulacién de programas de rehabi-

litacion individual y aplicacién de las medidas -
conducentes.

d) Canalizacidn al nivel inmediato superior para in-

val ideces severas.

e) Seguimiento y cumplimiento del programa indivi- -
dual de rehabilitacidon disefiado en el nivel inme-

diato superior.

f) Kegistro y notificacién de casos al tercer nivel.

g) Educacién higiénica.

h) Prevencidn sistematizada en materia de invalidez.

El tercer nivel lo constituye la atencién a los suje
tos que asisten a los Centros de Kehabilitacién y E-
ducacidn Especial (CREE) y las Unidades Hospitala- -
rias de Rehabilitacidn de Inv&lidos (UHRI), dentro =
de los cuales prestan sus servicios en interaccidn -
multidisciplinaria especialistas en rehabilitacién,-
en pedagogia especializada, en capacitacidn para el
trabajo, utilizando equipo de alta calificacidn tec~
nolbdgica para resolver problemas generados por inva
lideces de todo Lipo en personas de todas las edades

y de ambos sexos.

Las funciones del tercer nivel son:
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a) Funcidn médica, donde se desarrollan las activida
des de valoracidén de capacidades ffsicas, psicold
gicas, pedaydyicas, vocacionales, de adaptacidn y
readaptacidn social; las de terapia fisica, tera-
pia ocupacional, terapia de lenguaje, terapia psi
colbgica, terapia social y se prescriben y se a--
daptan ayudas visuales, auditivas, prdtesis y or-
tesis.

b} Funcibén Pedaybyica, donde se realizan las activi-
dades de educacidn especial en deficientes menta-
les, problemas de la comunicacién humana, ciegos
y débiles visuales, afectados del sistema mGsculo

esquelético, inadaptados sociales y problemas de
aprendizaje.

c) Funcibn Social, donde se realizan las actividades
de empleo de invidlidos, entrenamiento vocacional,
adiestramiento inespecifico, capacitacién para el
trabajo, recreacidn y desarrollo cultural y asis=
tencia social.

d) Funcidn Enseianza, 4rea en la que se realizan las
actividades de formacidn y desarrollo de recursos
humanos con programas especi{ficos para terapia f
sica, ocupacional, terapia de lenguaje, protesis~
tas y ortesistas y cursos monograficos de actualj
zaci6n o cambios de operacién del Centro de Reha-

bilitacidn y LEducacibn Especial.

e) Funcidn Investigacién, 4rea en la que se realizan
las actividades de investigacidn epidemiolbgica,-
investigacidn social ¢ investigacidén de mercado -

laboral para invélidos.

4., Se informard a la poblacién del Estado de los Servi-

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

Se procederd a la organizacidn del Consejo Estatal -
de Rehabilitacidn, para lo cual se convocard a reu--
nién a los organismos del sector salud, del sector e
ducativo, del sector trabajo, del sector de sequri=--
dad y readaptacidn social, presidido por el C. Gober
nador del Estado, quien fungyira como Presidente de -
dicho Consejo.

Presididos por los Presidentes Municipales y como --
miembros representantes de las instituciones involu-
cradas en la rehabilitacifn, se organizardn los Con-

sejos Municipales de Rehabilitacidn (COMURE).

Se darén instrucciones a jefes de clfnicas periféri-
cas de instituciones descentralizadas, directores de
centros de salud urbanos y suburbanos, médicos comu-
nitarios y pasantes de medicina en servicio social,-
ubicado en los tres niveles de atencidn, para que ng
tifiquen los casos de invalideces de acuerdo a lo --
dispuesto por el Cddigo Sanitario e instrumentado =-

por el Registro Nacional de Inv&lidos.

En un plazo no mayor de 0 meses, a partir de 1970, -
se proceder§ a implementar de recursos humanos y ma-
teriales integrados en Unidades Basicas de Rehabili-
tacidn de Inv8lidos, a los Centros de Salud corres--
pondientes a las jurisdicciones sanitarias del Esta-
do, y oryanizar las Brigadas de Rehabi litacidn de In
v8lidos bisicas (BRIB) a nivel de los Centros de Sa-
lud "C” y Casas de Salud.

Se promoverd ¢l empieo de invilidos rehabilitados a
través de la coordinacidén formal con dirigentes de a

grupaciones laborales y centros de trabajo,
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19.

Se creardn talleres proteyidos de industrias'para‘ig
vilidos. k

X. ESIRATEGIA GENERAL DE OPERACIONES

1 -(-

Adiestramiento:

20"

Se desarroliard un taller de capacitacién para el --
Programa Estatal de Kehabilitacidn dirigido a todo -
el personal de las unidades aplicativas médico-asis~
tenciales de la Entidad, presentado por personal téc
nico de la Jefatura de ios Servicios Coordinados de
Salud Pdblica, la Direccidn General de Educacidn Es-
pecial y el Instituto Mexicano para la Infancia y la
Fami lia, en coordinacidn con la Escuela de Salud Pi-
blica.

El temario comprenderd el contenido siguiente:

a) Salud Pdblica.

b) Rehabilitacidn.

¢) Educacibn Especiala

d) Proteccidn a la Familia.

e) El Centro de Rehabilitacidén y Educacidn Especial.

e.1,) Funcibn médica y paramédica.
e.2.) Funcibn pedagdgica.

e:3.) Funcidn Social.

e.4.) Funcibn ensefanza.

e.5.) Funcién investigacidn,

e.6.) Funcibn gobierno.

Regionalizacidn:

Se utilizar§ la regionalizacibn correspondiente a --
las jurisdicciones establecidas por la organizacién_

de los Servicios de Salud Piblica del Estado.
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Je=~ Funcional ismo:

Los Centros de Salud “C” y las Casas de Salud de ca-
da jurisdiccidn recibirédn los casos derivados de las
Brigadas de Rehabilitacién de Invilidos Bésicas y de
acuerdo a los recursos disponiblies, humanos y mate~-=-
riales, desarrollarén programas elementales de aten~
cidn a invalidos, o derivardn éstos a su vez a las U
nidades Basicas de Rehabilitacién de Invdlidos (UB=
R1), ubicadas en los Centros de Salud establecidos =
en cada cabecera jurisdiccional o distrital de la or
ganizacién. Estas unidades dotadas de recursos huma
nos y materiales, con capacidad para elaborar algin

tipo de diayndstico y ejecutar tratamientos y el se-

guimiento de algunos casos, aquellos que considere =
sujetos de tratamiento de la BRIB o de programa famji i
liar, serdn regresados a su localidad, manteniendo =
los aspectos de revaloracidn y reprogramacidn que de
manden los invilidos. Cuando la cualidad de la pres
tacidn de la invalidez o el grado supere la capaci=--
dad de los recursos que integran ta UBRI, ésta debe-
r8 referir esos casos a las inidades Hospitalarias -
de Rehabilitacién o al Centro de Rehabilitacién y L=
ducacion Especial, si es que ya se dispone de esta -
institucidn, donde se precisard el diagnéstico de la
invalidez y la valoracién de las capacidades residua
les a rehabilitar, as? como la elaboracidn del pro-=

grama individual de rehebilitacidén por caso, revisap

do aquellos que pueden ser atendidos en las Unidades
Bésicas de Rehabilitacidn de Invilidos y manteniendo
el control mediante valoraciones sucesivas de la evo

lucibén de los pacientes.

Los casos de invalidez complicados o de daiios mayo~-

res, serdn atendidos por el personal técnico multi-=
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7 disciplinario de las Unidades Hospitalarias de Reha-
bilitacién de Invdlidos (UHR!), Hospitales o el Cen-
tro de Rehabilitacidon y Educacidn Especial.

Xl. FINANCIAMIENTQ

El financiamiento del programa Estatal de Rehabilita
cidn serd cubierto de forma tripartita por la Secretarfa de
Salubridad y Asistencia, la Secretarfa de Educacidn Piblica
y el Gobierno del Estado, sin perjuicio de financiar la crea
cién de los servicios con fondos procedentes de la iniciati=-
va privada cuando fuese posible.

A1l EVALUACION

La evaluacidn del programa se hard siguiendo el cum~
plimiento de las metas, registrando el nimero de casos nue--
vos manejados por cada institucidn, asi como el reconocimien
to de cambios sociales alrededor de los problemas vinculados
a la invalidez y de los beneficios de la rehabilitacidn inte

gral.
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4+ CENTRO DE REHABILIIACION Y EDUCACION ESPECIAL
S (Ce R Ee El )

1L INTRODUCCION
Los objetivos y conceptus actuales de la rehabilita~
cidn integral son cada vez mds aceptados por los grupos pro-

motores y por los expertos que dirigen servicios médicos y =

sociales, enfocados a la atencidn de los invélidos.

Los problemas de las personas afectadas por algln tji
po de invalidez y las dificultades que se confrontan en la =
planeacidn de servicios para su rehabilitacién integral ad-=~
quieren cada vez mayor trascendencia en la comunidad, ya que
los servicios médicos en expansidn creciente y el progreso -
tecnol8gico son factores que incrementan el ntmero de casos_
para quienes se requiere de un modelo de atencidn cada vez =
mis especializado. Por otro lado, la ampliacidn del rango =
en el concepto moderno de invalidez, que incluye diversas -~
formas de manifestacidn del dafio, reclama ia necesidad de -=
servicios mls completos y perfeccionados, a fin de lograr --
los beneficios deseados. Se advierte también la presencia -
de una responsabilidad moral de la comunidad frente a sus in
vllidos reconociendo la necesidad de su contribucidn, a tra-
vés de una reincorporacibn mds temprana y eficaz de ellos a
la vida productiva.

Esto requiere de la formulacidn de una polftica mds
clara, que comprenda dentro de la Rehabilitacién de los inv§
lidos los factores médicos, educativos, de trabajo y otras =
prestaciones y servicios que ofrece la comunidad al indivi==
duo, manteniendo como esencia la aplicacibn idbnea de las es
pecialidades en la interaccidn necesaria para la productivi=-

dad eficiente de estos servicios.

Esta polftica buscar§ superar los obsticulos yenera-
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dos por la divisidn de responsabilidades y cumpetencias pro=-
fesionales, que bajo distintos modelos oryanizativos, se es=
cructura el actual mecanismo institucional encargado del pro
biema de la invaiidez. ia Cuurdinécién.y ia combinacidn del
esfuerzo multidisciplinario e interinstitucional, debe ser -
la norma que sustente la creacidn de lus servicios de rehabi
litacidn integral en el futuro, de manera que la rehabilita~
cibn médica, social, profesional y la educacibn especial, ==
son instrumentos que deben acoplarse en funcibn de un ubjeti
vo comlin, que es el de facilitar al invilido el convertirse_

en un miembro independiente y productivo de la comunidad.

La claridad de esta polftica, debe incidir vigorésaa
mente en evitar la dispersidén de esfuerzos entre las diver-=
sas instituciones y servicios, a fin de fomentar la rehabilji
tacidn integral de los invdlidos, suprimiéndose definitiva--
mente como en sus orfgenes histéricos, la aparicidn de nue--
vos servicios orientados a acciones unilaterales o parciales
que no siempre responden a las necesidades y posibilidades es

pecificas de los inv&lidos.

La experiencia de la Direccidn General de Rehabilita
cibn en el desarrollo de los programas de rehabilitacibén en
salud pGblica, did nacimiento en el afio de 1972 a un modelo_
de atencién a inv&lidos que incluye: aprovechamiento dptimo
de los recursos destinados a la rehabilitacién; ampliar el -
rango del concepto tradicional desde la prevencidn de invalj
deces evitables, hasta la colocacibén de los invélidos rehabj
litados en las fuentes laborales disponibles en la comunidad;
sistematizar la rehabilitacién en el diagnéstico médico, psi
colbcico, psicopedagSgico, vocacional y social; la terapia =
fisica, ocupacional, del lenguaje, psicoterapia, socioteras=
pia y orientacidn vocacional; la educacién especial para: =
sordos, ciegos, deficientes mentales e invélidos del sistema
misculo esquelético; la capacitacién para el trabajo de a= =

cuerdo a la aptitud y capacidades del inv8lido en estrecho a
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coplamiento con las posibilidades de trabajo en la comunidad
y la asistencia social.

La integracidén de distintas especialidades obligato-
rismente demandadas por las necesidades de los invélidos, la
concepcidn universalista en la atencidn de la invalidez, la
limitada disponibilidad de recursos financieros y la magni=-
tud con incremento creciente de la invalidez, fueron los ele
mentos utilizados en la planeacibn de un modelo institucio=-
nal como eje central de norma, asesorfa y supervisidn de los
programas estatales de rehabilitacidn.

Siendo la rehabilitacibn integral un proceso multi=-
disciplinario, la Secretarfa de Salubridad y Asistencia se -
coordind con la Secretarfa de Educacién Piblica y los Gobiep
nos de los Estados de la Repiblica, para |levar a cabo el es
tablecimiento de servicios de rehabilitacién y educacibn es-
pecial a través de la creacidn de Centros de Rehabilitacién_
y Educacién Especial (C.R.E.E.), cuyos programas contribui=-
rén al desarrollo econdmico y social del pafs.

ll. JUSTIFICACIONES

la. El incremento creciente de la invalidez como dafio a
la salud y al bienestar social de la poblacibn, cuan
tificado del 7 al 10% para la Repiiblica Mexicana.

2a. Aprovechamiento Sptimo de los |imitados recursos hu-
manos, materiales y financieros en la pravencién de
la invalidez y la rehabilitacin de los invélidos.
il POLITICAS
la. Atencidn integral del inv8lido en sus necesidades de

salud, de educacién especial, de capacitacién para -
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el trabajo, de colocacién labora! y de asistencia so -
cial.

2a. Proporcionar atencién bisicamente a invilidos del ==
sistema misculo esquelético, visuales, de la comuni-
cacibn humana, deficientes mentales y sociales.

Ja. Cubrird en forma total las necesidades de la pobla--
cidn invilida de la entidad, de acuerdo & la magni-=-
tud de su capacidad y a la implementacién de su pro-
gramae

OBJETIVOS

Generales:

lo,

20.

Abatir la magnitud de!l dafio que la invalidez causa a
la poblacién.

Participar en la incorporacidn de invilidos a la so~-
ciedad, por medio de la medicina de rehabilitacidn.

lo.

20.

30-

Prevenir, atender y controlar precoz y oportunamente
los problemas de invalidez que afecten a la pobla~ -
cibn del 8rea de influencia.

Obtener y actualizar la informacibn sobre la distri-
bucién geogréfica, caracter{sticas clfnicas y epide-
miolbgicas de las diferentes formas de presentacibn_
de la invalidez.

Promover y coordinar la participacidén de los secto--
res salud, educacidn, trabajo y asistencia social pa
ra la prevencidn de invalidez y ia atencibn integral
de los invélidos.
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V. METAS

la. Proporcionar rehabilitacidn integral al 100% de la -

poblacidn que cubren los servicios de salud y educa-

cibn.

2a. El Centro atender§ 3,000 casos nuevos por afio.

3a. Se proporcionard

aiio.

educacién especial a 500 nifos por_

4a. Participard en la capacitacibn e incorporacidn al -~
trabajo productivo de 200 invélidos por afio.

Vi. FUNCIONES

“las Médica y Paramédica

2a. Pedagbgica
3a. Social

4a. Investigacidn
5a. Ensefianza

6a. Gobierno

Vii. PROGRAMAS

1. PROGRAMA DE VALORACION DE CAPACIDADES RESIDUALES.

a) Subprograma de Yaloracién de Capacidades Flsicas.

Actividades:

- Diagndstico
Diagndstico

t

Diagndstico

~ Diagnbstico

Diagndstico

de medicina de rehabilitacidn
neurolbgico

ortopédico

pedidtrico

oftalmoldgico
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b)

c)

d)

- Diagndstico de la comunicacidn humana.

Subprograma de Valoracidn de Capacidades Psicold-
gicas.

Actividades:

- Yaloracién del coeficiente intelectual

Valoracidn de actitudes

-~ Valoracién de integracibn de la personalidad

Valoracidn de destrezas: manual, visual y moto-

ra

]

Yaloracién de aptitudes

Integracibén del prondstico psicolbgico

Subprograma de Valoracidn de Capacidades Pedagdgi
CasS.

Actividades:

- Valoracibén de niveles de aprendizaje

- Yaloracibén de! rendimiento escolar

- Asesorfa en técnicas de reforzamiento en el a=--
prendizaje

- Clasificacién de casos e integracién de grupos

- Interpretacifn del rendimiento alumno-maestro,=-

para retroalimentar la enseflanza-aprendizaje

Subprocrama de Vaioracidn de Capacidades Yocacio=

nales y de Capacitacién para el Trabajo.

Actividades:

- Valoracibn de la atencibn, concentracibn, obser
vacibn, iniciativa, decisibn, creatividad, res-
ponsabilidad y motivacidn de casos

- Valoracibén, capacidad de aprendizaje, capacidad
funcional, tolerancia y hébitos de trabajo

-~ Valoracién de sntecedentes laborales y medios -
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g

socioecondmicos

Subprograma de Valoracién de Adaptacién y Readap-
tacidn Social.

Actividades:

- Entrevista de valoracidn de desarrollo de rela-
ciones sociales

~ Entrevista de valoracidn para diagndstico etio=
{6gico del caso y la dinémica familiar

- Entrevista de valoracibén para el seguimiento —-
longitudinal del caso

- Entrevista de prondstico de rehabilitacién

2. PROGRAMA DE TERAPIAS.

a)

b)

c)

Subprograma de Terapia Fisica.

Actividades:

Terapia en mesa

Hidroterapia

Gimnasia terapéutica

Gimnasia de la vida urbana

Subprograma de ferapia Ocupacional,

Actividades:

« De la vida diaria
- Cinéticas

- Psicomotoras

Subprograma de Terapia de! Lenguaje.

Actividades:

-~ Entrenamiento auditivo
-~ Entrenamiento fonidtrico

- Entrenamiento psicolingifstico

5



d) Subprograma de Terapia Psicolégica.
Actividades:
- Psicoterapia individual
- Psicoterapia de grupo

e) Subprograma de Terapia Social.
Actividades:

-~ Manejo indivudual del caso

- Manejo familiar del caso

PROGRAMA DE PRESCRIPCION Y ADAPTACION DE AYUDAS..

a) Subprograma de Prétesis.
Actividades:

- Actividades de disefio
- Actividades de produccién

- Actividades de adaptacidn y ajuste
b) Subprograma de Ortesis.

- De disefio
-~ De produccidn
- De adaptacién y ajuste
c) Subprograma de Ayudas Visuales.
Actividades:
~ De disefio
- De produccién
- De adaptacidn
d) Subprograema de Ayudas Auditivas.

Act ividades:



- De diseiflo
- De produccidn

-~ De adaptacién

4. PROGRAMA DE EDUCACION ESPECIAL.

a) Subprograma de Deficientes Mentales.

Actividades:

- Estimulacibn precoz
- Maternal

- Preescolar

- Primera etapa

- Seguﬁda etapa

-~ Tercera etapa

= Cuarta etapa

b) Subprograma de Problemas de la Comunicacién Huma~
na.
Actividades:

- Estimulacidn precoz

- Jardfn de nifios, en sus tres grados

- Escuela primaria, en sus seis grados
c) Subprograma de Ciegos y Débiles Visuales.

Actividades:

- Estimulacidn precoz
- Jardfn de niflos, en sus tres grados

~ Escuela primaria en sus seis grados

d) Subprograme de Invélidos del Sistema Misculo Es-~
queldtico.

Actividades:

- Jardfn de nifios, en sus tres grados
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-~ Escuela primaria, en sus seis grados

e) Subprograma de |nadaptados Sociales.

Actividades:

- Escuela primaria, en sus seis grados

f) Subprograma de Problemas de Aprendizaje.
Actividades:

- Métodos y técnicas de reeducacidn
- Lectura

- Escritura

- Célculo

5. PROGRANA SOCIAL.

a) Subprograma de Empleo de Inv8iidos.

Actividades:

-~ Reclutamiento
- Capacitacién

- Colocacién

b) Subprograma de Entrenamiento Vocacional (laboratg
rio de ensefianza tecnolbgica).
Actividades:

- Uso de instrumentos de medicidn

- Uso de herramientas

Uso de mlquina-herramienta

Reconocimiento y manejo de materiales biandos

Reconocimiento y manejo de materiales semiduros

Reconocimiento y manejo de materiales duros

c) Subprograma de Adiestramiento inespecffico.

Actividades:
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d)

e)

f)

9)

h)

Formacidn de hébitos laborales
Mane jo de herramientas
Mane jo de materiales

Subprograma de Capacitacifn para el Trabajo.r

Actividades:

- Tebricas
= Prcticas

Subprograma de Colocacién Laboral (selectiva y -=

protegida).

Actividades:

~ Bolsa de trabajo

=~ Promocidén hacia la empresa

-~ Seguimiento longitudinal

Subprograma de Recreacidn y Educacidén Fisica.

Actividades:

« Reclutamiento de candidatos
~ Entrenamiento deportivo

~ Organizacién de eventos de competencia

Subprograma de Desarrollo Socio=Cultural.

Actividades:

- Taller de misica vocal e instrumental
~ Taller de pintura y escultura

- Taller de danza y teatro

-« Taller de arte drambtico y disertacidn

Subprograma de Participacidn de Comités de Servi=

cio-
Actividades:

- De promocibn
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i)

- De obtencibn de fondos

-~ De Bervicio

Subprogramas de Asistencia Social. "

Actividades:

- Becas

~ Ayudas a indigentes

PROGRAMA DE ENSENANZA.

a)

b)

d)

Subprograma de Formacibn de Terapistas Ffsicos.
Actividades:

- Tebricas
~ De servicio

- De investigacidn documental

Subprograma de Formacidn de Terapistas Ocupaciona
les-

Actividades:

- Tebricas
~ De servicio

- De investigacion documental

Subprograma de Formacifén de Terapistas del Lengua
jen

Actividades:

- Tebricas
-~ De servicio

- De investigacidn documental

Subprograma de Formacidn de Enfermeras en Rehabi-
litacidn.

Actividades:
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Tebricas

- De servicio

De investigacidn documental

e) Subprograma de Formacidn de Protesistas y Ortesis
tasa.
Actividades:

-~ Tedricas
- De servicio

- De investigacidn documental

f) Subprograma de Formacidn de Consejeros en Rehabi-
litacibn.
Actividades:

- Tebricas
- De servicio

-~ De investigacidn documental

PROGRAMA DE INVESTIGACION.

a) Subprograma de lnvestigacién Epidemioldgica.
Actividades:
- Disefio

~ Desarrollo de la investigacién
- Reporte y publicacidn

b) Subprograma de Investigacidn Psicopedagdgica.
Actividades:
~ Diseiflo

- Desarrollo de la investigacifn
- Reporte y publicacibn

c¢) Subprograma de lnvestigacidn Laboral.
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Actividades:
- Disefio
~ Desarrolio de la investigacibn
- Reporte y publicacidn
d) Subprograma de Investigacidn Social.
Actividades:
- Disefio
- Desarrollo de la investigacidn

~ Reporte y publ icacibn

8. PROGRAMAS ESPECIALES.
a) Subprograma Estatal de Rehabilitacibn.

b) Subprograma de Educacidn para !a Salud en materia
de Rehabilitacién.

¢) Subprograma de Prevencidn de Invalidez.

d) Subprograma de Estimulacidén Temprana al Paralfti-
co Cerebral.

e) Subprograma de Escuela para Padres y fFemiliares.

Vilti. DESCRIPCION ARQUITECTONICA Y FUNCIONAMIENTO.

AREA DE GOBIERNO

Consta de un vestfbulo con una oficina de recepciédn,
dos cubfculos: uno para la direccién médica y otro para la
direccidn pedagbgica, una sala de juntas de valoracidén inte-
gral, un cubfculo para biblioteca técnica con sala de descan

so y oficinas administrativas apoyadas con servicios sanita-
rios.
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En esta &rea se manejan los aspectos de la Direccidn
Médica, de Educacibn Especial y Administrativa del sistema.-
Los especialistas en Medicina de Rehabilitacién, en Educa~ -
cidén Especial y en Rehabilitacién Social, interactdan en el
estudio de los problemas y deciden de comlin acuerdo al ele--

gir las distintas alternativas que plantea la rehabilitacidn
de los inv&lidos.

AREA DE DI AGNOSTICO O VALORACION DE CAPACIDADES

Esta &rea la integran un vest{bulo, recepcién y ar--
chivo ¢clfnico, sala de espera, sanitario (mujeres), sanita--
rio (hombres), consultorio de Medicina de Rehabilitacién y e
lectromiograffa; consultorio de Ortopedia y yesos; consulto-
rio de Neurologfa y cémara faraday; consultorio de Medicina
de la Comunicacién Humana y c8mare sonoamortiguada; consulto
rio de valoracién visual, radiodiagnbéstico, rayos X, cuarto_
obscuro, archivo e interpretacidn; consultorio de valoracidn
psicol8gica y cdmara de observacidn; consultorio de valora=-
cidn de capacidades vocacionales y ocupacionales; sala de --
Juntas.

En esta parte del Centro de Rehabilitacidn y Educa--
cién Especial, se realiza un estudio exhaustivo individual =
de los casos de invalidez. En los aspectos médicos, el espe
cialista en Medicina de Rehabilitacién se apoya del Oftaimé.-
logo, del especialista de la Comunicacibn Humana, del Ortope
dista, del Psiquiatra, del Neurdlogo, del Pediatra y del hMé-
dico general. Ademés integra el diagndstico con la partici=
paciébn del Psicblogo, del Pedagogo, del Orientador Vocacio--
nal y del Trabajador Social.

AREA DE TERAPIA FISICA

Esta &rea estd constitulda por: una sala de espera,
jefatura de terapistas, sala de descanso; terapia en mesa y
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aparatos electromédicos, hidroterapia, vestibulo, tanque de_
remolino y tina de Hubbard, gimnasio terapéutico, gimnasio -

al aire libre, actividades de la vida urbana.

Aqui se cumplen los programas individuales de rehabj
litacién por invélido.

Dentro de la terapia fisica encontramos la terapia =
de mesa para la reeducacién muscular y la aplicaciédn de mew=a
dios fisicos a través de aparatos electromédicos; hidrotera-
pia compuesta por la tina de Hubbard y el tanque de remolino
que proporcionan al invdlido hidromasaje, facilita la relaja
cibn muscular, elimina o abate el dolor y con ello se consi=
guen las modificaciones postulares, se mejoran los movimien-
tos y se desarrolla una mejor coordinacidn; el gimnasio tera
péutico, donde el uso metodolbgico de diversos dispositivos_
propician la correccidn de marchas, defectos postulares, de-
bilidad muscular, par8lisis espasticas, fl&cidas, atetdsicas,
aprendizaje en el uso de ayudas, prdtesis, ortesis, sillas -
de ruedas, muletas, bastones y otros dispositivos para agilj
zar la translacib6n de los inv8lidos. El patio para la ense-
flanza de las actividades de la vida diaria urbana, con dispo
sitivos para que el invélido aprenda a desplazarse sobre su-
perficies duras, semiblandas y blandas, suba y baje banque~-
tas, cruce calles y avenidas.

AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL

Que incluye: seccidn para actividades de la vida ~=
diaria, seccibn para actividades cinéticas y seccibén para ac
tividades psicomotoras.

Para la terapia ocupacional se utilizan 3 secciones_
fundamentales: una para el aprendizaje o la reeducacin en
actividades de la vida diaria, consistentes en el usoc de los
dispositivos de aseo personal, de manejo y arreglo de mue= -

bles de sala, recémara, comedor, cocina, bafios y retrete, a=
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si como todo tipo de accesorios para el control de agua, e-=
nergfa eléctrica y gas.

Una segunda seccidn implementada por una serie de =~
dispositivos, casi todos ellos procedentes de las activida--
des artesanales para confeccionar artfculos de madera, piel,
cerdmica, cesterfa, grabado y otros especificamente destina-
dos a propiciar la adquisicidn y correccidn de algunos movi-

mientos limitados, deformados o perdidos por la secuela inva
lidante.

Todas estas actividades se engloban con la denomina-
cidn de cinéticas, que incluyen ademds el uso de telares ma-
nuales en diferentes dimensiones, en los cuales los invéli--
dos ponen en movimiento miembros superiores, miembros infe--

riores y misculos del tronco para la correccidén de defectos_
posturales.

Una tercera seccidn denominada de actividades psico=
motoras, donde el invdlido mediante el uso de sillas de rela
jacién, mesas de estabilidad y una serie de dispositivos es—
timulantes de consistencia, forma, color, sonido, propician_
el reforzamiento del vigor,la destreza, la coordinacifn y co

rreccibn de sus |imitaciones psicomotrices.

AREA DE TERAPIA DEL LENGUAJE

Constitufda por 4 cubfculos para terapia individual,
con su respectiva &rea de observacidn,

Los inv8lidos con problemas de audicidn, voz y len--
guaje, son atendidos en el &rea de terapia del lenguaje, don
de mediante dispositivos mecdnicos, eléctricos y electréni--
cos son estimulados sistemdticamente a fin de que adquieran_
mayor amplitud en la percepcibn auditiva e integren un len--

guaje acorde a la capacidad residual de cada uno de ellos.
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VAREA DE EDUCACION ESPECIAL

Estéd integrada por 4 cuerpos de edificios que dispo~
nen de 24 aulas tipo; 4 aulas de usos miltiples con disposi=
tivo para proyeccidn, laboratorio de produccibén de materiai_
diddctico, servicios sanitarios para nifios y personal, y 4 -
patios de actividades cfvicas.

El &rea de Educacidn Especial est8§ compuesta de 24 -
aulas para atender la fase formativa de la educacidn bésica_
a invitidos del aparato locomotor, deficientes mentales, sopr
dos y ciegos.

El aula tipo consta de los dispositivos de observa--
cidn, sanitarios para la educacidn fisiolbgica, audiovisua--
les especificos para cada tipo de problema, complementada -«
con un 4rea al aire |libre para actividades recreativas y for

mativas en relacibn a las necesidades de socializacidn,.

Para uso colectivo, los conjuntos disponen de un au=-

la para usos mlltiples y un patio para las actividades cfvi=
Cabe

La educacidn especial se proporciona de acuerdo al -
procrama individual cenerado en ¢! rea de diagndstico y tie

ne como salidas la educacidn regular o la capacitacibn para_
el trabajo.

AREA DE OR!ENTACION vOCACIONAL Y CAPAC!ITACION
PARA EL TRABAJO

El 8rea de orientacibn vocacional y capacitacidn pa=
ra el trabajo est§ constitufda por vestibulo, cubfculo para_
direccidn y secretarfa, sala de espera, laboratorio de ense-
fianza tecnoidgica e individual, 4 talleres de capacitacibn -

para el trabajo, saniterios, bodegas y clmaras de observa~ -
cibn,

Esta &rea cuenta con la seccidn de adiestramiento in
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especffico, constitufda por un taller de laboratorio bdsico_
de ensefianza tecnoldgica e industrial, el que estd dotado de
mesas de disefio, corte y armado de diferentes tipos de mate-
riales; herramientas y maquinas-herramientas para el manejo
de materiales blandos, semiblandos y duros. Los invidlidos -
adquieren destreza en el manejo de instrumentos de medicidn,
la eleccidn de herramientas de corte y unién de materiales -
por ensamble cocido, uso de pegamentos, clavos, tornilios, -
soldadura, asf como la combinacidn de éstos en la fabrica- -
cibn de jugueterfa, confeccidn de vestidos, mobiliario y o--
tros utensilios para uso doméstico, asf{ como la reparacidn -

de toda clase de aparatos electrodomésticos.

El taller b§sico de ensefianza tecnolbgica industrial
es una instalacidén eminentemente formativa para los h8bitos
y la disciplina indispensables en el manejo de herramientas
y maquinaria destinada a la produccidn de bienes. Su caréc~
ter universalista permite la salida de los inv8lidos al &rea
de capacitacidn para el trabajo perfectamente elegida desde
el punto de vista vocacional y de aptitud residual que la in
validez haya dafiado al paciente.

En los talleres de capacitacién especffica, el invé~
lido adquiere la ejecucidn eficiente de un oficio o de un ==
puesto como obrero industrial, asf como capacitacidn para ==
puestos administrativos en instituciones de servicio comer—-
cial y bancario.

Este cuerpo de talleres de capacitacibén estén imple-
mentados de acuerdo a la mejor oportunidad de empleo que la_

comunidad ofrezca, segin estudio de mercado de trabajo.

AREA DE PRODUCCION DE PROTESIS Y ORTESIS

Cuenta con jefatura de taller, toma de medidas, ajus
tes, moldes, yesos, elaboracidn de partes, ensamblado, termj
nado, prueba y ajustes. La salida del inv8lido con su préte
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sis y su ortesis, pasa a terapia fisica para recibir el en--
trenamiento para el mejor uso del aparato.

ta produccidn de prétesis y ortesis, requiere del ma
nejo de dispositivos de medicién, herramientas y maquinaria_

para materiales pldsticos, aluminio, acero y piel.

AKREA DE ASISTENCIA SOCIAL

Esta drea de asistencia social, estd compuesta por -
un albergue temporal con dormitorios divididos para nifios de
primer inureso, estacionados, con problemas de conducta y --
lactantes. Se proporcionarn servicios de urgencias médicas
y curaciones, para lo cual existe consultorio médico, enfer-
merfa y farmacia. Los dormitorios disponen de bafios y area_
de guardas

El aibergue cuenta con una pequefia &rea de gobierno,
peluquerfa, bodegas, una caseta de vigilancia, 2 patios y 2

secciones de juegos al aire libre.

AREA RECREATIVA, DEPORTIVA Y CULTURAL

En esta &rea se dispone de un auditorio para 200 per
sonas, equipado para traduccidn simulténea, camerinos para -
hombres y mujeres, cabina de proyeccibn, vestfbulos, escena-
rios y bodega, y otras instalaciones para la prictica de de-
portes y _juegos organizados.

Un auditurio para el desarrollio de actividades artis

ticas como teatro, danza, canto, declamaciones, oratoria, ml
sica vocal e instrumental.

Esta instalacién ademis permite vincular a la comuni

dad, ya que es el frea donde se desarrollan los programas de
la escuela de padres.
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AREA DE ACTIVIDADES ESTETICAS

Cuenta con vestibulo, estudio de misica, aulas de ==
--solfeo, sala de danza, taller de pintura, taller de escuitu-
ra y modelado, taller de cerdmica, taller de teatro, vestido

res hombres-mujeres y cubfculo para direccién con secretaria

dO-

En esta Area se inicia y se desarrollan las potencia
lidades artfsticas de los inv8lidos. La inclusibén de esta -
actividad favorece la identificaci8n y ubicacidén del indivi-

duo dentro del grupo familiar y su realizacidén en la comuni=

dad.

Ademés, esta &rea permite expresar a la comunidad el

contenido y la bondad del programa en beneficio de los inva-
lidos.

ORGANIZACION

Un subdirector Pedagdgico, Maestro en Educacibn Espe
cial, para niflos en edad escolar, ciegos, sordos, deficientes
mentales y con problemas del aparato locomotor; enseilanza bé

sica tecnolbgica industrial y capacitacifn para el trabajo =
de adolescentes y adultos.

El Centro de Rehabilitaci8n y Educacidn Especial (C.
R.E.E.), tendrd un Director General! M&dico Especialista en =
Medicina de Rehabilitacidn, con funciones bésicas de direc-=
cidn y control, apoyado por un Subdirector M&dico Especialis
ta en Medicina de Rehabilitacidn, con funciones de integra--
cibn del equipo multidisciplinario para el diagndstico médi-
co, psicolbgico, psicopedagdgico, vocacional, ocupacional y
social, y el control de la terapia fisica, terapia ocupacio=-
nal y terapia de lenguaje.

Y un administrador, con funciones de control de pre-

supuesto, caja, personal, adquisiciones, almacén, manteni= =
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miento e intendencia.

ESTRATEGIA GENERAL DE TRABAJO
Al Centro de Rehabilitacibn y Educacidn Especial (C.
"R.E.E.), liegan los casos referidos por las instituciones de
salud, oficiales, descentraiizadas y privadas, médicos partj
culares, instituciones educativas (jardines de nifios, escue-
las primarias y de educacibn media, etc.), instituciones a--

sistenciales (guarderfas) y la comunidad en general.

Sin excepcidn se admiten todos los casos, adn aque--
ilos severamente dafiados, a fin de ensefiar a la familia so--
bre la custodia de su invdlido.

BSajo la coordinacidn del Especialista en Medicina de
Rehabi litacién, se realizan ios estudios de funcidén neuromus
cular, articular, deambulacibén, uso de las manos, desempefio_
de actividades de la vida diaria, visibn, audicién, voz y ~=
lenguaje, estudios pedidtricos sobre crecimiento y desarro=-
ilo y exidmenes especiales neuroldgicos, psicopedagbgicos, vo
cacionales y sociales. '

Analizados los estudios de valoracidn multidiscipli-
naria, se estructura el programa de rehabilitacidn indivi- -
dual, el cual se ajusta en horario, de manera que el pacien-~
te reciba en forma paralela o secuencial los servicios de te

rapia, de educacidn especial y participe en las actividades
sociales y recreativas.
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5. PARTICIPACION DEL PSICOLOGO A NIVEL
PLURIDISCIPLINARIO

El papel del psicdlogo dentro del equipo pluridisci=
plinario de un Centro de Rehabilitacidn y Educacidn Especial
consiste en dos actividades principales, su participacidn en

la Valoraci8n y Rehabilitacidn Integral del paciente.

5.1 Participacién en la Valoracidn Integral.

Para poder hablar de la participacién del psicdlogo
en la Valoracidn Integral de los pacientes, consideramos con
veniente aclarar que la organizacidn actual del Centro varfa

en relacidén al Plan original mencionado en los capitulos an-
teriores.

Actualmente el Centro funciona a partir de Servicios
Bédsicos, tales como Medicina de Rehabilitacidén, Medicina de
la Comunicacidén Humana, Higiene Mental y Oftalmologfa, ade-=
mds de otros Servicios de Apoyo como los de Neurclogfa, Pe--
diatrfa y Ortopedia.

Consideramos importante aclarar que el Servicio de =~
Higiene Mental cubre una doble funcibn, en ocasiones como «=-

gervicio bdsico y en otras como servicio de apoyo.

En el caso en que el &rea invalidada predominante -~
del paciente que es canalizado sea la deficiencia mental, o
en el caso de los retardos en el desarrollo funciona como un
servicio b8sico, siendo el psicbSlogo el responsable de cana-
lizar al paciente a los demés servicios con objeto de lograr

su Valoracién Integral. En todos los dem@s casos, participa
en &sta aportando su diagndstico.
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En cuanto a la utilizacidn de los instrumentous iradi
cionales de medicibn para la capacidad intelectual, aplica-=
‘dos a la valoracidén de lus pacientes que presentan una o va-
rias formas de invalidez (consideradas é&stas dentro de un am
plio campo) como son las limitaciones del sistema misculo es
quelético, los problemas de la comunicacidn humana o la del
uyrupo de deficientes mentales, no es nuestra intencidn cues~
tionarla o poner en tela de juicio los fundamentos tedricos_
o estadisticos, tanto de validez como de confiabilidad de ca

da uno de los instrumentos empleados para tal fin.

huestro objetivo primordial en este capitulo es dar
a conocer la utilizacidn que nosotros hacemos de estos ins~~
trumentos y de manera especial del manejo y presentacidn de
los davos que obtenemos, considerando que lo hacemos de una_
forma diferente a la convencional, fundamentada tanto en bi-
bliograffa y material actualizado como en la experiencia que

hemos adquirido a través del manejo contfnuo de dichos inse=
trumentos.,

Esto nos permite un andlisis cuantitativo y cualita-
tivo de los datos, logrando un Diagndstico Diferencial, diag
ndstico por medio de! cuai el psicdlogo ubicado dentro de un
equipo multidisciplinario logra su objetivo primario: la va
loracidn de los pacientes que le son enviados por todos y ca
da uno de los especialistas cuyo propdsito comin y fundamen-
tal es la Rehabilitacidn Integral del paciente.

Con estos antecedentes, y a manera de justificacidn,
consideramos conveniente citar a Sattler (1977) ...”La eva--
lyacibn de la capacidad intelectual es la meta primordial de
quienes se dedican a aplicar una prueba de inteligencia indj
vidual. Sin embargo, los psicdlogos que estdn preparados es
pecialmente acerca de los problemas de los nifivs (fuera de -
los comunes y corrientes) al emplear una prueba de inteligen

cia, ademls de dar a conocer la puntuacibén de las pruebas vy
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la conducta durante ella; usualmente evaluarén el temperamen

to y ejecucidn de la prueba en general {(en forma cuantitati-
va y cualitativa).

«»» [rat8ndose de una evaluacidn general, comunmente
ie aplicaremos al nifio una baterfa de pruebas y los resulta-
dos de las pruebas de inteligencia quedardn integrado con ==
los resultadus de otras. De este modo, las hipStesis deriva
das de las pruebas de inteligencia serfn evaluadas de acuer-
do con la ejecucidn en cierto nimero de pruebas proyectadas_
para un fin determinado, por ejemplo: pruebas de personali=

dad, pruebas visomotoras y pruebas de aprovechamiento.

»es La evaluacibn psicopatoldgica es una tarea difi-
cils El examinador debe ser muy cuidadoso al! rotular a un -
nifio bajo una cateyoria diagndstica. Segin hemos visto, en
la mayorfa de los casos, la prueba de inteligencia no serd -
el Gnico instrumento empleado en el proceso de evaluacibdn. -
Nunca se debe emitir un diagndstico hasta que no se tome en

cuenta toda la informacidn a propdésito para hacerlo...”

Partiendo de esta cita, sustentamos que la metodolo=~
gfa empleada en la valoracidn de sujetos con &reas invilidas
de diversa fndole, en un C.R.E.E., no puede ni debe respon--
der a expectancias de Tndole personal por parte del examina-
dor. Dicha metodoiogfa debe responder a las necesidades del
equipo de trabajo y estar apoyada en un profundo conocimien-
to del sujeto en estudio, asf como de las técnicas que em- -

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

Si, como cita Ernest Newland ...”El exfmen psicomé--
trico es la observacifn controlada de la conducta de un indi
viduo al cual se le aplican estfmulos de caracteristicas co-
nocidas de una manera conocida...” podemos decir que la apli
cacidn de dichos instrumentos a sujetos con diferentes 4reas
invalidadas es justificada en ia medida en la que son toma-«

das en cuenta dichas incapacidades para realizar las adapta-
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ciones pertinentes.

Pensando que podemos considerar cualquier test como_
una estructura controlada de estfmulos que se presentan a un
sujeto de una manera uniforme, a fin de que las respuescas -
de ese sujeto ante estos estimulos puedan ser reyistradas vy
medidas, es de tener en cuenta el hecho de que las estructu=-
ras estandarizadas pueden ser alteradas sin disminuir el e-~

fecto de un test como instrumento de diagndstico.

Frandsen, tcCullang y Stone (1950) han realizado es-
tudios sobre la alteracidn que supone el cambio de los estf-
mulos en la versidn de Binet (1937), sobre la validez del --
test, observindose que no se da ninguna variacidén cuando se
utiliza esta variante psicométrica.

Un ejemplo de esta situacidn es la actitud de algu~-
nos psicblogos que prefieren comenzar el exfmen con elemen--
tos manipulativos o no verbales. Esta conducta tiende a es-
tablecer mds rdpidamente un buen rapport.

Nos inclinamos a adoptar dicha actitud ya que a un -
Centro de Rehabilitacifn y Educacibn Especial acuden en gran
medida, tanto nifios pequefios, como sujetos de un nivel cultu
ral bajo que fecuentemente carecen de una estimulacidén ade--
cuada y que poseen repertorios conductuales sumamente limita
dos. De iqual manera pudiéramos citar ejemplos relacionados
con cada una de las invalideces que se nos presentan como ==
son: cegueras, sorderas y parilisis cerebrales, en las que_

nuestro objetivo primordial es obtener del sujeto tantas res

puestas significativas como sea posible ante el contenido to
tal del test empleado,

Es importante hacer hincapié en que todas las adapta
ciones que puedan realizarse en el manejo de los instrumene-
tos sirven sOlo para el propbdsito de mejorar la comunicacidn

entre el examinador y el examinado, teniendo presente no ha-
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cer nada 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 !a formacidn -

del psicSlogo, 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 validos sow=
bre esas facetas y adem8s conter 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 utilizados y los casos en que se utili=
Zana.

Una vez que el paciente es canaiizado al psicdlogo -
por cualquiera de los especialistas del equipo, procedemos a
elaborar la Historia Clfnica Psicoldgica, en la cual, a tra-
vés de la entrevista con los padres, obtenemos ios datos més
relevantes en cuanto al desarrollo psicomotor del paciente,-

sus relaciones con el medio ambiente familiar, escolar y su
comportamiento.

Asf, partiendo de la Impresidén Diagnéstica (1.D.) da
da por el especialista que canalizé al paciente y los datos_
proporcionados en la entrevista, procedemos a seleccionar --
los instrumentos que habrén de formar la baterfa de trabajo_
mis adecuada. Los criterios empleados en la seleccibn de --
los instrumentos son la edad cronollgica y e! 4rea o &reas -
invalidadas,

El trabajo se inicia con la exploracién de conceptos

| lamados por nosotros “bisicos”, tales como: conocimiento -
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dei esquema corporal, la discriminacidn de formas, tamafios y

colores, la nucidén de izquierda-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 cronolbgica sin que és-

ta constituya por si misma una clasificacidn definitiva.

En los pacientes cuya edad va de 4 semanas a 3 afios,
cualquiera que sea su 8rea invalidada, asf como aquellos en
los que el grado o caricter de su atipicidad o un severo re-
tardo en el desarrollo no les permite una ejecucidn evalua==
ble con lus instrumentos que corresponderfan a su edad, se =
emplea la Escala del Desarroilo Evolutivo de Arnold Gesell &

la Escala del Desarrolio del Preescolar de Doll (P.A.R.).

En los sujetos mayores de ]} afios pero menores de 5 a
flos 0 meses, se aplica la Escala de Inteligencia Stanford-Bi
net, Revisidn lerman-iierrili Forma L-i (TERMAN).

A partir de los 5 afios 6 meses se aplica toda la ba-
teria correspondiente si las capacidades residuales del pa~-~
ciente lo permiten, la cual consta de tests de inteligencia_
y de percepcidn visual como: el Test de la Figura Humana -=
(GOODENOUGH), Test de matrices Progresivas de Raven (escala_
especial), Escala de Inteligencia de Weschler para Nifios -
(WISC), Test Gestdltico Visomotor de Laureta Bender (BENDER)
Método de Evaluacidén de la Percepcidén Visual de marianne —-
Frostig (FROSTIG).

En los casos en los que se requiere explorar funcio-
nes especfficas de una manera mds fina, que confirmen o am--
plfen los datos obtenidos en la baterfa comunmente empleada,

aplicamos las sub-pruecbas correspondientes en el lerman

En sujetos adultos, de igual manera, si sus capacida
des residuales lo permiten, se aplica la baterfa correspone=

diente que consta de tests de inteligencia y percepcidn vi-e
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sual tales como: Test de Matrices Progresivas de Raven (es-
cala general ), Escala de Inteli¢encia de Weschler para adul-
tos (WAIS) y Test Gestditico Visomotor de Bender. Con obje-
to de detectar posibles alteraciones perceptuales se emplea_

el Frostig aln en este caso de no corresponder a la edad cro
nolbdgica.

A partir de esta revisidn general podemos |levar a -
cabo una seleccidén mas fina de los instrumentos, acorde con_
el rea invalidada del sujeto.

Por ejemplo, en el caso de los pacientes pequefios ==
con limitaciones en la audici6n (hipoacusias, sordomudez), -
empleamos la baterfa que corresponde a su edad, exceptuando_
las partes que implican expresidn oral, La interpretacidén y
manejo de datos implica, como lo menciona Reed (1970), «va =
“Un alto grado de habilidad y una vasta experiencia con ni--
flos sordos...”

De igual manera, en el caso de pacientes con altera-~
ciones misculo-esqueléticas, deberdn aprovecharse al méximo
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 Unica institucibn en los estados de Méxi-
co, Michoacln y otros, que cuenta con el personal especiali-
zado para atenderlo, es el de los |lamados "Problemas de A--
prendizaje”. Los nifios 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 funcio
namiento real. Sus incapacidades estén relacionadas con = =
trastornos fundcementales cn el proceso de aprendizaje, que =
pueden estar acompailadas o no por un dafio evidente en el Sis
tema hervioso Central. Las incapacidades en este grupo de -

pacientes no son secundarias a retardo mental, a carencias -
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culturales o educativas, a crastorno emocional grave,o a me-
noscabo sensorial. Por eso no se debe aplicar la denomina--
¢idn de incapacidad de problemas de aprendizaje hasta que no

se haya exclufdo una seriec de padecimientos como causales de
terminantes.

La literatura sefiala para la evaluacibn de estos ca-
sos el uso de la baterfa correspondiente a su edad, de la -
cual nosotros partimos para inteagrar un Diegndstico Diferen-
cial Fino, analizando el rendimiento del sujeto en las sube-
pruebas que incluyen especificamente funciones perceptuales,
tanto auditivas como visuales.

También sefiala la conveniencia del uso de otras esca
las tales como: la de Detroit—Engels de aptitud para apren
der, la prueba de lilinois de Capacidades Psicolingiisticas,
Pruebas de Formacidén de Conceptos y las Pruebas de lectura o
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 persg
nalidad, la evaluacidn y manejo queda a cargo del Jefe del -
Servicio de Higiene liental.

5«12 Manejo de los Datos

Describiremos el manejo que hacemos de los datos ob-
tenidos de cada uno de los instrumentos empleados.

Escala de inteligencia Stanford-Binet

Revisién Terman=hierriil.

lane jamos los dacos obtenidos en esta escala a par--
tir de la clasificacién realizada por Sattler (1965), publi-
cada en espaiiol 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 las ejecuciones en
diversas categorfas:
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Lengua je:

Esta categorfa comprende las pruebas referentes al -
vocabulario, en cuanto a su madurez (considerando el nimero_
de palabras que el nifio puede definir), su calidad (medida =
por el uso de palabras abstractas, rimas, repeticién y defi-

niciones) y en cuanto a comprensidn de las relaciones verba=-
les.

Memoria:

Esta categorfa contiene pruebas de memoria, respecto
a conceptos con significado, de memoria respecto a conceptos
sin significado y de memoria visual., Se considera que las -
ﬁruebas reflejan la memoria auditiva inmediata, la memoria -

de ideas y el grado o alcance de la atencién.

Pensamiento conceptual:

Esta categorfa aunque se asocia.{ntimamente con la -
capacidad de lenguaje, se refiere bisicamente al pensamiento
abstracto. Se agregan funciones tales como la generaliza- -

cién, el pensamiento conceptual y a la utilizacibén de catego
rfas de lenguaje.

Razxonamiento:

Esta categorfa incluye pruebas de razonamiento ver--
bal y de rezonamiento no verbal. E! razonamiento incluye la
percepcidn de relaciones légicas, la cepacidad discriminati=
va, el anblisis y la sintesis.

Razonamiento numérico:

Esta categorfa abarca les pruebas que implican los -
problemas de razonamiento aritmético. El contenido estd (n-
timamente ligado con el aprendizaje escolar. E! razonamien-
to numérice involucra la concentracibén y la capacidad de ge-

neralizar @ partir de datos numéricos.

61



Visomotora:

Esta categorfa comprende las pruebas que se relacio=-
nan con la destreza manual, la coordinacidén entre ojo-mano y
la percepcidén de las relaciones espaciales. ia capacidad de
razonamiento no verbal puede estar involucrada con algunas -

de las pruebas visomotoras.

Intel igencia social:

Esta categorfa incluye tanto la madurez social como__
el Jjuicio social.

Este esquema de clasificacibn indica que los prime-=-
ros niveles de afic de la escala miden funciones tales como -
las capacidades visomotoras, el razonamiento, la inte!igen==
cia social y la habilidad del lenguaje. El desarroiio del -
lenguaje se evalla a través del conocimiento que tiene el ni
flo de los objetos comunes que se encuentran en su medio am--
biente. Su conocimiento del! mundo social se refleja, en par
te, mediante la interpretacidn de los dibujos o ilustracio-~

nes y por medio del conocimiento de las funciones de varios_
objetos.,

Durante los afios medios (escolares) de la infancia,-
se desarrollan funciones cognoscitivas mlds avanzadas. La ca
pacidad para la memoria aumenta en cuanto a complejidad. La
importancia que se le concede en la escala al pensamiento --
conceptual cambién aumenta. Las pruebas visomotoras aflin se
encuentran representadas en los aflos medios del desarrollo -

pero con menos frecuencia que en ¢! perfodo preescolar.

La capacidad para el cllculo aritmético se adquiere_

durante los aflos medios de la infancia.

Las funciones de lengusje durante el perfodo compren
dido entre los 2 y los 5 aflos actlan alrededor de frases des

criptivas sencillas que se refieren a objetos comunes en el
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medio ambiente del niio. Sin embargo, a partir de los 6 a~-

fios (de edad cronol8gica) las funciones de! lenguaje se mi--
den con estimulos verbales y para tener éxito se requieren -
descripciones con frases de mds compiejidad. Una vez cumpli

dos los ¢ aflos, existen tareas mls variadas. buchas de las_
tareas que est8n relacionadas con las funciones de lenguaje_
pueden as? mismo reflejar la capacidad de razonamiento. Du-
rante el perfodo de la adolescencia, el razonamiento verbal_

adquiere mayor importancia.

Durante la adolescencia, las funciones de memoria se

siguen desarrollando a lo largo de las |fneas establecidas =

en los afios previos.

En el transcurso del perfodo posterior a la adoles—a
cencia, el 8rea en que se pone mayor relieve, ademls de la -

capacidad de lenguaje, es la del pensamiento conceptual.

Este esquema no se emplea con el propdsito de dar in
formes acerca de las capacidades especiales, pero es Gtil pa

ra describir la ejecucién del sujeto en una forma cualitati-
Vae

Este, como otros sistemas de clasificacidn, sirve co
mo gufa aproximativa y provisional para agrupar las pruebas_
en la escala con el fin de formular hipbtesis acerca de las
capacidades del sujeto, que resulta de utilidad para el tra-

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

En mayor proporcibn que ia mayorfa de las pruebas,
la Stanford-Binet posibilita ia observacién de los métodos
de trabajo del sujeto, su toma de contacto con el probiema y
otros aspectos cualitativos de la ejecucibn,

Toda observacibn cualitativa efectuada en el curso -
de la aplicacidn de la prueba debe, desde luego, reconocerse
claramente como tal, y no ha de interprecarse de la misma mg

nera que las puntuaciones objetivas de la prueba. El valor_
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de las observaciunes cualicativas dependen en gran medida de
la habilidad, experiencia y auténiica formacidn psicolbgica
del examinador, asf como de su conocimiento de las fallas

limitaciones de este tipo de observacidn.

Y

Método de Evaiuacidn de la Percepcidn Visual

SFroscig!

Segln definicién de marianne Froscig ..« “La percep~

cién visual es la facultad de reconocer y discriminar los es
timulos visuales y de interpretarios asociédndvlos con expe-~
riencias anteriores. La percepcidn visual no es simplemente
la facuitad de ver en forma correcta. ‘'ta interpretacidn de

los estimulos visuales estd en el cerebro, no en los ojos..”

De esta manera, este método nos permite explorar el
desarroilo de 5 dreas de la percepcibn visual, cada una de -
las cuales se desarrolla en forma relativamente independien=~
te de las otras, existiendo una relacibn especifica entre e~

llas y la capacidad del nifio para aprender.

Como cita la autora (1973), estas 5 habilidades de =
la percepcidn visual son ias Gnicas involucradas en el proce
so total de la percepcidn 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 Psicologfa de
la Direccidén General de Educacidn Especial, no s8blo nos con-
cretamos a hacer una interpretacibn cuantitativa de los da--
tos obtenidos en la aplicacidén del método, sino que analiza=
mos la relacidn que cada una de las 4reas evaluadas tiene --
con el aprendizaje escolar.

Las 5 &rea de la percepcibn exploradas por este méto

do y sus implicaciones académicas son:
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Coordinacidn visomotriz:

Es la capacidad de coordinar la visién con los movi-
mientos del cuerpo y de sus partes. La ejecucidn uniforme -

de toda accibn en cadena depende de la adecuada coordinacidn
visomotriz.

Resultados de la incapacidad en esta &drea:

Dificultad para la realizacidn de tareas sencillas =

que implican coordinacidn motora gruesa y/o fina.

Figura Fondo:

Es la habilidad para destacar una figura o estfmulo_
del campo perceptual. La figura es el centro de atencibn --
de! observador. Cuando el observador cambia su atencidn a o
tro objeto, el nuevo foco de atencidén se convierte en la fi-
gura, y la figura anterior se disueive en el fondo, pero ade
més un objeto no puede ser percibido correctamente sino se -
percibe en relacibn a su fondo, es por ello que estos dos e~
lementos son inseparables.

Resultados de la incapacidad en esta 8rea:

El nifio presentar§, entre otras, las siguientes con-
ductas: aparece como poco atento y desorganizado, su aten--
cibn es dispersa y ‘pasa flcilmente a otros estfmulos que in-
terfieren, presenta dificultad para la ubicacibn espacial en

la pigina, y omite palabras y renglones al leer.

Constancia de formas:

Es la habilidad para percibir un objeto que posee di
ferentes propiedades comc figura, posicibn, tamafio, a pesar_
de las variantes de su patrdn representativo. La constancia

de formas se refiere a percepcidn en dos y tres dimensiones.,
Resultados de la incapacidad en esta area:

Confundird figuras, letras, palabras y ndmeros cuan-

65



do éstos tengan dimensiones, posiciones o planos de presenta
cibén diferentes. Le serd diffcil aprender a leer y a traba-
jar con sfmbolos.

Posicibtn en el espacio:

Ls la habilidad para percibir la posicidn de los ob=
jetos en el espacio con relacidn al observador. Para lograr
percibir la posicidén de los objetos dentro del espacio con -
refacidn a sf mismo, el nifio necesita aprender el significa=
do de palabras como adentro, abajo, afuera, arriba, atris, a
delante, etc. Ademds necesita conocer correctamente su cuepr
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 wuna
manera consciente, incluyendo también el conocimiento de las
funciones del cuerpo; Iimdgen corporal, es la experiencia sub
Jetiva del propio cuerpo, la sensacién de sf mismo; Esquema
corporal, este es completamente inconsciente y cambia de un

momento a otro, es la idea de posicibn.
Resultados de la incapacidad en esta irea:

Dificultad para interpretar el significado de los «=
conceptos que indican posicidn en el espacic o direccién (a-
rriba, abajo, etc.) y como resultado, confundird letras, nfi-
meros y palabras entre los que su diferencia es el lugar que

ocupan en el espacio, invertird nlmeros y letras al escribip
IOS-

Relaciones espaciales:

Es la habilidad para percibir la relacibn dentro del
espacio de dos o mls objetos entre sf y la relacién de éstos
con uno mismo.

Resultados de la incapacidad en esta area:

El nifio confunde o traspone palabras al leer, escri-
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bir o deletrear, presentando asf mismo, dificultad para leer
mapas y gréficas, dificultad para recordar los procesos arit
méticos, de la multiplicacién, de la divisibén y para el a- =
prendizaje de sistemas de medida.

Escala de Inteligencia de Weschler para Niiflos

(wisc)

Los datos obtenidos de la aplicacibn de esta escala_
son manejados con dos enfoques. El primero estd basado en -

la tradicional clasificacidn de las funciones subyacentes vy

los factores que influyen en la ejecucidn de la escala segln
Weschler.

El segundo enfoque es el educacional, el cual se ba=-
sa en el iManual de la Interpretacifn Educacional de la Esca-
la de Weschler para Nifios, de W. Ferinden Jr. y S. Jacobson,
autores que afirman la necesidad de reconocer las diferen- -
cias individuales en los nifios. Al remediar las deficien- -
cias en el aprendizaje, los educadores est8n interesados en
mejorar el aprovechamiento en las 8reas académicas especifi-~
cas. Sin embargo, hay ciertas habilidades cognocitivas de =
las cuales depende el logro académico. A través del andli--
sis de estos patrones de habilidades cognocitivas, agrupando
tales habilidades y aplicando los prfncipios del aprendizaje
el profesional competente estar§ mejor capacitado para lle--
var a cabo un programa de remedio.

También sefialan los autores que el examinador experji
mentado puede determinar las 8Greas de deficiencia en el a- =
prendizaje con un alto grado de precisidn, independientemen-
te de las calificaciones obtenidas en los subtests. Una vez
que las 8reas deficientes estén determinadas, se sugieren re

comendaciones para un tratamiento educacional adecuado e in-
dividualizado.

A continuacidn mencionaremos las implicaciones educa
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tivas de cada subtest:

Informacidn:

Este subtest mide el pensamiento asociativo y com- -
prensidn general de los hechos o conocimientos que se adquie

ren, tanto en la casa como en la escuela.

Comprensidn:

Este subtest mide el uso que hace el sujeto del sen=-
tido comln, del juicio y del razonamiento, asf como el juiw-
cio en situaciones practicas.

Este subtest requiere que el nifio sepa utilizar expe
riencias pasadas, para lograr la soluciédn de problemas y si=-
tuaciones de sentido comin.

Aritmética:

Este subtest mide la habiiidad del sujeto para apli=-
car procesos aritméticos blsicos en la soiucibén de problemas
personales y sociales. Requiere que el nifio manipule comple
Jjos patrones de pensamiento, la posibilidad de seguir ins= =«
trucciones verbales, de concentrarse sobre est{mulos especi~

ficos y de utilizar conceptos abstractos, operaciones numérj
cas y ndmeros.

Semejanzas:

Este subtest mide tanto habi lidades de razonamiento_

abstracto como razonamiento concreto,

Involucra la formacidn 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 educacidén y al del medio ambiente.
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Wide también la habi lidad verbal, el rango de ideas,

el nivel de informacidén y los grados de habilidad de razona-
miento.

lecencidn de dfgitos:

Este subtest evalda la habilidad de recordar informa

cibn auditiva en una secuencia determinada.

Requiere del nifio la habilidad de fijar la atencién_
y ta habilidad de sintetizar y organizar, en una situacidn -
estructurada.

Completamiento de Tiguras:

Este subtest mide la habilidad de visualizar deta~ -
lles imporcantes y de identificar estimulos fawmiliares del =

medio ambiente (escuela y hogar).

Ordenamiento de dilujos:

Este subtest mide la habilidad de ver una situacidn_
total, basada en la comprensibn visual, en la organizacibn -

visual y en experiencias ambientales adecuadas.

Disefio con bloques:

Este subtest mide la habilidad de percibir, analizar,
sintetizar y reproducir disefios abstractos.

Utiliza formacidn de conceptos no verbales, capaci--
dad de mantener un esfuerzo, coordinacidn visomotora, habi-
lidades de pensamiento abstracto y concreto y la habilidad -

general para planear y organizar.

Ensamble de objetos:

Este subtest mide la coordinacibn visomotora, habili
dades sencillas de ensamblar, de observar relaciones espacia

les, y de sfntesis de partes concretas en un todo con sentie-

d()-
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Simbolos de digitos:

Cste subtest mide la tlexibilidad en nuevas situacig
nes de aprendizaje.

La capacidad para aprendcer habilidades visomotoras -
de una experiencia repetitiva, de absorver nuevo material en
un contexto asociativo y la habiiidad psicomotora de manipu-~

lar un l8piz cun velocidad y precisibn.

5.2 Partcicipacién para la Rehabilitacidén incegral.

Uno de los medios mds valiosos en que interviene el
psicblogo dentro de esta Rehabilitacién Integral es por me--
dio de su valoracidn, ya que ésta es fundamental, sea cual =~
fuere el 8rea invalidada del paciente, tanto para su ubica--
cidén dentro o fuera del Centro como en la elaboracién de los

diferentes Programas Rehabilitatorios.

Ocra actividad que desempefia es el seguimiento del -
» a [ 4 .

caso, tanto a través de la comunicacidn directa con el espe=-
cialista responsable como con los demas profesionales que in
tervienen en dichos programas, sea dentro del &rea de Terapi
as o la de Educacibn Especial; realizando también revalora=e
ciones que permiten evaluar los avances dentro del Tratamien
to Rehabilitatorio.

Una actividad que ya ha sido mencionada dentro de! -
inciso del funcionamiento del Centro y que le permite al psi
cblogo mantener comunicacidn con los demds especialistas es
su participacidn activa en las Juntas del Consejo Técnico In
terdisciplinario. E! objetivo de estas Juntas es el andli=-
sis de los problemas, asi como de las distintas alternativas
de planteamiento de la Rehabilitacidén para los casos que son
presentados.

La participacibn del psicbélogo en el Plan de Trabajo
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de Ensefianza le permite desempefar con mayor eficiencia su -
papel dentro de la Rehabilitacidn.

El establecer comunicacidn no sblo por escrito a tra
vés del expediente clfnico, sino personalmente del Servicio_
que canal izd al paciente, es otra de las actividades indis--

pensables del psicbélogo. A manera de breves ejemplus mencio
naremos los siguientes:

Con la informacidn recibida del psicdlogo, el espe==
cialista en Medicina de la Comunicacién liumana norma su cri-
terio para adapter un auxiliar auditivo a un nifio con hipoa-
cusia, pues ese paso no sdlo depende del estudio audiolbgico
sino también de sus capacidades residuales para el aprendiza
Je, de tal grado que le permitan hacer uso efectivo de dicho
auxiliar. En caso contrario serfa un gasto onerosoc para la
familia y poco Gtil para el paciente desde el punto de vista
de la Rehabilitacidn Integral.

Citando algunos casos neuroldgicos podemos decir que
aunque no se haya dentro del dominio del psicblogo determi--
nar la presencia o ausencia de lesiones cerebrales, si puede
sin embargo, detectar algunos sintomas que ampifan el estu-=
dio del neurdlogo, situacién que frecuentemente se presenta_
y en donde el psicélogo solicita la intervencidn del especia
lista con objeto de confirmar o descartar una posible organi

cidad, intercambio que debe resultar en beneficio del pacien
te-

En el caso del Area de Educacidn Especial no nos con
cretamos a hacer los trémites necesarios para la canaliza= -
cibn de los nifios, sino que tratamos de establecer comunica-
cidn personal, ya con la Directora del Area, ya con el Maes-
tro responsable, tanto para ampliar la informacién del repor
te, cuando fuese necesario, como para comentar los problemas

que fuere presentando el nifio en el salén de clase.

De igual manera, al referirnos al manejo en las tera
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pias, es frecuente que el terapista fisico, ocupacional o de
lenguaje, recurran al psicdlogo que valord al paciente para
solicitar orientacidn sobre el manejo adecuadou cuando exis-—-
ten en &l severos prubiemas de conducta que interfieren con

el proceso renabilicaiorio.

£l mecanismu por el que el psicdiogo incluye o la fa
milia dentro del Procesu Rehabilitatorio integrat es el de -
sesiones o entrevistas con ios familiares del "paciente, te-=
niendo comv objecivo ademds de informaries la situacidn real
de su hijo, el de dar una amplia orientacidn sobre el manejo
conductual adecuado dentro del ndcleo familiar, no sdio para
modificar aspectus psicoldyices, sinu como una coliaboracin_

activa en el proceso de la Lehabiiitacidn Integral.,
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6. PRESENTACION DE DATOS

6.1 Perfiles

Con el fin de comunicar a los demfs participantes --
de! Equipo los resultados obtenidos en el estudio realizado
al paciente, se elabora un Informe Psicoldgico, el cual se a
nexa al Expediente Médico y varfa de formato seglin la infor-
macidn que se desee proporcionar.

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

Informe convencional, el cual cuenta con una ficha -
de identificacidn, descripcién de los instrumentos utiliza=~
dos, los resultados obtenidos de la aplicacibén 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 Psicolbgico lo considera-
mos unha manera novedosa y objetiva de presentar los datos, -
consta de una ficha de identificaciédn, un perfil psicolbgico
en el cual en la abscisa se registran los equivalentes de e~
dad obtenidos de los respectivos manuales; en la ordenada’ se
consignan los nombres de cada uno de los subtest de las prue
bas empleadas.

Una vez seflalados los equivalentes de edad en la co-
lumna correspondiente, estas puntuaciones se unen formando u
na gréfica, sefallndose la edad cronoldgica del paciente con
una Ifnea horizontal.

Esta gréfica nos permite tener una visién clara y ob
jetiva del rendimiento del paciente.

Esta gr&fica se llena con las funciones inclufdas en
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cada uno de los subtest, variando aquélios segin el propdsi-
to de la informacidn.

Cuando el informe va dirigido al personal médico y ~
paramédico, se utilizan las funciones psicolbgicas que incly
ye cada subtest (Cuadro 1).

En el caso de pacientes candidatos a Educacidon Espe~

cial o Escolares, se utilizan las implicaciones educaciona--
les (Cuadro 2).

Dentro del mismo informe se realiza una descripcidn_
detal lada que nos permite un andlisis cuantitativo y cualita
tivo de los datos obtenidos. En el caso de pacientes escolag
res o candidatos a la Escuela de Educacién Especial se incly
ye la interpretacidn de tipo Educacional de cada una de las
pruebas aplicadas, é&sto con el propSsito de servir de gufa -

para la formacidn de un tratamiento educacional e individua-
lizado.

La Gltima parte de este informe lo constituyen las -
conclusiones y sugerencias de tipo tanto psicoldgico como pe
dagdgico (1.D.).

Se anexan perfiles para ejemplificar el manejo de ==
los datos en pacientes de diversas atipicidades.
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Presentacidn_del Caso

Paciente masculino de 6 afios de edad que acude a! --
Centro por presentar problemas en el aprendizaje escolar y =
alteraciones importantes en sus perfodos pre y perinatales.

Es estudiado por el Servicio de Psicoiogfa aplicando
la Escala del Desarrollo del Preescolar (DOLL), al perfilar_
podemos observar que todas las 8reas exploradas se encuen- -
tran deficientes en referencia a su edad cronoldgica, estan-

do m8s conservadas la de ambulacién, lenguaje y responsabi-
1 idad.

Es visto por el Servicio de Comunicacidn Humana que
diagnostica Dislalias Miltiples.

‘La Impresibn Diagndstica dada por Psicologfa es un -
Retardo Global en su Desarrollo aunado a un problema de len-
guaje.

Sugerimos el manejo y canalizacibn por el Servicio =
de Medicina de Rehabilitacién, ya que, de acuerdo a ios nive
les de edad obtenidos, no se considera al paciente candidato
para ingresar a la Escuela de Educacidn Especial del Centro.
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Presentacidn_del Caso

Paciente de 6 afios 10 meses del sexo femenino que a-

siste al Centro por presentar problemas en el aprendizaje es
colar.

El Servicio de Comunicacidn Humana realiza estudio y

diagnostica probable Dislexia por dificultades en algunas &-
reas perceptuales.

Al perfilar el estudio psicolbgico 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 cronolégica.

" Haciendo un andlisis comparativo de ios distintos =-
subtests encontramos algunos niveles bajos en: aritmética,-
retencidn de dfgitos y relaciones espaciales, encontrando ~-
por ello afectadas las funciones de recuerdo inmediato, ima=-
ginacidén auditiva y visual, capacidad de reproduccién e imi-
tacidén, razonamiento con abstractos y retencién de procesos
aritméticos, lo que nos lleva a un Problema especffico 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 ll.

La Impresibn Diagndstica de Psicologla es de Capaci=-
dad Intelectual Superior al término medio a pesar de sus de-
ficiencias perceptuales; dejando el diagnéstico final y el =
manejo del paciente al Servicio de Comunicacidn ilumana.

Por Gltimo, dicho Servicio confirma su lmwpresidn --
Diagndstica inicial de Dislexia y lo canaliza a la Terapia =
especifica.
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INFORNE FSICQLOSICO
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Presentacidn del Caso

Se trata de una paciente de 7 afios 2 meses que acude
al Centro para recibir atencidn por presentar problemas en =
su audicidn y lenguaje.

El Servicio de Comunicacidn Humana realizd estudio y
diagnostica Cortipatfla Bilateral que deja Sordera Bilateral.
Al parecer dnicamente sufre los trastornos perceptivos deri-
vados de su faita de aferencia auditiva.

Se efectila estudio psicol8gico aplicando WISC, Fros-
tig, Raven y Bender, perfiléndose sélo dos de ellas.

Se observan algunas 8reas bajas como ordenamiento de
dibujos y claves, encontrando por ello afectadas las funcio«
nes de percepcifn visual de relaciones, capacidad de planea=-

cidn y anticipacibn, recuerdo inmediato e integracidn visomo
tora,

Se aplica Frostig obteniéndose un Cociente Percep~ =
tual por Arriba del Promedio pero presentando dos 8reas def

i
cientes: posiciébn el espacio y coordinacién motora de los o
JOB-

Con objeto de ampliar el estudio, se apiicd el Raven
(no perfilado) obteniendo un Rango |!.

La lmpresidn Diagndstica de Psicologfa es la de una
Capacidad Intelectual Término Medio a pesar de sus deficien-
cias perceptivas, tanto visuales como auditivas, dejando el

diagnbstico final y el manejo del caso al Servicio de Comunj_
cacidn Humana.

finalmente, dicho Servicio indica que la paciente -
continde como alumna de Educacidén regular, indicando al mis-
mo tiempo una Terapia de Lenguaje especifico y solicita valg
racién de Pedagogfa para considerar !a posibilidad de imple=
montar un reforzamiento pedagdgico.
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Presentacidn del Caso

Paciente del sexo femenino de 10 ailos 10 meses de e-
dad que acude al Centro por presentar problemas de lenguaje_
y aprendizaje escolar.

Fue vista por el Servicio de Comunicacidn Humana que
determind la existencia de un problema receptivo-expresivo -
de lenguaje, dado probablemente por una deficiencia mental y
alteraciones en el macizo facial 8seo que originan un proble
ma orglnico causa a su vez dificultad para la articulacibn -
de su lenguaje.

Presenta ademds estrabismo diagnosticado por el Ser-’

vicio de Oftaimologfa y todo ello debido seglin impresién - -
diagnéstica del Servicio de Neurologfa, a un Sindrome Genétj

co Heredado familiar de etiologfa no precisada.

Se elabora estudio psicol8gico y en el perfil apare-
ce que existe deficiencia notable en todos los subtests apli
cados en referencia con su edad cronolégica (E.C.), notando_
mayor acentuacidn del déficit en todas las freas ejecutivas_
y acompaidndose todo el cuadro de un marcado déficit percep-

tual giobal, lo que limita alin m&s su rendimiento para el a-
prendizaje.

Se dd el diagnéstico de Lento Aprendizaje aunado a =
un déficit perceptual visual importante.

Se puntualiza, adems, que debe tomarse en cuenta su
problema oftalmolbégico para los resultados de su rendimiento
global.

Se sugiere finalmente su ingreso al &rea de Retardo_
en el Desarrolio, en la Escuela de Educacibn Especial del -
Centro, previa valoracién de Pedagogfa para su ubicacién en
la setapa adecuada.
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IUFORME FPSICCLOSICO
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Presentacidén_del Caso

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

Es visto por el Servicio de Comunicaciédn Humana que_
diagnostica: Disartrias miltiples subsecuentes a dafio cere-
bral, 8 deficiencia mental, 8 ambas.

El Servicio de Neurologfa encuentra alteraciones en
el Electroencefalograma.

El perfil psicolbgico denota deficiencia leve en re-
lacién al nivel basal de su edad cronolbgica (E.C.), en los
subtests de las pruebas de WiISC y en la de Frostig.

Se anota que se aplicé ademds la prueba de Raven en
contrando un Rango IV. Ampliando mds la informacidn, se ha-
ce notar que el retardo global es casi uniforme en todas las
&reas de aproximadamente entre 2 afios y medio a 3 afios.

La tmpresidn Diagndstica es: una Debilidad Mental =

Media, unida a inadecuada estimulacién y a sus problemas de
lenguaje.

Se sugiere su canalizacidén a Pedagogfa para obtener_
su nivel potencial de aprendizaje y finalmente su canaliza--

cién a la Escuela de Educacién Especial al &rea de Retardo -
en el desarrollo.

Se deja a criterio de los otros servicios la necesi-
dad de terapias especializadas.
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INFORNE PSICCLOSTGCO
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Presentacidn del Caso

Paciente del sexo femenino de 10 afios 3 meses que sg
licita atencidn por tener dificultades para articular algu--
nos sonidos del lenguaje y dificultades en el aprendizaje.

Inicialmente al pasar por el Servicio de Comunica- -
cibén Humana se tiene el diagn8stico de : Trastorno Expresi=-
vo de Lenguaje debido a trastorno perceptual probablemente -
de predominio auditive y mal h&bito oro~lingual.

Se efectfia Estudio Psicolbgico y al perfilar podemos
observar algunas 8reas bajas como Informacidn, Aritmética vy
Retencién de Dfgitos, lo que traduce un problema especffico_
de Disfuncidn Perceptual Auditiva.

Las demés &reas se encuentran con rendimiento supe-=
rior al de su nivel de edad cronoldgica.

Es necesario hacer notar que para ampliar el estudio
se aplicaron otras pruebas (no perfiladas) como la de Goode~
nough, encontrando un C.l. de 117, Raven con Rango | y sube=
tests verbales de Terman en donde se detectaron problemas en
repeticidn de dfgitos, memoria de frases, rimas, encontrando
por ello afectadas las funciones de Memoria, Memoria auditi~
va, Agudeza auditiva, atencién y remanipulacibn y reorganiza
cién de material auditivo.

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

La Impresibn Diagndstica de Psicologfa es la de una_
capacidad intelectual superior al término medio, a pesar de
sus deficiencias en el nivel de su ejecucién verbal. Problg
ma predominantemente auditivo en su percepcién, dejando el «
diagndstico final y el manejo del caso al Servicio de Comunj
cacifn Humana.

88




Finalmente, dicho Servicio concluye como: Disfun= =
cién Perceptual Auditiva que origina problema de Lenguaje, y
en un plano secundario, problema especffico de aprendizaje =

en mfnimo grado indicando una Terapia de lenguaje especffica.
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Presentacidn_de! Caso

Paciente adulto que es |levado al Centro por presen-

tar retraso en su desarrollo psicomotor y padecimiento neurg
16gico agregado.

Fue atendido inicialmente por el Servicio de Neurolo
gfa que determina Epilepsia con alteraciones importantes en

el Electroencefalograma como probable secueia de Traumatismo
craneoencefflico.

Psicologfa aplicd en forma parcial algunas pruebas -
que no correspondfan a su edad cronolfgica, ya que por el se

vero retraso que presentaba, no era posible aplicar las co-~-
rrespondientes.

Se utilizan los tests de Goodenough, y parcialmente_
el de Terman, encontréndose una edad mental aproximada de 5_
a 5 afios y medio (no perfilaedo). Se perfila solamente la es
cala de Doll en donde se aprecian niveles que van de los 5 a
flos 6 mesas el més alto, hasta de 1 alio 6 meses el inferior,
que aunados a los obtenidos en las otras pruebas nos indican
un Severo Retardo en su Desarrollo.

Sugerimos el manejo y canalizacién de este paciente_
por el servicio de Medicina de Rehabilitecién, y su control,
por el Servicio de Neurologfa.
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INFPORNE FSICQOLOSICO
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Presentacién del Caso

Paciente masculino, escolar de 9 aflos que se presen-
ta por tener trastornos en la pronunciacibén, reportando la -
madre que ha reprobado algunos grados escolares.

€l Servicio de Comunicacién Humana diagnostica iniwa
cialmente Dislalias periféricas, mal hébito lingual y sugie-
re descartar problema espec{fico de aprendizaje como diagnfs
tico diferencial contra el de Lento Aprendizaje.

Es estudiado por el Servicio de Psicologfa aplicando

Goodenough, WISC, Frostig y Bender, perfiléindose sdlo dos de
ellas.

En la prueba de WISC se aprecia retraso global, es--
tando més afectada la parte verbal en las &reas de compren--
8ib6n, memoria y percepcién auditiva; en la prueba de Frostig
encontramos un Cociente Perceptual bajo, lo que puede expli-
car una mayor limitacién de su sprendizaje. Diagnosticlndo~
se un Retraso Leve con problema pradominantemsnte an percep-
cién, wmemoria auditiva y coordinacidn wmotriz.

Se concluye que todo ello limita el aprendizaje y se
sugiere la probabi[idad de una terapia especifica, asf{ como_
la valoracibn de la pasdagogs de! Centro.
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Presentaci8n del Caso

Paciente de 7 afios y medio, del sexo femenino que -~

consulta en el Centro por presentar problemas de audicién y
lenguaje.

E! Servicio de Comunicaciédn Humana realizd estudio y
diagnostica Cortipatia Bilateral (lesibn en el ofdo interno)
por probable hipoxia neonatal, restos auditivos y lenguaje =
paupérrimo. Sugiere descartar Debilidad Mental y la existen
cia probable de Doble Invalidez.

Al perfilar el Estudio Psicol8gico obtenemos s6lo -~
puntaje en el 8rea ejecutiva del WISC, y ailin en forma incom-
pleta por severos problemas de comprensién de la orden por -
parte de la paciente, pudiendo hablar de un Retardo global -
en todas las 4reas. En la prueba de Frostig se encuentran -
dos 4reas afectadas (constancia de forma y relaciones espa--
ciales) de las 4 que se logran explorar, deficiencias percep
tuales que limitan alin més su rendimiento.

Analizando los datos se puede hablar de un retraso -

importante en el desarrolio, a lo que se suma déficit percep
tual visual.

Esto concurriendo con su problema auditivo periféri-

co, por lo que finalmente se est8 en presencia de Doble Inva
lidez.

Se sugiere sea canalizada a la Escuela de Educacibn_
Especial dal Centro, previa valoracién de Pedagogfa, y ubi—-
carla en el &rea de Comunicacibn Humana con doble atipicidad
dejando la orientacién final al Servicio de Comunicacién Hu-
manaa.
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ITFORME PSICCLOSICO
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Presentacidn del Caso

Este perfil muestra una Revaloracién de un paciente_
que en el momento del estudio cuenta con 7 afios 8 meses.

inicialmente, liegd al Centro por presentar dificul-
tad para la adquisicién del Lenguaje por deficiencia auditi~
va severa (Hipoacusia).

El diagn8stico inicial del Servicio de Comunicacidn_
Humana fue de: Daflo Cerebral e hipoacusia bilataeral profun-
da por probable kernicterus en el perfodo neonatal. Trastor
no de Lenguaje en las &reas receptiva y expresiva por el Da—~
Ro Cerebral y por la sordera.

En la primera valoracidn psicolSgica se perfild sola
mente e! 8rea ejecutiva del WISC cncontrand6 una Inteligen--
cia Normal con problemas perceptuales auditivos y visuales -~
(trazo contfnuo). La parte verbal no se realiza por las in-
capacidades severas de lenguaje.

En la revaloracidn psicol8gica se obtuvo en el per—~—
fil (trazo no contfnuo), en donde al estudiar el &rea ejecu-—
tiva del WISC se encuentra una vez més rendimiento normal, -
con algunas funciones deficientes como recuerdo inmediato, -
capacidad visomotora y capecidad de reproduccidn ¢ imitacidn.

Se perfila en esta ocasibn la prueba de Frostig en -
donde se puede observar un nivel global perceptual visual |
geramente por debajo del promedio.

Como resulcado final de la Revaloracibn, se observa_
adelanto en las 8reas comparadas, existiendo alin deficien- -
cies perceptuales de consideracién. Se dabe hacer notar que
en el lapso del estudio inicial hasta esta fecha, el pacien-
te ha recibido terapia de lenguaje por el Servicio de Comunji

cacién Humana, asf{ como reforzamiento Pedagbgico, y por indji
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cacidn del especialista de dicho Servicio, también Educacidn
en Primaria Regular. Se sugiere que e! paciente continfie --
con dichas actividades.
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Presentacidn del Caso

Paciente del sexo masculince de 10 afios de edad que a
cude al Centro por presentar ceguera total.

Es visto por el Servicio de Oftalmologfa, quien diag
nostica Glaucoma Congénita Bilateral.

En el estudio psicolbgico se perfila la parte verbal
del WISC encontrando un rendimiento por debajo de su edad -~
cronoldgica, notando mayor acentuacidn del déficit en las --
funciones de: recuerdo inmediato (auditivo), capacidad de -
retencibén (memoria), asociacidn y organizacién de experien--
cias, razonamiento con abstractos (anilisis y sintesis, sfu-
bolos, niimeros y lenguaje).

Asf mismo, se aplicaron las partes verbales correg--
pondientes a su edad del Terman (no perfilado), encontrando_

de igual manera un rendimiento por debajo de su edad cronold
gica.

La Impresidn Diagndstica del Servicio de Psicologfa_
es de un Retardo en el Desarrollio, debiéndose to-ar'nuy en -
cuenta tanto las |imitaciones propias de su invalidez como =~
la inadecuada estimulacién medioambiental.

Se deja el manejo y canalizacidn del paciente al Sepr
vicio de Oftalmologia que sugiere su ingreso al drea de Invi
dentes de la Escuela de Educacidén Especial del Centro.
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Presentacidn del Caso

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

Al realizar estudio psicoldgico observamos un défi--
cit global en todas las 8reas exploradas, tanto en la escala
de WISC como en el Frostig, ya que todas se encuentran bajas
en relacibn con su edad cronolégica.

Es enviado por Psicologfa a otros servicios para lo=
grar su Yaloracidn Integral.

El Servicio de Comunicacién Humana d&8 como |mpresidn
Diagn8stica Debilidad Mental y trastornos mfnimos de lengua-
je (expresivo).

También es valorado por Neurclogfa, quien diagnosti-
ca Microcefalia Congénita.

Quedando el Diagndstico Final a Psicologfa de una De
bilidad Mental profunda que concurre con problemas de lengua
jes Sugiriéndose sea canalizado al Area de Retardo en el De
sarrollo, en la Escuela de Educacidn Especial del Centro, -=

previa valoracidn de Pedagogfa para ubicacién en la etapa co
rrespondiente.
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Presentacidn del Caso

Paciente del sexo femenino de 10 afios de edad que a-
cude al Centro por presentar problemas en la marcha, causa==
dos por lesiones dérmicas en toda {a superficie corporal.

Fue vista por el Servicio de Medicina de Rehabilita~
cibén, quien diagnostica inicialmente Hipertrofia muscular vy

entorpecimiento de la movilidad secundario a Dermatolisis Bu
|°sa-

Es estudiada por el Servicio de Psicologfa, en donde
8S8lo es posible aplicar la Escala ejecutiva del WISC y el --
Bender, observéndose un retardo global casi uniforme en to--
das las &reas, de aproximadamente 4 afios, aunado a una inade
cuada estimulacidn.

La lmpresidn Diagnéstica del Servicio de Psicologfa_
es un Retardo en el Desarrollo.

Sugerimos el manejo y caenalizacidn de la paciente ==
por el Servicio de Medicina de Rehabilitacidn quien finalmen
te diagnostica Doble Invalidez, sugiriendo su ingreso como a
lumna al Area de Problemas Misculo Esquelético en la Escuela

de Educacién Especial del Centro, previa valoracién de Peda-
gogfa.
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TNFORME PSICOLOGICO
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Presentacidn del Caso

—

Paciente de 8 aflos 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 globa!l en toaas -
las &reas exploradas, tanto en el WISC como en el Frostige. -
Siendo m8s severo este déficit en las siguientes funciones 3
razonamiento con abstractos, formacién de conceptos, reten--—
cién (procesos aritméticos), desarrollo del lenguaje, recuer

do inmediato e integracidn visomotora.

Al aplicar Frostig encontramos significativemente a=
fectadas las 4reas de coordinacidn visomotora y constancia =
de forma.

Es canalizado a otros especialistas para lograr sy -~
Valoracidn Integral, los cuales diagnhostican: Comunicacibn_
Humana, un Hipodesarroilo de Lenguaje y dislalias probable~-~
mente subsecuentes & Debilidad Mental. '

Neurologfa en su exploracidén diagnostica Dafio Cere=-
bral secundario a hipoxia neonatal. Después de realizar los
estudics correspondientes, concluye Secuelas de Meningoence-
falitis o Hemorragia subcrareal que origina alteraciones e--
lectroencefalograficas.

Con estos datos, Psicologfa di el Diagnéstico Final_
de Debilidad Mental Leve con severos problemas perceptuales_
agrogados que estén |imitando adn més su rendimiento, y todo
ésto concurre con problemas de lenguaje.

Se sugiere siga asistiendo como alumno de Educacibn_
regular, recibiendo reforzemiento pedagdgico, tedo ésto, pre
‘ia valoracién de Pedagogfa.
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También es canalizado a Terapia de Lenguaje, indica=
da por el Servicio de Comunicacidn Humana.

107




6.2 Cuadros de Concentracién.

Para dar més claridad & nuestros datos y poder con e
| los realizar nuestros Cuadros de Concentracién, dividimos =
los Diagnésticos; primero, de acuerdo a los siguientes servi
cios, Medicina de Rehabilitacidn, Psicologfa, Medicina de la
Comunicacibén Humana, Neurologfa y Oftalmologfa, y segundo, =~
dentro de estos mismos Servicios, algunos diagnlsticos se =-

consideraron como Areas lnvalidadas y otros como Problemas A
gregados.

Medicina de Rehabilitacidn:

Dentro de este Servicio todos los diagndsticos fue-~
ron considerados como Areas Invalidadas, y son los siguien-=-
tes: Pardlisis Cerebral Infanti!, Hemiparesia, Secuelas de
Poliomelitis, Paraparesia, Enfermedad de Guillén Barré, Hemj
plejia, Elongacién de Plexo-braquial, Paraplejia, Enfermedad
de Marfén, Amputaciones, Monoparesia, Neuralgfa de Trigémi--
no, Alteraciones Metabdlicas, Espasmo del sollozo, Triplejia,
Luxacién congénita de cadera, [(raumatismo craneocencef@lico,~
Quemaduras, Fracturas, Secuelas de hipoxia neonatal, Parfli-
sis de! Cidtico, Sfndrome de Down, Mielomelingocele y Defec-
tos Posturales.

Psicologfa:

Dentro de este Servicio se hizo la divisidn toméndo~-
se como 8reas invalidades las siguientes, y estén en referen
cia al Nivel de Desarrollo o la Inteligencia: Retardo en el
desarrollo, Nivel fronterizo, Debilidad mental leve, Debilii=
dad mental media, Debilidad mental profunda.

Como problemas agregados, se consideraron los sigui=
entes diagndsticos: Inteligencia y/o desarroilo normal, ine

teligencia normal con alteraciones perceptuales, Inteligsn~=
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|

cia Superior, Inteligencia superior 4on alteraciones percep-~
tuales. {

Medicina de la Comunicacidén ”umana:

Se tomaron los siguientes Di%gn6sticos como Areas |p
val idadas, haciéndose la siguiente subdivisidn:

Problemas de Audicibn: Cortﬁpatfas, Hipoacusia le~~
ve, Hipoacusia media, Hipoacusia prdfunda, Laberintopatfa, =
Lesién Cocleovestibular, Sfndrome de Holtz-Oram.

Problemas de lLenguaje: Hip&evoluciﬁn de Lenguaje, -
Disartrfas, Disgenesia y agenesia d% lenguaje, Disfasia In--
fantil, Problema de lenguaje veceptivo-expresivo, Dispraxia_
y Anartrfa. :

| |
Problemas de llabla: Dislalias, Disglosias, Hiperino
fonfa, Secuelas de Labio Paladar-Hebdido y Rinolalias.

Problemas de Aprendizaje: bislexia, Problemas de a-

\
prendizaje por disfunciones perceptuales (visuales y auditi-
vos), Agraffa.

Como problemas agregados, ﬂcnemos los siguientes w==
diagnﬁsticds: Problemas de Lenguaje concurrentes con cuale=
quier 8rea invalidada. |

Neurologfa: f
Se tomaron los siguientes hiagn6sticoa como Areas in
validadas: Daflo Cerebral, andro#e Hiperquinético, Hidroce~

falia, Microcefalia, Crisis Convuﬂeivas, Enfermedades Degene
rativas, Disfunciédn Cerebral.

Como problemas agregedos,:tuvinos los siguientes ——-
diagndsticos: Crisis convulsivas agregadas & otro tipo de -

invalidez en otras &reas y alteraiiones Electroencefalogr&fi
cas. :
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Oftalmologfa:

Se tomaron como Areas Invalidadas los siguientes ===
diagndsticos: C(Ceguera y Debilidad Visual.

Como problemas agregados, encontramos ios siguientes
diagn8sticos: Estrabismo, Miopla y Astigmatismo.
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Clave de los Municipios,

Estado de México:

101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131

Toluca

Alomoloya de Alquisiras
Almoloya de Juérez
Almoloya del Rfo
Amatepec

Atizapdn de Zaragoza

At lacomulco

Calimays

Capulhuac

Coacalco

Coatepec Harinas

Chapa de Mota
Chapultepec
Chimalhuacén

El Oro

Huixqui lucan

Ixtapan de la Sal
Ixtlahuaca

Ji lotepec

Jiquipilco

Jocotitlén

Lerma

Malinaico

Metepec

Mexicaltzinyo
Naucalpan

Santo Tomés de ios Plétanos
Ocoyocacac

San Antonio de la Isla
San fFelipe del Progreso
San Martin de las Pirémides
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132
133
134
135
1306
137
135
139
140
141
142
143
144
145
146
147
145
149
1590
151
152

San Mateo Atenco
Sul tepec
Temascaltcingo
femascaltepec
femoaya
Tenencingo
lenanqo del Valle
[epet laoxtoc
[excaltitlén
lexcoco
[ianyuistengo
[onatico

Valle de Bravo
Yilla de Allende
Villa Cuauhtémoc
Vilia Donato Guerra
¥illa Guerrero
villia Victoria
Xonacat 1&n
Zinacantepec
Tejupilco

Estado de Micnoacén:

201
202
203
204
205
200

Tuxpan
Zitécuaro
Morelia
Tlapajahuilla
Jungapeo
Jiqui lpan

Estado _de Guerrero:

Jo1

Valderrama
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302  Acapulco
303  Petatlén

113



Clave de &drea invalidada y problema agregado

O 0N Ot R N

OO RN R R = e e e e e e
G B o = O W 0NNt N = O

Pardl isis Cerebral
Hemiparesia

Polio

Paraparesia

Guillén Barré

Hemiplejia

Elongacién plexo braqufal
Paraptejia ‘
Sindrome de Marfan
Amputacién

Monoparesia

Neuralgia

Alteraciones metabolicas
Espasmo del sollozo
Triplejia

Luxacién de cadera
Traumatismo craneoncefdlico
Quemadura

Fractura

Hipoxia neonatat
Pardlisis de! ciatico
Sindrome de Down
Mielomel ingocele
Defectos posturales

Retardo en cl desarrollo
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51
52

Fronterizo

Debilidad mental leve

Debi I idad men‘ta I med ia . B

Debilidad mental profunda
Problemas de audicién

Problemas de lenguaje b&sicos
Probiemas de aprendizaje
Disfuncién perceptual -

Dafio cerebral :

Simdrome hiperquipetféqh-
Hidrocefalia

Microcefalia

Crisis convulsivas bésicas
Disfuncidn cerebtral

Enfermedad degenerativé

Ceguera '

Debil visual

Inteligencia normal

Intel igencia superior
Inteligencia normal con problemas perceptuales
Inteligencia superior con problemas perceptuales
Problemas de lenguaje agregados
Crisis convulsivas agregadas
Disfuncidén cerebral agregada

Alteraciones visuales

Total de casos de drea invalidada
Total de casos de 4rea invalidada con problemas a

gregados.
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Clave de_los Seguimientos

TeFe

T.0.

E.E.

EII.

E.N.TI

Te

RePe
HM.
0.C.
Re

D.

Terapia Ffisica

Terapia Ocupacional

Terapia de Lenguaje

Alumno de la Escuela de Educacién Especial

Ingreso como Alumno de la Escuela de Educa
cién Especial

Asiste a Escuela Normal y Terapias

Talleres dentro de la Escuela de Educacifn
Especial

Reforzamiento Pedagdgico
Servicio de Higiene Mental
Orientacién Conductual
Revaloracién

Desercidn
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7. CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El presente trabajo representa una experiencia profe
"sional de tres afios de labor a nivel institucional.

Esta experiencia nos ha llevado, en primer lugar, al
uso de herramientas psicoidgicas con el propdsito de optimi-
zar nuestra participacién a nivel de un grupo pluridiscipli=-
narios

Esta reconsideracibn se ha planteado sobre aspectos_
de manejo de datos que se refieren a Ilos instrumentos descri
tos como tales. Esta situacibn refleja un aspecto que senti
mos debe plantearse en este momento.

Al terminar la carrera, el psicdlogo supuestamente -
se encuentra preparado para afrontar situaciones profesiona-
les. No obstante, el enfrentamiento con la realidad obliga_
al reconocimiento de que pricticamente es necesario iniciar_
un estudio profundo de temas relacionados con el &rea elegi-
da de trabajo.

Asf, al asignérselie una serie de funciones como psi=-
cblogo, resulta que en primer lugar existe una distancia no-
table entre el uso de términos por el psicdlogo y por otros_
profesionales de la salud, lo cual dificulta la interaccidn_
efectiva. Esto hace necesario el aprender terminologfa a la
cual diffcilmente se tuvo acceso en la Facultad, En muchas
ocasiones incluso, es hasta el ejercicio profesional que se
tiene contacto con los diversos tipos de pacientes.

Por otro lado, si bien existid un nivel preparatorio
en el uso de instrumentos, consideramos que es hasta que se
ha tenido experiencia constante con ellos cuando se valora =
su utilidad y pueden proponerse formas alternativas de opti-

mizar su utilizacidn, que es lo reportado en este trabajo.

Enh relacidn a los cuadros de concentracidn gue se -~
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presentaron, cabe mencionar que consideramos de utilidad e=-
sos datos, ya que a nivel oficial diffciimente se detallan -
aspectos como los que manejamos y que son importantes en el
sentido de permitir afirmar la participacién del psicdlogo -
como definitiva para el trabajo que se realiza en institucio
nes como el Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial, a

demés de proporcionar informacidén a otros psicblogos sobre -

interacciones entre diversos factores.

Referente a la participacidn del psicilogo en una ==
institucidn como el Centro de Rehabilitacidn y Educacién Es=
pecial, consideramos importante hacer notar que, si bien el
trabajo realizado por &l permite decisiones y acciones defi-
nitivas, no es apreciado en todo su valor. En resGmen, el -

psicllogo interviene en las siguientes actividades:

Valoracidn.

Asesorfa a los profesionales participantes en la =
pluridisciplina.

- Orientacidn a los padres de los pacientes.

Discusidn de los casos.

A continuacién, se esquematiza esa participacibn a ~
nivel de diferentes instancias y accionhes.
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VALORACION

EDUCAGION
ESPECIAL

HIGIENE
MENTAL

{ESTUDIO DEL GASO)

SEGUIMIENTO

ASESORIA A PROFESION

CANALIZACION

MEDICO
ESPECIALISTA

REVALORACION

ALES

TERAPIA
ASESORADA

RESUMEN

INFORME
PSICOL.06ICO

g

MEDICO TERAP(A
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ESPECIAL
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ORIENTACION A LOS PADRES

INFORMET ORENTACION
CONJUNTG | CONDUCTUAL
SUU | )

r i h

ENTREVISTA " csromm 1
[ CLINICA b ) Tl |
| PSICOLOGICA | - —_
L. — }

— - —
INFORME MANEJO
PSICOLOGICO CONDUC TUAL

DISCUSION DE LOS CASOS

REUMON |
D | DESICIONES
INFORME SERVICIOS CONSEJD ———{«scusmw ——d*
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Como puede observarse, el trabajo que realiza el psi
célogo representa el inicio de una cadena de actividades. No
obastante, a nivel institucional, al psicdlogo se le conside-
ra como personal paramédico, no profesional. Ademés existe_

'up nivel de tabulacién bajo para el mismo, ya que percibe un

sueldo por debajo del asignado a! personal técnico en Rehabij
| itacisn-

Es un hecho que las actividades de! psicdlogo en la_
Educacién Especial son fundamentales, pero las que realmente
se realizan estén circunscritas en su mayorfa a las zonas up
banas. Esto crea problemas de sobre-poblacibn respecto al -
nimero de pacientes qus deben atenderse con la consecuente =
insuficiencia de personal. Por otro lado, muchos pacientes_
de comunidades rurales se ven obligados a asistir a los cen-
tros urbanos, pudiendo evitarse &sto con la presencia de psi
cllogos en esos sitios para realizar un prefiltro, cosa que
no existe a la fecha.

No solamente lo anterior es un problema importante,-
sino que ademfs no existen psicélogos, ni dispuestos, ni pre
parados para atender problemas a nivel de esas comunidades.

Otro punto que hemos considerado necesario hacer no-
tar, se refiere a que no existen |lincamientos generales res-
pecto a las actividades de los psicblogos dentro de la Direc
cibn de Rehabi litacibn que permitan unificar criterios de --
trabajo en la Provincie. Esto propicie que en cada entidad_
se realicen trabajos independientes que incluso dificultan -
la comunicacibn interdisciplinaria.

fFinalmente, queremos enfatizar las posibilidades de
trabajo a nivel del campo de ia Educacibn Especial. Por e~
Ilo, es necesario considerar que el psicblogo interesado en
esta 8rea debe estar preparado fundamentalmente en forma ---
préctica, en aspectos que a través de nuestra experiencia he
mos detectado como deficientes. Estos aspectos son:

12¢.




1.« El adiestramiento en los diferentes problemas de
atipicidad.

2.~ La preparacidn en técnicas efectivas de valorg--

cibn y manejo de problemas de atipicidad.

3e= El ubicar al estudiante en los aspectos genera--
les y especi{ficos de la Educacién Especial y la
participacidn del psicblogo en este campo.

4.~ La preparacidn para la valoracién y menejo de —-
prebiemas de aprendizaje.

S5e= Fundamentalmente, preparar al estudiante en el =
sentido de que el ser psicblogo no significa te-
ner todas las soluciones en la mano, sino que su
participaci6n'ea solamente parte de una accidn -
conjunta entre profesionales. Que si bien su pa
pel es determinante, es indispensable que apren-
da a trabajar pluridiscipliinariamente.

Como Ultimo comentario, creemos necesario resolver -
el problema que se ha mencionaedo referente a la minusvaifa a

sociada a la labor del psicdiogo y se prefiere a otros profe
sionales afines.

En Gltima instancia, parece que la solucibén es: tan
to crear conciencia gremial entre los psicélogos, de manera_
que no sean 8gtos mismos los que pongan barreras a sus cole-
gas, como crear organismos colegiados que regulen las activi
dades profesionales con el fin de mantener un mfnimo decoro_
profesional y econémico.

Para terminar, cabe hacer notar que el presente tra-
bajo pretende comunicar ante todo una experiencia de trabajo
que consideramos podrfa ser Gtil para otros psicdlogos dedi-
cados al campo de la Rehabilitacién.
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