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INTRODUCCION

Cuando me encontraba al final de la carrera y ain
sin saber que hacer respecto al tema de tesis, y teniendo en
cuenta que el drea de Psicologifa Clinica es la que me ha in-
teresado desde siempre, me di cuenta que la importancia cien
tifica que se le ha dado a la Psicologia en general es muy
reciente, ya que se trata de una ciencia joven.

La Psicologia en sus diferentes ramas tiene su fo-
co de estudio en el hombre y se considera que éste es una u-
nidad bio-psico-social resultante de la interaccidn de estos
factores y que &stos a su vez integran una unidad dindmica
que busca la adaptacidn del organismo en cada momento.

Cualquier alteracidn en alguno de estos tres facto
res repercutird en la globalidad de la estructura viviente
en una o varias de sus funciones en forma directa.

Las estadisticas recientes, sitian a la Paralisis
Cerebral en el segundo lugar dentro de los 20 diagndsticos
de invalidez mds frecuentes en la Repiblica Mexicana. (ver
Tabla 1)

Teniendo esto en cuenta y dada la gran cantidad de
personas que en un momento dado 1legan a padecer una Pardli-
sis Cerebral 6 un Retraso Motor, centré esta investigacidn
en nifios a los cuales se les ha detectado a tiempo este pade
cimiento porque creo que la reeducacién debe empezar 1o mas
pronto posible para que su rehabilitacidon tenga un mayor éxi
to y porque la mayor incidencia de este padecimiento se en-
cuentra en los periodos comprendidos de uno a cuatro afios y
de cinco a 14 afios. (ver Tabla 2)



TABLA

1

REPUBLICA MEXICANA 1977-1981

VEINTE PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE INVALIDEZ EN LA

No.

-.10.-

Poliomielitis

pPardlisis Cerebral
Amputacidn de Extremidades
Hemiplejia

Deficiencia Mental
Hipoacusia

Dafio Cerebral

Anquilosis

Retraso del Desarrollo
Psicomotor

Pardlisis Facial

Los demds diagndsticos

TOTALES

No. de Casos

1589

1559

1246

797

786

753

605

573

541

442

3018

14,642

%

19,

100

FUENTE: REGISTRO NACIONAL DE INVALIDOS




TABLA 2

DISTRIBUCION DE LOS PARALITICOS CEREBRALES SEGUN

GRUPOS DE EDAD, 1978-1981
GRUPOS DE 1978 1979 1980 1981
EDAD No. % No. % No. & No. %
- St 13-2.54 =memce===  —-e---e-- 7=-1.04
1- 4 205-10.04 380-53.67 161-46.53 292-43.58
5-14 236-46.09 274-38.70 163-47.11 286-42.69
15-24 53-10.35 39- 5.51 19- 5.49 63- 9.40
25-44 5- 0.98 13- 1.84 3- 0.87 20- 2.99
45-64 = ------ 2- 0.28 =-—————-= 2- 0.30
AT RS e 2 L e B e
TOTAL 512-100% 708-100 %  346-100 %  670-100 %

FUENTE: REGISTRO NACIONAL DE INVALIDOS




Ya que uno de los aspectos nuevos mds significati-
vos en nuestra cultura occidental es el papel cada vez mas
importante que juegan las instituciones educacionales en el
desarrollo del nifio, mdas y mds padres solicitan programas de
educacidn temprana para sus hijos y al mismo tiempo indagan
todo tipo de informacidon confiable ( y muchas veces no tan
confiable ) relacionada con el desarrollo del nifo.

Es cada vez mds importante considerar qué es 1o
que caracteriza a un programa educacional que es "correcto"
y "efectivo" para nifios pequefios incapacitados. Pues son pa-
ra ellos que se han elaborado pocos programas de entrenamien
to en educacidon temprana. Esta laguna es la que trata de 1le
nar la Escuela de Parvulos Multi-incapacitados.

Los nifios pequefios son mas receptivos a un ambien-
te de depresion o de estimulo. La relacidn de 1a madre con
el nifo durante el primer afio de vida es una gran determinan
te en el estilo de aprendizaje que tiene el nifio (un aprendi
zaje pasivo 6-activo). La cualidad de la interaccidn de la
figura del adulto con el nifio es una gran determinante de la
forma en que el nifio es capaz de responder al ambiente y a
s mismo.



ASPECTOS TEORICOS

GENERALIDADES SOBRE LA PARALISIS CEREBRAL

Poco a poco el término Pardlisis Cerebral ha ido
cobrando significado, sobre 1o que este padecimiento es y to
das las diferencias existentes entre las personas "normales"
y las que padecen Pardlisis Cerebral.

Como su rehabilitacién es una de las mas complejas
se necesita conocer mids de cerca el problema por 1o que a
continuacién expondremos brevemente un panorama de su etiolo
gia, sintomas, el tratamiento rehabilitatorio normal y el
tratamiento rehabilitatorio de Modalidad Cruzada.

A) DEFINICION.-

"Pardlisis Cerebral es un grupo de sindromes carac
terizados por la lesién cerebral de tipo irreversible, no
progresivo, ocurrido durante los periodos de gestacidn, na--=
tal o post-natal que trae como consecuencia anormalidades en
la postura y/o movimiento y que puede acompafiarse de defec--
tos perceptivos, visuales, auditivos y/o de lenguaje, asi co
mo debilidad mental y convulsiones en diferentes grados y
combinaciones. (0.M.S.)

B) ETIOLOGIA.-

Se han establecido diferentes factores como causan
tes de la Pardlisis Cerebral.

a) Factores Predisponentes.- Como son: edad de la
madre, nimero de embarazo del que procede el caso, complica-



ciones en embarazos previos, embarazo gemelar, etc.

b) Factores Pre-natales.- Como las enfermedades
del Sistema Nervioso Central, infecciones durante el embara-
zo, alteraciones metabdlicas, prematurez, radiaciones, incom
patibilidad sanguinea, traumatismos, etc.

¢c) Factores Peri-natales.- Como la analgesia y a--
nestesia durante el parto, presentacion del producto durante
el parto, trabajo de parto, maniobras de atencidon del parto,
complicaciones del parto, anoxia neonatal, complicaciones
del producto, forceps mal aplicados, etc.

! d) Factores Post-natales.- Como infecciones menin-
goencefaliticas, traumatismos craneoencefalicos, accidentes
cerebrovasculares, neoplasias, lesiones cerebrales por hiper
termia y desequilibrio hidroeléctrico, etc.

C) FORMAS CLINICAS Y DISTRIBUCION TOPOGRAFICA.-

Los trastornos motrices van a depender de la re---
gidn del cerebro que haya sido afectada y en esa forma se a-
aceptan diferentes tipos clinicos de trastornos neuromuscula
res:

a) ATETOSIS.- Por lesifn de Tos ganglios basales y
otras partes del tracto piramidal.

b) ESPASTICIDAD.- Debido a la lesidn de las dareas
motoras corticales y de las fibras correspondientes en la
sustancia blanca.

¢) ATAXIA.- Por la lesidon en el cerebelo 6 en sus
vias aferentes y eferentes.
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d) TEMBLOR.- Por la lesidon del tracto extrapirami-

dal.

e) RIGIDEZ.- Por lesidn extensa del sistema extra-

piramidal.

f) MIXTA.- Por 1la

combinacién de cualquiera de las

lesiones enumeradas anteriormente con predominio de alguna

de ellas.

Es conveniente determinar el grado de severidad

del padecimiento, 10 que a su vez nos indicard el tipo de

cuidado o terapefitica mds conveniente, encontrando asi que

10 % de pacientes
32 % de pacientes

32 % de pacientes
zada

8 % de pacientes
nal

18 % de pacientes
(1)

De acuerdo con el

no necesitan tratamiento ( 15)

necesitan minimo tratamiento

necesitan terapeiitica especiali

necesitan asistencia institucio-

no es suceptible de recuperacion

coeficiente intelectual del pa--

ciente cabrfa clasificarlo en tres grupos :

1) Pacientes Educables (escolaridad y oficio).

2) Pacientes entrenables en actividades de la vida

diaria.
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3) Pacientes custodiables (Tratamiento Institucio-

nal).

Las alteraciones motoras antes mencionadas pueden
involucrar las extremidades en distintas distribuciones topo
graficas, dando lugar a cuadros de:

I) Cuadriplejia.
II) Triplejia.
III} Paraplejia.
IV) Hemiplejia.
V) Diplejia.

VI) Monoplejia.

D) GRADOS DE SEVERIDAD DE LA PARALISIS CEREBRAL.-

La severidad de los trastornos motores es variable,

abarcando desde las formas mds leves que prdcticamente no re
quieren ningiin tratamiento, hasta aquellas mds graves en las
cuales el paciente necesita depender de otras personas para
sus cuidados per;onales. Si se clasifica la Pardlisis Cere--
bral por grados de severidad, se pueden obtener los siguien-
tes grupos: ’

a) Pardlisis Cerebral Ligera.
b) Pardlisis Cerebral Moderada.

c) Pardlisis Cerebral Severa. (4 )

12



E1 desarrollo normal de la motricidad no es sino el
despliegue gradual de las aptitudes latentes del nino, 1os
primeros movimientos elementales del recién nacido van cam-
biando y adquiriendo complejidad y variacidn.

Los cambios mds grandes y acelerados ocurren en Tlos
primeros 18 meses de la vida, lapso en el que se cumplen 1las
etapas mads fundamentales e importantes del desarrollo.

Las caracteristicas de los patrones anormales del
desarrollo del nifio paralitico cerebral son bastante previsi-
bles, pero difieren segin los diversos tipos de Pardlisis Ce-
rebral y por ello no se conocen bién.

La causa principal del atraso del nifio en alcanzar
ciertas- actividades caracteristicas propias de su edad no s
lo es el retardo sino su estado patoldgico, o sea su déficit
neuroldégico. Esto se pone de manifiesto en diversos tipos de
tono postural anormal — flacidez, espasticidad,'rigidez o
tono fluctuante del grupo atetoide — y en patrones anorma-
les de postura y movimiento.

En la Pardlisis Cerebral el desarrollo debe esti-
marse en términos de las alteraciones posturales y de movi-
miento, ya que estas son las que nos dan las bases para la
clasificacién clinica de los pacientes y para las diferen-
tes técnicas de tratamiento por 1o que las mencionaremos bre
vemente:

— TONO MUSCULAR.- Es un estado de contractilidad
caracteristico del mdsculo que puede estar aumentado (hiper-

tonicidad) o disminuido (hipotonicidad).

E1 examen del tono muscular es de primordial impor

13
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tancia y se hace tanto en reposo como en movimiento para ob-
servar cualquier anomalia. (17 )

— REFLEJOS.- Pueden definirse como "respuestas mo
toras involuntarias a estimulos sensitivos" (17), y son de
hecho mecanismos innatos. Es importante determinar el tiempo
en que los reflejos estdn presentes normalmente puesto que
al ir madurando el Sistema Nervioso algunos reflejos primiti
vos deben desaparecer para dejar lugar a los reflejos condi-
cionados y acciones voluntarias.

— COORDINACION.- La coordinacién en el drea moto-
ra, estd regulada primariamente por el cerebelo y si se alte
ra su funcidn podremos apreciar modificaciones importantes
en los movimientos voluntarios como son: ataxia, dismetria,
adiadicocinesia, temblor y rebote.

La incoordinacidén en la actividad normal del pa--
ciente consiste en los errores de rapidez, direccidn, ampli~
tud, fuerza y precisidén del movimiento, en especial el fino.

— VELOCIDAD DE MOTILIDAD ALTERNA.- Pueden ser mu-
chas las causas de las alteraciones en la velocidad de la mo
tilidad alterna, pero por ser muy evidente en enfermedades
que presentan espasticidad y rigidez es importante examinar-
la como sintoma significativo en la Pardlisis Cerebral Infan
til.

— MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS.- Los movimientos in-
voluntarios son anormales y se presentan con frecuencia en
l1a Pardlisis Cerebral Infantil, se pueden observar en ellos
diferentes caracteristicas: la amplitud del movimiento, la
duracién, la uniformidad o variabilidad del patrdén y la in-
fluencia que en &11os son factores importantes como la postu

14



ra, tensidon emocional, ejercicio, etc.

Se puede observar que estos movimientos desapare-
cen o por 1o menos disminuyen durante el suefio. (12)

Ademds de los problemas ya mencionados, encontra--
mos en los pacientes con Paralisis Cerebral Infantil altera-
ciones tanto anatémicas como fisioldgicas, afectando diferen
tes areas corporales, mencionaremos algunas de ella:

— CRISIS CONVULSIVAS.- Se presentan en los pacien
tes con Pardlisis Cerebral Infantil con caracteristicas va-
riables. Podemos considerarlas como tormentas cerebrales,
breves, estereotipadas, con principio brusco e irreversible

que no tienen relacibn directa con la actividad del paciente.

Son tres veces mds frecuentes en pacientes espasti
cos que en pacientes atetdsicos, y es importante evitarlas
principalmente por tres razones:

— Obstaculizan el aprendizaje.
— Peligro de lesiones en las caidas.
— Aumentan el deterioro mental.

— PROBLEMAS AUDITIVOS.- En la Pardlisis Cerebral
Infantil es frecuente que se presenten alteraciones auditi--
vas de diversa indole. Y deben detectarse 1o mds tempranamen
te posible con el fin de adaptarles protesis auditivas, 1lo
que evitara que se agudicen sus problemas de lenguaje y per-

cepcidn.
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Dentro de los programas de terapia auditiva y de
lenguaje de pacientes hipoacisicos, se recomienda reiterada-
mente que nunca se les facilite el entendimiento por medio
de mimica, ya que esto dificultard enormemente su proceso de
rehabilitacion.

— LENGUAJE.- Los problemas del lenguaje pueden te
ner muy diversas causas y segin su etiologia quedard determi
nada su terapeitica, pero, en nifios con Pardlisis Cerebral
se requiere de una terapia de lenguaje especializada en esta
drea y que se trabaje en estrecha colaboracidén con los demas
miembros del equipo multidisciplinario que atienda a la reha
bilitacion integral del paciente.

La mecdnica del lenguaje es eminentemente muscular,
pero su desarrollo exige la coordinacidon del Sistema Nervio-
so Central y del Sistema Nervioso Autdnomo, ademds de conte-
ner un importante componente emocional.

Debido a 1o anterior y de acuerdo al grado de seve
ridad de la Pardlisis Cerebral Infantil se recomienda desde
gestos, sefias y actitudes (al iniciar el tratamiento) hasta
el entrenamiento de algin miembro del cuerpo que el paciente
sea capaz de aprender a controlar.

Entre las alteraciones del lenguaje mds frecuentes
que pueden presentarse en el paciente de Pardlisis Cerebral
Infantil se encuentran :

a) Dislalias.- comprenden el defecto de la pronun-
ciacidn.

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

vimientos articulatorios que obedecen a una modificacidn de
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la funcidon neuromuscular.

c) Disritmias.- Es una alteracidn en el ritmo del
habla.

d) Disfonfas.- Son los defectos que se presentan
en la voz debidos a las anomalias laringeas o respiratorias.

— ALTERACIONES PERCEPTUALES.- Dentro de la teoria
de la Gestalt, se considera a la percepcidén "como un proceso
psicoldgico, interpretador de la informacién", este proceso
depende a su vez de la integracidn del Sistema Nervioso jun-
to con todo el organismo; asi pues se maneja el término de
percepcién como un fenémeno psicolégico que el propio indivi
duo maneja, organiza e interpreta. (16) 4

En la Pardlisis Cerebral se encuentra alterada es-
ta capacidad, es decir, no integra lo que percibe como una -
unidad, sino que existe una disociacién que se manifiesta en
la incapacidad de conceptualizar cosas separadas para unir--
Tas en un todo reconocible (7 )} de tal manera, que al obser
var la evaluacidn de la percepcidn visual en sus cinco areas
estudiadas por Marianne Frostig, se encuentran alteraciones
en el rendimiento del Paralitico Cerebral Infantil en cual--
quiera de ella: coordinacidn visomotora, discriminacién figu
ra—fondo , constancia de formas, posicién en el espacio y re
laciones espaciales.

— PROBLEMAS OCULARES.- Los defectos oculares en i
la Pardlisis Cerebral pueden tener diversos origenes, ya que
la alteracidon muscular —caracteristica importante de este
padecimiento— también afecta a los midsculos y por lo tanto
a los movimiegtos de los ojos, provocando problemas como es-
travismo (9 ), limitacion de la velocidad para seguir los ob
jetos (15) y falta de eficacia en los movimientos convergen-
tes (9).
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£l defecto ocular mds frecuente es el estravismo ,
que trae como consecuencias secundarias trastornos de: coor-
dinacidon ojo—mano, dificultad en la distincién de figura—
fondo, dificultad en la percepcidn de profundidad y dificul-
tad en Ja.distincidén de la forma.

— PROBLEMAS DE ALIMENTACION.-Entre los signos mas
tempranos de deficiencia del Sistema Nervioso Central pode-
mos encontrar la incoordinacion de 1os']abios, lengua, pala-
dar y faringe. En la dinamica de la cavidad oral, estan im-
plicados diversos grupos musculares, que pueden tener altera
ciones ténicas y sinérgicas, provocando problemas de diferen
tes indoles y grados, que varian, desde una oclusién provoca
da por los misculos faringeos hipertdnicos, hasta una hipoto
nicidad que impida el uso correcto de estas estructuras, 1o
que provocaria a muy temprana edad deficiencias nutriciona--
les importantes que se sumarian al estado patoldgico general
del paciente.

Al tomar en cuenta todo lo hasta aqui descrito, se
captan mejor las razones del retardo del desarrollo , a la
vez que se valora la indole de la incapacidad del nifio con
Pardlisis Cerebral, que nos servira como una guia adecuada
para emprender el tratamiento.

En la Pardlisis Cerebral Infantil, en que el tono
postural y la coordinacién son anormales, la prdctica y el
refuerzo exclusivos en el tratamiento de una o dos activida-
des, ejecutadas de maneras anormales durante un tiempo pro-
longado, impiden el progreso o convierten toda actividad nue
va en una simple modificacion de los patrones anormales ori-
ginales. En el nifio espastico esto conduciria a contracturas
y deformidades. En el nifio atetoide y en el nifio atdxico es-
to es de menor peligro por la gran variedad de patrones pos-

turales.
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E1 diagndstico de Pardlisis Cerebral, es muy diff-
cil en lactantes menores de cuatro meses, e inclusive en 1los
de seis, si el problema es ligero. Esto sucede porque el ni-
o muy pequefio por 1o general no manifiesta tanto su anorma-
lidad. Los signos consisten principalmente en retardo del de
sarrollo motor y persistencia de reacciones primitivas. )

Mucho mayor es el problema del diagndstico diferen
cial, es decir, el diagnostico del tipo de Pardlisis Cere---
bral, pues se ha visto que en la practica se ha llegado a
diagnosticar una cuadriplejia espdstica y resulta que es ate
tosica.

También suele ser dificil anticipar el grado de
compromiso del cuerpo del lactante, ya que muchas veces se
diagnostican monoplejias, que con el correr del tiempo resul
tan ser hemiplejias.

Es muy frecuente que las diplejias espasticas se
diagnostiquen tardiamente, cuando se observa que el nifio tar
da en sentarse hacia los nueve meses de edad; en los casos
mas ligeros a veces el diagndstico se hace a los 18 meses,
cuando el nifio deberia caminar.

7 La deteccidon de Pardlisis Cerebral en nifios es rea
lizada po;ﬁlos Médicos Pediatras, Médicos Generales y a veces
por las propias madres, observdndose en estos nifios un retra-
so, detenimiento o desorganizacidn anormal en el desarrollo.

Tradicionalmente los nifios con Pardlisis Cerebral
al ser detectados son enviados al Instituto Naciona] de Medi-
cina de Rehabilitacién, ahi van pasando a cada uno de los Ser
vicios de Especializacién: Medicina Fisica y Rehabilitacidn ,

19



Ortopedia, Neurologfa, Pediatria, Psiquiatria, Odontologia ,
Higiene Mental, Electroencefalografia, y a Tos Servicios Pa-
ramédicos como son los de Terapia (Fisica, Ocupacional y de
Lenguaje), Psicologia, Trabajo Social, Rayos X y Escuela.

La forma de manejo del paciente es:

1.- Preconsulta

Consulta

n
L}

Interconsultas (sefialadas por el Médico)

w
1

4.- Después de que son obtenidas las valoraciones
a que fué sometido el paciente se formula un Plan de Rehabi-
litacidn que cada departamento 1levard a cabo segin las nece
sidades del paciente y las de la especialidad (cupo, carga
de trabajo).

5.- Control periddico de cada uno de los casos en

cada servicio.

En este paso es cuando se decide si el paciente
puede ser admitido en el Programa de Estimulacidn Maltiple

A los nifios que no entran a este programa por di-
versas razones (edad, grado de incapacidad, grédfica de desa-
rrollo) se les envia al tratamiento tradicional, este consis
te en

“a) REHABILITACION FISICA: va dirigido a lograr 1la
autosuficiencia del invdlido en el desempefio de las activida
des cotidianas de cuidado personal, traslacion y comunica---
ciébn, y sus objetivos son:

20



a.l. Prevenir y corregir deformidades

a.2. Facilitar su cuidado e higiene

a.3. Aliviar el dolor

a.4. Estimular el desarrollo motor

a.5. Mejorar la funcidon muscular

a.6. Conseguir ambulacion independiente

a.7. Obtener la mdxima funcidon de ambas manos
a.8. Entrenar las actividades de la vida diaria
a.9. Corregir defectos posturales

a.10. Facilitar el tratamiento educativo

Esta labor es llevada a cabo por médicos especialis

tas en rehabilitacidn, ortopedistas, neurdlogos, terapistas
fisicos, terapistas ocupacionales, terapistas del lenguaje.

b) REHABILITACION PSICOLOGICA: tiene como propdsi-

to primordial la rehabilitacién integral del nifio, es decir,
conseguir el ajuste de los problemas emocionales del Parali-
tico Cerebral. Dentro de sus funciones basicas tenemos:

b.1. Determinar Coeficiente Intelectual
b.2. Determinar Nivel de Maduracion
b.3. Detectar problemas emocionales

b.4. Orientacién a los padres de los nifios con Pa
rdalisis Cerebral

b.5. Psicoterapia (en casos especiales)
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b.6. Seleccidn de los nifos, candidatos a la es--
cuela y prevencidn de problemas de aprendizaje

b.7. Canalizacidn de los rehabilitados a Centros
de Adiestramiento.

Los psicélogos tienen aqui un gran campo de accion
dada la importancia de esta tarea y que no ha sido aprovecha
do

c) REHABILITACION SOCIAL: esta dirigida a conse---
guir la incorporacidn del invdlido a la familia y a la comu-
nidad para obtener su aceptacién y colaboracidn en el proce-
so rehabilitatorio. Esta funcidn tan compleja la realizan
los psicélogos y las trabajadoras sociales.

(d) REHABILITACION EDUCATIVA: tiene como propdsito
el proporcionar al Paralitico Cerebral los elementos de la
cultura necesaria para su mejor desenvolvimiento. En esta
drea el profesor abarca las especialidades del aparato loco-
motor, deficiencia mental y problemas de aprendizaje.

e) REHABILITACION PROFESIONAL: capacita al Parali-
tico Cerebral en el trabajo de acuerdo a sus aptitudes y ca-
pacidades residuales y finalmente consigue la colocacidon de
&ste en un empleo adecuado. Aqui también es bdsica la inter-
vencidon del psicélogo como Consejero Vocacional.

22



PROGRAMA DE ESTIMULACION MULTIPLE

Al ser el hombre la unidad bio-psico-social por ex
celencia, y tomando en cuenta que al romperse este equili-+-
brio 1o que se presenta es patologia en mayor o menor grado,
el Programa de Estimulacién Mdltiple (P.E.M.) funciona en el
Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacidn desde hace
aproximadamente cinco afios, se le conoce con el nombre de Mo
dalidad Cruzada y se basa en el trabajo interdisciplinario
de sus componentes: Médicos, Psicd6logos, Trabajadoras Socia-
les, Foniatras, Maestros de Educacidon Especial y Terapistas
Fisicos y Ocupacionales.

Este programa estd basado en experiencias obteni--
das por varios centros de servicios para nifios incapacitados
en los E.E.U.U. como son: Nueva Orleans, U.C.L.A., Marin --
Country, Iova y Meeting Street, en donde se han obtenido re-
sultados positivos de su funcionamiento.

Los factores que determinaron los servicios con
que cuenta el P.E.M. son

1.- La deteccidn temprana creciente de los casos
de incapacidad por lesidon cerebral y problemas psicomotores.

2.- La constatacién de los buenos resultados en ca
sos de tratamientos precoces.

3.- La dificultad en establecer a temprana edad
prondsticos acertados a largo plazo.

4.- E1 conocimiento de la determinante que resulta
de la interaccidon PADRES—HIJOS en etapas tempranas para la
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madurez integral del ser humano.

6.- La necesidad de estudiar documentos, procedi--
mientos y experiencias que sean {tiles en estos casos.

Considerando los conocimientos actuales sobre 1a\
vida intrauterina, la vida del neonato y la primera infancia
es evidente la importancia de no dejar al azar y muy espe--
cialmente en los casos probables o comprobados de trastornos
del desarrollo, el desenvolvimiento integral y arménico de
los nifios.

La vida es movimiento y ya desde el seno materno
se manifiesta con claridad este enunciado. Desde este esta--
dio ha sido posible constatar que el feto es capaz de perci-
bir estimulos de diferente indole y responder a ello./En el
recién nacido la inmovilidad permaneciendo varias horas en
una misma postura y las faltas de contactos afectivos y per-
sonales son factores que retardan el desarrollo psicomotriz
de un bebé, siendo por tanto primordial proporcionarle un
trato que incluya todas las oportunidades para desarrollarse
adecuadamente) teniendo cuidado de no usar la fuerza para
cambiar el ritmo de 1o que crece porque en realidad 1o des--
truiria. Hay que dar al nifio una "situacién ventajosa" po---
niendo a su alcance las oportunidades que necesita.

(Son de primordial importancia las actitudes y reac-
ciones de los padres ante una situacidn dada como es la de
tener un nifio incapacitado. La presencia y participacidn ac-
tiva de los padres de familia es sumamente trascendental ,
porque hace posible 1a realizacidon de las actividades en el
hogar incluidas en el programa de trabajo mensual que deberd
realizarse en la casa con el paciente. Para ello se propor--
ciona a los padres de estos nifios asesoramiento individual y
grupal, 1o que repercutird en el nifio como un trato rico en
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estimulos que

le abrira nuevas perspectivas para que sean

adecuadamente aceptados en la sociedad y se les proporcione

de acuerdo con las condiciones concretas de cada uno y sus

posibilidades
Tes.\

, oportunidaddes para ser independientes y uti

Periddicamente se revisan en juntas de valoracion

los logros de cada nifio, determinando éstas el cambio de tra

tamiento, y en algunos casos la necesidad de canalizar al me

nor a otro sistema o ain a otra institucion.

Los

criterios de admision al P.E.M. son:

Edad cronoldgica que debe ser entre 18 meses
como minimo y cinco afios como maximo.

Diagnostico de pacientes con lesidon cerebral
de cualquier tipo, que pertenescan al grupo de
los educables en adelante.

Que su grafica de desarrollo muestre funciones
intelectuales mas elevadas que las funciones
fisicas y sociales.

La actitud de los padres de los menores debe
ser la de que acepten conscientemente el ingre
so de su hijo al P.E.M., puesto que esto crea
obligaciones: 1levar al nifio diariamente; que
estén presentes en las sesiones de la escuela
de padres; que apoyen en casa con actitudes,
trabajo, material y equipo el programa que Su
nifio estda recibiendo; y que lleven a su nifio a
todas las interconsultas y estudios que sean
necesarios.
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PARTICIPACION DEL PSICOLOGO EN EL
PROGRAMA DE ESTIMULACION MULTIPLE

Para lograr el diagndstico integral del nifio, es ne
cesaria la intervencidon de varios especialistas entre los cua
les el Psic6logo Clinico juega un papel muy importante.

Su participacion dentro del P.E.M. se enfoca en cin
co actividades en especial:

1.- Evaluacion.

Diagnéstico.

2.-

3.- Elaboracion de programas para seguimiento de
terapia en el hogar.

4.- Orientacidn.

5.- Revaloracion.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Actualmente la mayoria de los investigadores del de
sarrollo normal del nifo, estdan de acuerdo en que hay un es--
trecho paralelismo entre las funciones psiquicas y las funcio
nes motoras, las cuales son elementos fundamentales de la ac-
tividad social y del comportamiento humano. Rudimentarias en
el nacimiento evolucionan durante la infancia y se desarrollan
estrechamente conjugadas al comienzo, sufriendo después inte-
graciones mas jerarquizadas y sectores mads perfeccionados.

Cada etapa, cada grado de su organizacidon es la ex-
presion inmediata de relaciones que son establecidas entre el
individuo y el medio, asi vemos que gracias a la integracidn
del reflejo de prensidn al desarrollo, se 1levan a cabo 1las
manipulaciones que permiten al nifio penetrar en el espacio de
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los objetos, descubriendo las primeras nociones espaciales:
dentro, fuera, arriba, abajo, etc. La percepcidn del color,
estd unida a la sensacidon visual, pero la experiencia visual
es al mismo tiempo una experiencia activa y serd mas asimila-
da cuanto méas asociada haya estado a la accidn corporal; gra
cias a los primeros desplazamientos como el arrastrarse, ga--
tear, marcha, etc; el nifio es capaz de construir sus relacio
nes espaciales: cerca, lejos, nociones de 1imites, etc. Gra-
cias a la experiencia muscular y cinestésica intimamente 1i-
gada a la integracion de su imdgen corporal se establece la
organizacidn del espacio y la conquista del mismo.

La elaboracidn de las nociones de tiempo pasa
gradualmente por las mismas fases de desarrollo, Gesell afir-
ma "que la apreciacidon del tiempo y del vocabulario temporal
depende de la capacidad motriz y del control de si mismo"

La actividad corporal basada en la coordinacidn
general de las acciones prepara al nifio en los primeros ele--
mentos 16gicos como el nGmero, formas, dreas, etc.

Las palabras antes de ser expresidn de deseos e
intrumentos del pensamiento como refiere Piaget, son en un
principio una prolongacidon del gesto.

Asi poco a poco y gradualmente el nifio va tomando
conciencia, adquiere conocimiento y progresivamente dominio
de Tos elementos que constituyen el mundo de los objetos, gra
cias a sus desplazamientos y a la coordinacidén de sus movi---
mientos, en concreto: gracias al uso cada vez mds diferenciado
Y preciso de su cuerpo.

En el desarrollo general del nifio tres aspectos

esenciales estan intimamente ligados entre si: Madurez, Cogni
cion y Afectividad. De lo anterior se resume que el nifio dota
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do de todas sus posibilidades para moverse y descubrir el mun
do, es normalmente un nifio adaptado.

Es aqui donde cabe definir el concepto walloniano
"integracion funcional" que expresa la forma en que se efec--
tia el pasaje de uno a otro estadio y en el cual se asienta
que los estadios no se hallan en continuidad de los unos en
relacidon con los otros. Las actividades mdas primitivas van
siendo dominadas progresivamente por las actividades mas recien
tes y se integran a ellas en forma mds 0 menos completa; esta
nueva forma de comportamiento no simplemente suprime a la an-
‘tigua, sino que la reorganiza. Debe por To tanto constituirse
a expensas de reacciones anteriores que organiza de diferente

manera.

La perturbacidén de cada uno de estos elementos
( Maduracién, Cognicidn y Afectividad ) determinard una forma
particuliar de deficiencia motriz; por 1o que una evaluacidn
de cada una de estas dareas en donde el terapeuta fisico, ocu-
pacional, de lenguaje y educacional, pueden situarse para ini
ciar asi un tratamiento mds eficaz.

Consideramos a la maduracidn como un proceso que
abarca gran parte del potencial bioldgico, evidenciable en
cualquier momento del ciclo vital y supeditado a la calidad
de sus genes y al medio en que se desenvuelve. La maduracidn
condiciona el aprendizaje y existe entre ellos una interaccidn
y una interdependencia, pero resulta ventajoso dar prioridad
al proceso de maduracidn, ya que éste se inicia antes del a--
prendizaje, a través de los padres y en el momento de la fe--
cundacidn, constituye la base en que deberd asentarse el apren
dizaje y sin €1 no existe la posibilidad de aprender.
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Para evaluar las funciones referentes a la madura
cidn es preciso contar con técnicas especificas, pruebas, exd
menes y cuestionarios especiales que permitan ubicarnos en
una edad clave de desarrollo, si se desea influir en forma de
cisiva en la calidad del proceso del aprendizaje.

@fEl proporcionar 1os niveles de madurez, es con el
fin de que los terapeutas perciban con precision el perfil de
cada nifio, asT podrd reconocer si hay retraso en alguna drea
para‘estimu]ar su desarrollo, o si hay indices superiores a la
edad cronoldgica para no frenar, sino aprovecharlos para lograr
un equilibrio mas consecuente.

Cualquier intento de describir o sefialar niveles
de madurez, tropieza con graves problemas, pues sabemos perfec
tamente que el hombre actia como un todo, que ante cualquier
estimulo, responde como una unidad y que en la accidn provoca
da por cualquier impulso , en mayor o menor grado, intervienen
todas sus potencialidades. Por esto, para poder comprender es
ta accion tan perfectamente integrada, tenemos que analizarla
y al evaluarla hay necesidad de dividirla en diferentes aspec
tos para entender su interaccidn y su interdependencia.

Para evaluar los procesos cognoscitivos es menester
contar con material indispensable que aporte datos aproximados
del rendimiento intelectual, de edades perceptivas y nivel
linguistico. Cabe aclarar que el Coeficiente Intelectual arro
jado por las pruebas de inteligencia no es muy importante de
tomar en cuenta en los nifios con Pardlisis Cerebral, ya que
es poco confiable, debido a la ausencia o pobre respuesta ver
bal y/o motora que presentan estos pequefios, prefiriendo en
este caso interpretar la prueba como un auxiliar en la detec<
cion de problemas perceptuales que nos dan la pauta de un pro
blema de Integracidon Sensorial.
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La percepcidn puede definirse como el proceso por
medio del cual, el individuo extrae informacidn del ambiente
que lo rodea, empieza como una simple accién refleja al nacer
y crece a través de la maduracidn y del aprendizaje.

La percepcidn, el aprendizaje y el pensamiento es
tan intimamente ligados y se les ha denominado procesos cog--
noscitivos, puesto que estdn relacionados con el conocimiento

E1 aprendizaje se considera como la actividad me-
diante la cual esa informacidén se adquiere a través de Ta ex-
periencia y pasa a formar parte del repertorio del individuo.
E1 pensamiento es una actividad cuya realizacién inferimos
cuando un organismo se ocupa de solucionar problemas.

Estos tres procesos son diffciles de separar en
forma prédctica para su evaluacidn, pero, por medio de técnicas
especificas de exploracién, podemos obtener la informacidn ne
cesaria para establecer una edad base y asi situarnos en una
norma filogenética y ontogenética.

Las sensopercepciones nos ponen en contacto con
el mundo y nos dan la base para que funcione la actividad ner
viosa superior, al recibirse los estimulos se transforman en
energia nerviosa para que en forma de mensaje sean enviados
hasta Corteza Cerebral, en donde se clasifican por el proceso
de andlisis—~siTntesis, que 1levan a cabo los analizadores
corticales de acuerdo a experiencias anteriores, esta integra
cién sensorial es la base del conocimiento que nos permite en
tender al mundo (gnosias y praxias).

E1 ambiente afectivo—emocional en el que se desa
rroi]a el chico, las interacciones e interrelaciones de los
diferentes miembros que constituyen la familia, el nivel so--
cioecondémico y cultural de la misma, asi como las constantes

30



frustraciones que sufre el nino debido a su incapacidad, in--
fluyen en gran parte para la adecuada integracion de su perso
nalidad y es por esto que la investigacidn de este aspecto de
be 1levarse a cabo para asi poder formarse un juicio mas cla-
ro sobre la totalidad del nifio.

ELABORACION DE PROGRAMAS DE CASA

Las pautas de tratamiento al equipo nuclear se ba
san principalmente en los resultados obtenidos en el estudio
psicoldgico y de lenguaje, de esta manera proporcionamos 1la
informacién recabada en la evaluacién para la elaboracidon de
los programas individuales de tratamiento en las diferentes
dreas de terapias: fisica, ocupacional y educativa

Se hace énfasis en 1a terapia educativa que es la
que va a promover mediante actividades glésicas, lddicas, mo-
toras y sensoperceptivas favorecer la integracidon bio-psico--
social y coadyuvar al proceso rehabilitatorio. Aqui se hace -
incapié en la estimulacidn perceptual necesaria para la adecua
da estimulacidn sensorial y se basa prdcticamente en la esti-
mulacidén esteroceptiva, interoceptiva y propioceptiva.

En el tratamiento esteroceptivo se aborda la vi--
si6én en sus diferentes dreas, desde la mds elemental, que son
los movimientos oculares para el seguimiento de luces y obje-
tos, hasta lograr gracias a la maduracidn la captacidn de:
color, figura—~fondo , forma, tamafio, posicidon, distancia, lu-
minosidad, perspectiva y movimiento o reposo.

La estimulacidon auditiva se T1leva a cabo mediante:
sonidos, ruidos, palabra articulada, ritmo, punto de partida
y direccién. Con las siguientes modalidades: intensidad, altu
ra, timbre y duracion.
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Asi desde la propia voz, las onomatopeyas, los ins
trumentos musicales, el caer del agua, el auto que pasa y todo
1o que produzca sonido puede y debe ser utilizado.

Con la estimulacidon tactil se ensefia al nifio a co
nocer:

texturas: dspero, suave, etc.

temperaturas: frio, caliente.

presidn

dolor.

E1 gusto y el olfato funcionan en forma conjunta
y se 1leva a cabo durante la hora del lunch, desde la reaccidn
de agrado y desagrado a olores y sabores, hasta la discrimina
cign correcta de los mismos.

La estimulacidon propioceptiva que nos informa so-
bre la posicion de nuestros miembros y misculos del movimien-
to, del equilibrio, se 1levan a cabo con actividades liadicas
que permiten organizar y elaborar secuencias de movimientos
mds ordenados, asi como para favorecer el equilibrio.

Al unirse las sensaciones cinestésicas y tactiles
se forma la percepcidn esterogndsica, mediante la cual se en-
sefia a conocer la naturaleza, la forma y propiedad fisica de
los objetos sin auxilio visual. Se inicia de 1o mds simple
que es el reconocimiento de objetos de uso diario, a lo mas
complejo que es la capacidad de describirla y compararla. To-
das las sensopercepciones deben ser estimuladas armdnica y si
multdneamente y la terapeuta educacional enriquecera los jue-
gos educativos, graduard y diversificarda su dificultad y mate
rial. Dard la informacidn necesaria para la formacién de con
ceptos bdsicos funcionales, la integracidn de la imagen corpo
ral, la ubicacidén temporo—espacial, nociones bdasicas de cdl-
culo, entrenamiento grafoperceptivo para lograr una correcta
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direccionalidad. Todo esto con el fin de dar las bases para
el tipo de escolaridad que el nifio requiera posteriormente.

Para l1levar a cabo esta terapia, es necesario un
buen diagndéstico psicoldgico que permita conocer las caracte-
risticas de la etapa evolutiva que el nifio estd viviendo y es
asi, como se pueden fijar los objetivos precisos que se logran
mediante actividades verdaderamente diddcticas, ya sea en for
ma individual o en grupo. Como nota aclaratoria cabe decir,
que en este tipo de tratamiento se estimula motivando al nifio
a realizar algo, no se forza para que llegue a efectuarlo,
pues debemos de tomar en cuenta que los estimulos prodigados
a destiempo y sin medida, estdn contraindicados y son contra-
producentes, ademds van en contra de la individualidad del pe
quefio y esto es de suma importancia para su estabilidad emo--
cional.

En este caso también incluimos la orientacidn al
equipe nuclear sobre el manejo de los problemas de conducta,
asT como los tipos de reforzadores mds adecuados para incre-
mentar su aprendizaje y facilitar su rehabilitacion.

ORTENTACION

La orientacidn se realiza en combinacidon con los
servicios de Psicoterapia y Trabajo Social, asi se proporciona
a los padres ayuda para resolver los problemas familiares como
son las actitudes inadecuadas hacia el nifio, entre los que se
encuentran con mds frecuencia la sobreproteccidon y el rechazo.
Se les orienta en problemas econdmicos determinados por cues-
tiones de tipo laboral, sobre centros que proporcionan la aten
¢ion requerida para conservar la salud, se realizan canaliza-
ciones de pacientes que por su edad y condicidn necesitan otro
tipo de tratamiento como escuelas especiales, jardines de ni-
fios, tratamiento de rutina en el gimnasio o programa de casa.
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Estos Gltimos son de especial interés porque dan a la familia
la posibilidad de continuar el tratamiento en el hogar sin
descuidar la atencidon familiar. E1 programa de casa se presen
ta en forma accesible, empleando materiales sencillos que es-
tén al alcance econdmico de la familia, dando instrucciones

claras y precisas.

REVALORACION

La revaloracidon periddica de cada nifio es indis--
pensable para darnos cuenta del avance y progreso del nifo,
asi como para excluir e incluir pautas de tratamiento al plan
integral de rehabilitacidon que serda modificable conforme a
los logros del nifio.

Una forma de demostrar .objetivamente los avances
de estos nifios es realizando una grafica de desarrollo indivi
dual o un perfil psicoldgico.

Consideramos que el papel del Psicdélogo es funda-
mental en el Programa de Estimulacidon Mdltiple, ya que propor
ciona muchos de los conocimientos de la totalidad obtenida en
el estudio de los nifios con Pardlisis Cerebral y sin su inter
vencidén el tratamiento se veria incompleto e incluso rutina--
rio.

Este programa se imparte a un grupo de nifios cuyas
condiciones econdmicas representan los estratos sociales méas
bajos de nuestro sistema econdmico, 1levandose a cabo en el
Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacidén dependiente
de la S.S.A. por 1o cual el nivel taxondémico de afectividad
hacia los nifios y hacia este trabajo necesitan y deben ser de
los més elevados para proporcionar adecuadamente los servicios
de asistencia.
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CEARPSTSTHUNTHO INIT

METODOLOGTIA




Siendo el Psicélogo Clinico el profesionista que a-
bordaba en forma global el desarrollo del menor, se solicitd
al Departamento de Psicologia la eleccidén de un instrumento
que evaluara en forma integral Tos procesos madurativos, cog
noscitivos y sociales, asi como el disefio de un Perfil de De
sarrollo en el cual se pudiera observar objetivamente los a-
vances del nifio durante su estancia en el P.E.M.

Ante esta situacidn la Psic. Alma Mireya Lopez-Ar-
ce Coria, Jefe del Departamento de Psicologia del Instituto
Nacional de Medicina de Rehabilitacién hizo una revisidn de
instrumentos para Diagnéstico del Desarrollo, presentando en
su informe que entre las mas usadas en nuestro medio estaban:

— Escala de Desarrollo de Gesell.

Escala de Madurez Social de Vineland.

Prueba de Desarrollo de Denver.

Registro de Habilidades para Pre-Escolares de
Edgar A. Doll.

Posteriormente estas pruebas se sometieron a consi
deracién del resto del Equipo Interdisciplinario , quienes
una vez conociendo las ventajas y desventajas de cada uno de
los instrumentos, decidieron que la prueba de Edgar A. Doll
reunia los requisitos necesarios para llevar a cabo el con--
trol del Proceso Rehabilitatorio.

Una vez elegida esta prueba, la Psic. Lopez-Arce
encargada del programa, disefi6 el Perfil de Madurez para Tla
prueba, en virtud de que el instrumento carece de é1.
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De lo anteriormente expuesto se plantearon una se-

rie de cuestiones que fungiran como hipdotesis en esta inves-

tigaciodn:

E1 P.A.R. es un instrumento psicoldgico que
nos proporciona dindmicamente los progresos
terapediticos del nifio con Pardlisis Cerebral
en forma integral, como una unidad bio-psico-
social.

E1 P.A.R. es un instrumento psicoldgico el
cual no nos proporciona dindmicamente l1os pro
gresos terapeiiticos del nifio con Pardlisis Ce
rebral en forma integral, como una unidad bio
psico-social.

E1 P.A.R. es un instrumento psicolégico que
proporciona los progresos terapeidticos del ni
fio con Pardlisis Cerebral solamente en las
dreas fisicas.

E1 P.A.R. es un instrumento psicoldgico que
proporciona los progresos terapeliticos del ni
fio con Pardlisis Cerebral solamente en las
dreas intelectuales.

E1 P.A.R. es un instrumento psicoldgico que
proporciona los progresos terapeiticos del ni
fio con Paralisis Cerebral solamente en las
areas sociales
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SUJETOS:

Se incluyeron en esta investigacidén a los 15 nifios

que asistian al P.E.M., los cuales previamente se habian se-

leccionado en base a los requisitos antes mencionados.

De este grupo inicial se dieron de baja como pa--
cientes a cinco nifios: dos por cambio de domicilio, dos por
imposibilidad de asistir con la frecuencia necesaria y uno

por defuncidn.

De este modo l1a poblacidén total fué de diez suje--

tos, distribuidos de la siguiente manera:

DISTRIBUCION DE LOS

CASOS POR SEXO.

SEXO No. DE CASOS
Masculino 6
Femenino 4
TOTAL 10

+PORCENTAJE

60 %

40 %

100 %
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DISTRIBUCION DE LOS

CASOS POR EDAD.

.
EDAD No. DE CASOS %

2 afios a 3 30 %

2 11/12 anos

3 anos a

3 11/12 afios 2 50 %

4 afos a

4 11/12 afios 2 20 %
TOTAL 10 100 %

ESCENARIO:

E1 P.E.M. se desarrolla en "La Escuelita", en un
drea de 120 metros cuadrados, con piso de madera, situado
dentro del area del Gimnasio del Instituto Nacional de Medi-
cina de Rehabilitacidn, estd aislada del mismo por medio de
un cancel forrado con lamina de colores alegres y vivos que
ademds de dar privacidad, proporciona la seguridad suficien-
te para permitir a los pequefos desplazarse sin riezgos den-
tro de ella.

Incluimos el esquema en donde se muestra la distri
bucién de las dreas de trabajo y una lista del material mini
mo indispensable con el que se labora:
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8 9
[ = — {
4 5 7
H & 10 ]:
2 23 I
AREA DE TER.
OCUPACIONAL
AREA DE EDUC.
ESPECIAL AREA LIBRE PARA APARATOS 11
—— 1 MOVILES Y DE AMBULACION
I
| i 13 12
20 21 "__E'_’
j ESPACIO
J LIMITADO
14
19 18 18
] 15 |
EQUIPO CONTENIDO PERMANENTEMENTE
EN EL AREA DE TRABAJO
1.- Cdmoda 13.-Caja de arena
2.- Mesa redonda y sillas 14.- Casita
3.- Comoda y tocadiscos 15.- Banca de equilibrio
4.- Espejos moviles 16.- Colchdén con base y cajones
5.- Colchdn inclinado 17.- Cilindro grande
6.- Colchén plano 18.- Tabla de balance
7.- Cilindro 19.- Botador
8.- Espalderas 20.- Peras de box
9.- Tabla de perfocel 21.- Viga de equilibrio
10.- Mesas de estabilidad, L 22.- Escalera horizontal
sillas y barritas de relaaac16n 23.- Cojfn plataforma para
11.- Tinel de gateo deslizarse
12.- Escalera vertical
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INSTRUMENTO:

E1 instrumento que se utilizdé fué el Registro de
Habilidades para Pre-escolares de Edgar A. Doll, comunmente
conocido como P.A.R. ( Pre-escolar Abilities Record)

E1 P.A.R. es una escala que al compararse con otras
escalas como son la Escala de Desarrollo de Gesell y la Esca
la de Maduracidon Social de Vineland se ha observado que pre-
senta una mayor validez, confiabilidad, estructura interna,
facilidad de aplicacién y manejo y un costo minimo de mate--
rial.

Se aplica a sujetos de edades comprendidas entre
los seis meses y los siete anos.

Su aplicacién dura aproximadamente de 20 minutos a
30 minutes.

E1 P.A.R. permite una evaluaci6n de las funciones
fisicas, intelectuales y sociales en una valoracidn global
de los nifnos pequefos.

Los reactivos de la escala P.A.R. estan presenta--
dos en orden creciente de dificultad en las siguientes cate-
gorfas:

1.- Ambulacion 5.- Responsabilidad
2.- Manipulacién 6.- Informacidn

3.- Colaboracidn 7.- Ideacidn

4.- Comunicacidn 8.~ Creatividad
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— INDICADORES CLINICOS EN EL AREA FISICA:

AMBULACION.- Capacidad de coordinar movimientos
gruesos e integracidn sensoriomotora tomando como base la e-
volucidon filogenética y ontogenéticamente.

MANIPULACION.- Capacidad de coordinacidon visomoto-

ra fina, cruce de 1inea media con movimientos digitales de
precision.

— INDICADORES CLINICOS EN EL AREA SOCIAL:

COLABORACION o RAPORT.- Adaptacidon e interés a cir
cunstancias cotidianas dentro de los medios familiar y esco-
lar (socializacidn).

COMUNICACION.- Es la habilidad para expresar y com
prender la informacidn del medio ambiente.

RESPONSABILIDAD.- Capacidad de asimilar habitos y
reglas que le demanda su medio ambiente.

— INDICADORES CLINICOS EN EL AREA INTELECTUAL:

INFORMACION.- Asimilacidon de conceptos basicos fun
cionales.

IDEACION.- Es la unidén de estimulacion perceptual
y habilidades conceptuales para integrar ideas.

CREATIVIDAD.- Capacidad de innovacién expresada
verbal o manualmente.
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E1 P.A.R. permite comparaciones de nifio con nifo,
de un mismo nifio en valoraciones sucesivas 0 para formar gru
pos homogéneos y medir su comparabilidad. Se usa con mucho
&xito en nifios que presentan o nd varios tipos de invalidez,
ya sean fisicas, mentales o socioculturales.

La valoracidn se efectiia en forma similar a la Es-
cala de Madurez Social de Vineland de la que esta escala es
una extensién, por medio de la Entrevista y la observacién.

La Escala de P.A.R. es esencialmente Gtil en casos

de:
1.- Impedimentos sensoriales

2.- Dificultades del habla o del lenguaje
3.- Trastornos emocionales

4.- Impedimentos neuromusculares

5.- Resistencia al exdmen (negativismo)

6.- Diferencias culturales

VENTAJAS:

1.- Proporciona informacidn vital acerca del desa-
rrollo global y especifico de cada una de las categorias del
desarrollo.

2.- D& lineamientos para una planeaci6n educativa,

tratamiento o manejo.

3.- Ayuda a establecer pautas para el tratamiento.

4.- Es un registro progresivo sobre los avances o
aprovechamientos del sujeto durante los tratamientos.
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CALIFICACION:

La calificacion del P.A.R. se hace sobre las bases
de +, -, 0, que representan éxito, emergencia de una habili--
dad en particular y carencia de la misma.

La descripcién clara y detallada de la habilidad
que se investiga permite que la calificacidn sea sencilla y
precisa.

Se obtiene Edad de Maduracidn en meses y se determi
na mediante la siguiente fdormula:

E.M.Ad.
— X 100
E=iCE
en donde
E.M.Ed.= edad de maduracidon adquirida en meses
ESC: = edad cronoldgica en meses

(ver Apéndice I )

PROCEDIMIENTO

Como paso inicial y siguiendo el proyecto estable-
cido, se aplicaron tres valoraciones a cada uno de los nifios
con una diferencia de seis meses entre cada una de ellas.

Se obtuvieron los perfiles individuales y un per--
fil grupal.
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En base a los perfiles individuales de cada una de
las valoraciones se hicieron indicaciones a los miembros del
equipo multidisciplinario para que de acuerdo a cada caso se
reforzaran mas las areas en donde cada uno de los pequefios
tuvo un decremento significativo.

También se dej6 a la vista del equipo nuclear (Te-
rapistas Fisico , Educacional y de Lenguaje) el perfil de ma
durez de cada_uno de los pequefios para que pudieran consul--
tarlo cada vez que 1o necesitaran. Esta medida sirvido bastan
te, pues anteriormente tenian que recurrir al archivo del
Instituto para hacer las consultas acerca de 1o que los pe-
quefios necesitaban.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.

DISERNO:
PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE
7.0 5
6.5
6.0
E e
D
A 5.0
D 4.5
4.0
+ —e—+—0 —+
: 3.5 /'* .
v /. I’\\ N
0 3. 0RiE t—et 0 N ks aiae e
L 2.5 o ek L TRkt
U p V/Q
2.0 °
2
I 1.5
v 1.0
A .5
Categorfa. N.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. INF. IDE. CREAT.
Nombre EDSON S. D. Sexo MASCULINO
Edad 3a. 2m. Fecha de Nac. 3-VIII-76
No. Exp. 28629 Motivo del Est. VALORACION
Nivel Mad. 2 Edad Mental Fecha Sep/79 (°)
Nivel Mad. 2-3/12 Edad Mental Fecha Abr/80  (x)
Nivel Mad. 2-9/12 Edad Mental Fecha _qgct/80 (+)

PSIC.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.

7.0
6.5
6.0
E B
D
y 5.0
D 4.5
4.0
: 3.5
v
3.0 | =
0 +
L 2.5
*
. 2.0
T o
; 1.5
v 1.0
A .5

DISERO:

PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

Categoria. N.M. AMB. MAN. COL.

COM. RES.

INF. IDE. CREAT.

Sexo MASCULINO

Nombre ENRIQUE C.V.
Edad  2a. 8m. Fecha de Nac. '1-1-77
No. Exp. 2Je16 Motivo del Est. VALORACION

Nivel Mad. 1-8/12 Edad Mental
Nivel Mad. 2-2/12  Edad Mental

Nivel Mad. 2-6/12 Edad Mental

PSIC.

Fecha 0ct/79 (°)
Fecha Jun/80 (*)
Fecha _pijcz80 (+)
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.
DISERNO:
PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

o O O
o O

O >» o m

o
/. \+__.._+._._+\ .+
o ~ Y
(i - - -
e s ”,,*- *‘\ /,\ + K 7

S - ~ -

N W W S B O,
o

K = -k

> < - 4 CcC O < m
N
OO O o0 o U o o»

Categoria. MN.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. INF. IDE. CREAT.

Nombre JUAN CARLOS O.F. Sexo MASCUI INQ
Edad _ 2a. 7m. Fecha de Nac. _ 30-IX-77

No. Exp. 39292  Motivo del Est. VALORACION

Nivel Mad. 1-8/12 Edad Mental Fecha Sep/79  (°)
Nivel Mad. 2-1/12 Edad Mental Fecha _Abr/80  (*)
Nivel Mad. Eelhte Edad Mental Fecha 0ct/80  (+)

PSIC.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.

DISERO:
PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

7.0

6.5

6.0
: 5.5
D

5.0
A /i\

@& ®
D 4.5 / l,\\ \
/./l \.\ o+

4.0 .+—.—+-¢—+ ,' ‘\ +’.;/*
: 3.5 ’ 4 G-
v + o ’*___-"k *
0 3.0 .
L 2.5
u 2.0
T
: 1.5
v 1.0
A .5
Categoria. N.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. INF. IDE. CREAT.
Nombre GUSTAVO M.S. Slaxo MASCULINO
Edad 13- 6m. Fecha de Nac. 24-1V-75
No. Exp. 23701 Motivo del Est. VALORACION
Nivel Mad. 2-3/12 Edad Mental Fecha _pic/77 ()
Nivel Mad. 2-7/12  Edad Mental Fecha Feb/78 (*)

Ago/78 (+

Nivel Mad. 3-2/12  Edad Mental Facha  agiie {¥)

PSIC.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.

DISERNO:
PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

7.0

6.5

6.0
& b5
D
A 5.0
D 4.5

+\ ’0+

4.0 < . ™ e _et
E % LY o e ,”*\\:\'+" :

3.5 X e * ’ Skmmem = -k
v * N »7 ,I

3-0 \\ Z \\ /
0 . \(l \*'
[ 2.5 v/////
v 2.0
.
I 1.5
v 1.0
& .5
Categoria. N.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. INF. IDE. CREAT.
Nombre JOSE LUTS" B.E. Sexo MASCULINO
Edad _323. 3m. Fecha de Nac. _ 3-XI-75
No. Exp. 24920 Motivo del Est. _ VALORACION
Nivel Mad. 2-6/12 Edad Mental Fecha Feb/79 (°
Nivel Mad. 3-1/12 Edad Mental Fecha Ago/79 (*
Nivel Mad. 3-9/12 Edad Mental Fecha Feb/80 (+

PSIC.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.

DISENO:

ALMA M. LOPEZ-ARCE

PSIC.

Categoria. N.M. A

MB. MAN. COL.

COM.

RES. INF. IDE. CREAT.

Nombre ESTEBAN T.0. Sexo MASCULINO
Edad _ 3a. 4m. Fecha de Nac. _ 4-X-75

No. Exp. 29857 Motivo del Est. VALORACION

Nivel Mad. 1-9/12 Edad Mental Fecha Feb/79 (°)
Nivel Mad, = Edad Mental Fecha SeP/79 (*)
Nivel Mad. - 1% Edad Mental Fecha May/80 (+)

PSIC.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.
DISENO:
PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

7.0
6.5
6.0
2 Bk
D
. 5.0
D 4.5
4.0
£ 3.5
+
! 3.0
0 *
; 2.5
U 2.0 |°
S o
I
(R B
A 5

categoria. N.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. [INF. IDE. CREAT.

et . JTANIA. R.M. sexo TEMENINO

Edad 4 anos Fecha de Nac. 15-X1-73

No. Exp. 22760 Motivo del Est. VALORACION

Nivel Mad. _5,71p - Edad Mental Fecha Dic/77 (°)

Nivel Mad. 2-9/12 ::. Edad Mental Fecha Jun/78 (*)

Nivel Mad. 3<2/12 .. Edad Mental Fecha Dic/78 (+)
PSIC.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.
DISERNO:
PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

O >» o m

> < - 4 C - O < m
)
o
\
L J
.
.
.
7
4
\
LY
4
’
/
+
Y,

Categoria. N.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. INF. IDE. CREAT.

Nombre ANA LILIA A.C. Sexo FEMENINO

Edad 4a. 10m. Fecha de Nac. 10-111-73

No. Exp. 24420 Motivo del Est. VALORACION

Nivel Mad. 1-7/12 Edad Mental Fecha Ene/78 (°)

Nivel Mad. 2-1/12  Edad Mental Fecha Ju1/78 (*)

Nivel Mad. 2-6/12 _ Edad Mental Fecha Ene/79 (*)
PSTG:
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.

DISERO:
PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

O > o m
(5}
o

+ b — o —t— o —4

4.0 A 7

P < - 4 CmmrOoO<m

Categoria N.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. INF. 1IDE. CREAT.

Homb#a JULIETA J.S. Sox0 FEMENINO

Edad 3a. 6m. Fecha de Nac._ 3-III-76

No. Exp._29559 Motivo del Est. VALORACION

Nivel Mad. 2-2/12 Edad Mental Fecha Sep/79 (°)

Nivel Mad. 3 Edad Mental Fecha Abr/80  (*)

Nivel Mad. 3-4/12 Edad Mental Fecha Nov/80 (+)
PSIC.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.
DISERNO:

PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

7.0
6.5
6.0
€ 5.5
D
A 5.0
D 4.5
4.0
. 3.5| *
v
o 3.0 ,
L 2.5
8 2.0 °
.
; 1.5
v 1.0
A 5

Categoria N.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. INF. IDE. CREAT.

CLAUDIA D.R. FEMENINO

Nomhre Sexo

3a. 1lm. 9-1II-75

Edad Fecha de Nac.

No. Exp. 22759 Motivo del Est. VALORACION

Niyel Mad. 2-2/12 Edad Mental Fecha Feb/79 (°)

Nivel Mad. 2710712 g4a4 Mental Fecha A90/79 (*)

Nivel Mad. 3-7/12 Edad Mental Fecha Abr/80 (+)
PSIC.
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PERFIL DE MADUREZ DEL P.A.R.
DISERNO:
PSIC. ALMA M. LOPEZ-ARCE

o >» o m

>DP < - 4 C M O < m

Categoria N.M. AMB. MAN. COL. COM. RES. INF. [IDE. CREAT.

GRAFICA DE GRUPO

Nombre Sexo
Edad Fecha de Nac.
No. Exp. Motivo del Est.
Nivel Mad. 1 6/12 Edad Mental Fecha 1a.val. (°)
Nivel Mad. 2 %/12 E4aq Mental Fecha 2a.Val. (*)
Nivel Mad. 3 Edad Mental Fecha 3a.Val. (+)

PSIC.
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CONCLUSTIONES

A traves del analisis de los resultados en cada una

de las graficas elaboradas se pudo corroborar que tanto Ta
Hipdtesis de Trabajo:

H E1 P.A.R. es un instrumento psicoldégico que nos
proporciona dindmicamente 1os progresos terapei-
ticos del nifio con Pardlisis Cerebral en forma
integral, como una unidad bio-psico-social.

como nuestras Hipotesis Alternas:

E1 P.A.R. es un instrumento psicoldgico que pro-
porciona los progresos terapeiiticos del nifio con
Parilisis Cerebral solamente en las dreas fisicas.

Hy

Hy E1 P:A.R. es un instrumento psicoldgico que pro-
porciona los progresos terapeiticos del nifio con
Paralisis Cerebral solamente en las &dreas inte-
lectuales.

E1 P.A.R. es un instrumento psicoldgico que pro-
porciona los progresos terapeiticos del nifio con
Pardlisis Cerebral solamente en las dreas socia-
les.

fueron aceptadas, de lo cual se concluye que el P.A.R. es un
instrumento psicolégico que permite objetivizar Tos avances

terapeidticos del nifio con Pardlisis Cerebral en todas sus a-
reas.

Al analizar la Grafica de Grupo se puede concluir
To siguiente.
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a) Se pudo observar que el progreso de los nifios
con Paralisis Cerebral en las Areas Fisicas de : Ambulacidn
y Manipulacidon fué mds lento que en el resto de las Areas,
esto se debe a que el tipo de lesidn neuroldégica hace mds
dificil la rehabilitacion.

b) Las Areas Sociales de : Colaboracidén y Responsa
bilidad son en las que se observd un mayor progreso, esto de
debe a la facilidad del aprendizaje por condicionamiento
que poseen este tipo de nifios.

c) Las Areas Intelectuales de : Creatividad e Infor
macidn ocupan el segundo lugar en la Grdfica de Evolucidn Ma
durativa, esto se debe a la complejidad de funciones que in-
teractlian en el proceso cognoscitivo.

d) E1 Area Social de : Comunicacidén y el Area Inte
lectual de : Ideacidn ocupan el tercer lugar en la Grdfica de
Evolucidn Madurativa, éstas dos dreas son complementarias pa
ra el desarrollo del lenguaje y se manifestd un avance pro--
gresivo con el mismo ritmo en el proceso rehabilitatorio.
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APENDICE
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FUNCION FISICA

CATEGORIA: AMBULACION

10.

12
123

13.

14.

(3.0)
(3.5)
(4.0)
(4.5)
(5.0)

(5.5)
(6.0)

{16/35)

(7.0)

SE SIENTA. Se mantiene sentado derechito, sin apoyo,
en una superficie firme, durante periodos prolongados.

SE PARA. Se mantiene parado sobre una superficie fir
me, solo. durante periodos indefinidos.

CAMINA. Se desplaza en un trayecto mediano con un mi
nimo de asistencia (si camina con andadera u otro ti
po de asistencia debe ser puntualizado).

CORRE. Realmente corre (consignar si hay seria torpe
za 0 demasiado miedo).

MANTIENE EQUILIBRIO EN UN PIE, SE BALANCEA. Se para

en un pie con los ojos abiertos, alternando, sin ne

cesidad de ayuda o apoyo (consignar si el equilibrio
en un solo pie, se pierde, écual pie? y si se pierde
el equilibrio con los ojos cerrados).

TREPA. Se sube, ayuddndose con las manos y pies so-
bre muebles, obstdculos, troncos, etc.

SALTA. Puede saltar sobre el piso o sobre objetos
con ambos pies sin apoyo o soporte.

SALTOS SUCESIVOS Anda a saltos sobre uno o ambos pies
en el mismo lugar 6 de un lugar a otro.

DA VUELTA EN CIRCULOS. INTERVIENE EN RONDAS. (Naranja
Dulce, Dofia Blanca, etc.)

BRINCA. Anda a saltos alternando los pies, avanza des
de un lugar a otro, alternando los pies al saltar.

SALTA OBJETOS. Sobre uno &6 ambos pies, juega al avion.

SIGUE AL LIDER. Es capaz de participar en juegos que
requieren imitaciones de actos realizados por otros.

BAILA. Adquiere patrones corporales de movimientos
que requieren ritmo, gracia y habilidad.

DIRIGE VEHICULOS. Mantiene el equilibrio y direccidn
sin ayuda y con habilidad razonable. Bicicleta, pa-
tines, etc.
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FUNCION FISICA

CATEGORIA: MANIPULACION

10.
11.

12.

1132

14,

1

(1.

(2.

(2.

(838

(3.

(4.

(4.

(5.
(5.
(6.

{6,
(7.

.5)

0)

5)

0)

5)

0)

5)

a)
5)

Q)

5)

0)

EXTIENDE BRAZOS PARA ALCANZAR. Extiende los brazos
hacia objetos o personas cercanas con intencidn de
asirlos, tenerlos.

RETIENE A PERSONAS U OBJETOS. LLEVA A LA BOCA. La
retencidn es algo mds que momentdnea.

HACE MARCAS CON LAPIZ. de arriba abajo. De izquierda
a derecha, rayas, circulos, etc.

DESENVUELVE. Puede sacarle la envoltura a una golosi
na, fruta, si no es dificultoso y con alguna habili-
dad.

DESARMA, DESABOTONA. Con mediana habilidad, no por
destruccion.

ARMA, ABOTONA. Sin mucha habilidad pero 1lega a ha-
cerlo.

ARROJA OBJETOS. E1 tiro es admisible, aunque puede
hacerlo sin mucha direccién y con fuerza mas 0 menos
regulada.

ATAJA OBJETO0S. Ataja con las manos o los pies obje-
tos arrojados o pateados.

DIBUJA UN CUADRADO. Los angulos pueden ser aproxima-
damente rectos, puede ser también formando parte del
dibujo.

SE SOPLA LA NARIZ. No hay que obligarlo. No requiere
ayuda, lo hace solito y aceptablemente.

DIBUJA UN TRIANGULO.

ATA ZAPATOS. Se coloca y asegura apropiadamente los
zapatos, pudiendo tener alguna pequefia ayuda en los
lazos, es aceptable

COLOREA AREAS. Limitadas por lineas.

CORTA Y PEGA. Utiliza tijeras y goma de pegar para
algunos trabajitos con desempefio discreto.
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FUNCION SOCIAL
CATEGORIA: COLABORACION

1.- ( .5) OBSERVA MOMENTANEAMENTE. Responde a sonidos, movimien
tos. luz. estimulos tactiles, olfatorios, sabores,
mamentaneamente.

2.- (1.0) ATIENDE BREVEMENTE. Observa mads que brevemente con
muestras de interés.

3.- (1.5) INICIA SUS PROPIAS ACTIVIDADES.Es "creador" y trata
de atraer la atencidon hacia lo que hace.

4.- (2.0) DISCRIMINA, ELIGE. Muestra gusto, disgusto, preferen
cias, identifica, diferencia, reconoce, recuerda.

5.- (2.5) CUMPLE ORDENES SIMPLES. Pequefios recados: lleva, vie
ne o vd segin lo indicado, responde aceptablemente a
né, quedate quieto, siéntate, parate.

6.- (3.0) JUEGA INDIVIDUALMENTE SIN MOLESTAR. Junto a otras
personas u otros nufios 6 entre adultos 6 animales,
sin perturbar a los demas.

7.- (3.5) JUEGO COMPARTIDO. JUEGO RECIPROCO. Juega con otros
nifios, adultos o animales, con minimo de perturbacidn.

8.- (4.0) JUEGO COORDINADO. Interviene en grupos para jugar,
manteniendo el propdsito de juego en armonia, con
cooperacion.

9.- (4.5) ATIENDE, SE CONCENTRA. Responde a situaciones que re
quieren concentracidn sostenida, por periodos modera
damente prolongados.

10.- (5.0) CANTA. Solo o en coros o en grupos familiares, memo-
riza letras y melodias. Es medianamente entonado.

11.- (5.5) AYUDA. A la madre, al maestro en pequefia escala pero
en forma Gtil. Pone en su lugar, tira si no sirve,
vacia un canasto, pone la mesa. Con un minimo de su
pervicion.

12.- (6.0) JUEGA TMAGINATIVAMENTE. A las visitas, a las compras,
a la casa, a la maestra, tanto aisladamente como en
grupo, dirigiendo o acatando directivas.

13.- (6.5) JUEGA COMPETITIVAMENTE, GIMNASIA. Con el objeto de
mostrar aptitud, valor, etc.

14.- (7.0) JUEGOS DE SALON. Observando reglas, con materiales
especiales, esperando turno, con computo de resultados.
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FUNCION SOCIAL

GORJEOS. BALBUCEOS. Espontdneamente produce sonidos
inarticulados. Ejercita su mecanismo vocal como pre
paratorio del lenguaje, “Modula", "Practica".

VOCALIZA. Usa la voz con mas intencidn comunicativa
que para propia satisfaccidn. Coordina con expre-
sion facial y gestual. "Habla" no Tinglisticamente.

IMITA SONIDOS. PALABRAS. Ecolalia, imitacidn de pa

USA PALABRAS SIMPLES. Para obtener lo que desea,
para expresar necesidades, para hacer contactos so
ciales, para atraer la atencidn.

HABLA. VOCABULARIO DE SUSTANTIVOS. Nombra objetos
comunes, animales, personas, etc.

USA FRASES CORTAS. Lo hace para comunicarse. Voca-
bulario dlrededor de 50 palabras

CONVERSA. Contesta a preguntas. Da informacidn. Usa
oraciones para expresar ideas simples.

RELATA. Cuenta experiencias, informa sobre aconteci
mientos por medio del lenguaje.

DESCRIBE. Usa lenguaje convenientemente elaborado,
para darle informacidn especifica o particular. Su
conversacidén es amplia y elegante.

RECITA. Memoriza y crea rimas. Recita poesias, pe-
quefios pasajes, cantos.

ESCRIBE. Escribe su nombre y algunas pocas palabras
por requerimiento 8 por satisfaccidn personal.

COPIA. En cursiva o en script palabras y frases

LEE. No de memoria, sino por haber alcanzado la !
disposicién necesaria para la lectura. Lee frases
simple u oraciones de primera intencién. Su vocabu
lario escrito es de alrededor de 20 palabras.

CATEGORIA: COMUNICACION

1= 25
2.- (1.0)
3.~ (1.5)

labras.
4.- (2.0)
5.- (2.5)
6.- (3.0)
7.- (3.5)
8.- (4.0)
9.~ (4.5)
10.~ (5.0)
11, (5.5
12.~ (6.0)

- simples.
13.~ (6.5)
14.~ (7.0Q)

SUMA. Realiza sumas simples con aparente compren-
si6n. Cuenta con los dedos. Recita de cinco en cin
co hasta 20.
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FUNCION SOCIAL

CATEGORIA:

RESPONSABILIDAD

10.

10

12..

13

14.

(.5)
(1.0)

(1.5)

(2.0)

{(2..5)

(3.0)

(3.5)

(4.0)

(4.5)

530}

(5.5)

(6.0)

(6.5)

(7.0)

SUCCIONA. TRAGA. Sin mucha regurgitacidon; sea lac-
tancia materna 0 artificial.

MASTICA. Muele. muerde, alimentos sdlidos o semisé
lidos, discrimina sustancias comestibles.

REPOSA. HACE SIESTA. Como rutina. A veces obligado.
Hay momentos en los que reduce su actividad volun-
tariamente.

COMPRENDE. Hace 1o que se le dice, ordenes simples.
Obedece sin mucho retraso al "Parate", "Ven", etc.

ES CUIDADOSO. NO DESTRUYE. No destruye ni abusa de
objetos 0 materiales.

EVITA PELIGROS. Es precavido. Evita riesgos: luga-
res peligrosos (escaleras), objetos peligrosos (cu
chillos, vidrios, cerillos, contactos eléctricos,
madquinas), animales o personas extrafas.

SE SIRVE DESDE UNA BOTELLA. O de una fuente similar
Logra beber bastdndose a si mismo, sin causar tras
tornos 6 alarma. No derrama mucho.

SE VISTE. Desabotona y abotona sus ropas. Se cambia
sin mucha ayuda ni demasiada demora. Excepto lazos.

REALIZA ASEO PERSONAL. No necesita casi asistencia
en la rutina simple de su higiene. Se lava y seca
Tas manos.

CUIDA PULCRITUD. Recobra su pulcritud personal y
ayuda a recobrar la pulcritud del lugar donde estu
vo jugando, por ejem.: guarda la arena, plastilina,
tijeras, etc.

RESPETA LO AJENQ. Conoce "mio" y "tuyo". Pide en
vez de tomar lo que no es de &1, se contiene de da
fiar 1o que no le pertenece.

SE CONFORMA. Conoce y respeta las costumbres, "ta-
bues", comunes a su ambiente cultural.

COOPERA. Tiene mds colaboracidn activa que una mera
asistencia, propone, inicia en esfuerzo armonioso.
Sacrifica sus propios deseos para beneficio del gru
po. Puede ser jefe 6 colaborador.

RESPETA LA RUTINA. Muestra conformidad a los siste
mas de conducta social. Requiere minimas correccio
nes respecto a las convenciones sociales
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FUNCION INTELECTUAL

INFORMACION

CATEGORIA:
1.- ( .5)
2.- (1.0)
3.- (1.5)
4.- (2.0)
5.- (2.5)
6.- (3.0)
7.- (3.5)
8.- (4.0)
9.~ (4.5)

10.- (5.0)

11.-~ (5.5)

12.- (6.0)

13.- (6.5)

14.- (7.0)

RECONOCE. ACEPTA-RECHAZA. Demuestra reconocer a las
personas que lo atienden, que 1o juegan y también
a objetos familiares: prendas de vestir, juguetes.
Los signos pueden ser de aceptacidon o de rechazo.

RECONOCE DENTRO DE UN MARGEN MAS AMPLIO. Reconoce
a mas personas, animales, cosas 6 situaciones. La
evidencia es obvia.

RECONOCE POR USOS. De los objetos de su medio. Lo
demuestra a traves de sus acciones y conducta. Cono
ce para qué es cada cosa.

RECONOCE LO QUE ES SUYO. Revela conocerse a sT mis
mo 6 1o que es suyo. Da propiedad a sus intereses.
Indica conocer a "mis" padres, "mis" juguetes, etc.

ESTABLECE RELACION INTERPERSONAL. Demuestra incli-
nacidén por personas, animales, juguetes,etc. Mues-
tra placer o gusto con su presencia. Es afectuoso,
carifnoso.

CONOCE SU SEX0. Se identifica con nifio 6 nina, de-

signa su sexo si le es preguntado o dice "si" o
"no" adecuadamente. Actia de acuerdo.

DICE SU NOMBRE. Da su nombre y apellido cuando le
es solicitado. Asocia el nombre y el apellido con
su identidad, como persona.

IDENTIFICA Y NOMBRA OBJETOS. Da el nombre de obje-
tos comunes o de su representacidn grafica. Los ob
jetos menos comunes puede no nombrarlos pero 1los
identifica cuando se le nombran.

NOCION TEMPORAL. Conoce dia -y noche con referencia
a hechos concretos (levantarse y dormir).

RECONOCE Y DESIGNA DINERO. No se exige identifica-
cidn numérica ni progresidn relativa.

CONOCE SU EDAD. Puede no conocer el dia de su cum-
pleafos.

RECONOCE MANANA Y TARDE. Con relacidn a actividades
de la vida diaria. Puede no saber la hora.

RECONOCE DERECHA-IZQUIERDA. En su cuerpo.

CONOCE SU DOMICILIO. Calle y nimero. Puede no reco
nocer 1a ciudad o barrio. Puede sustituir departa-
mento por casa. En g] campo ruta o camino.
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FUNCION INTELECTUAL

RECHAZA. HACE VALER SUS GUSTOS. Rechaza algunas co
midas, reacciona con displacer ante algunas propo-

IDENTIFICA. Demuestra discriminacidon en preferencias.

USA GESTO. Usa manos, brazos, cuerpo, cara, postura,
para expresarse, como un medio de sustituir la fal
ta del lenguaje.

AGRUPA. CLASIFICA. Reune por forma, tamafio y gene-
ralmente no por usos. Por color también puede ha--
cerlo. Agrupa objetos semejantes.

CUENTA HASTA DOS. No como simple recitado, respon-
de a "cuantos" contando hasta dos.

NOCION DE TAMANO. Reconoce grande de pequefio por
verbalizacién. y hace uso practico, por ejemplo:

CUENTA HASTA TRES. Maneja significativamente el con
cepto de cantidad hasta tres.

DISCRIMINACIONES TACTILES. Diferencia por verbali-
zacién y por tacto "aspero" y "liso", "suave" y
"rasposo", "duro" y "blando".

CUENTA HASTA CINCO.

DISCRIMINACION DE PESOS. Diferencia "pesado" y "1i
gero", hay verbalizacidn.

NOMBRA COLORES. Los primarios: rojo, amarillo y
azul. No simple apareamiento, es designacién.

MARCA EL RITMO. Con golpes de manos, instrumentos
de percusidon, etc., s6lo 6 en grupo.

CUENTA HASTA TRECE. Cuenta significativamente hasta
13. Recitando hasta 50 y de cinco en cinco hasta

CATEGORIA: IDEACION
1= (=51
siciones.
2.- (1.0)
3.= (1.5)
4.- (2.0)
5.- (2.5)
6.- (3.0)
torres.
7.- (3.5)
8.- (4.0)
9.- (4.5)
10.- (5.0)
11.- (5.5)
12. (6.0)
13.- (6.5)
25.
14.- (7.0)

DICE LA HORA APROXIMADAMENTE.
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CATEGORIA: CREATIVIDAD

1.- ( .5) SE INTERESA. Muestra elecci6n por ciertas activida
des. Da respuestas variables pero no diferentes to
talmente.

2.- (1.0) INVESTIGA SIN DESTRUIR. Se investiga a si mismo, a
otros y a cosas, demostrando interés y curiosidad.

3.- (1.5) TRANSPORTA. Cambia, acomoda, modifica dentro de una
simplicidad infantil pero con cierta iniciativa.

4.- (2.0) EXPLORA EL MEDIO. Su accidn se extiende a un ramo
mas amplio que el medio inmediato.

5.- (2.5) DESARMA PARA INVESTIGAR. Desarma, corta, quiebra,
rompe para imvestigar, para averiguar, experimen-
tar.

6.- (3.0) SE DISFRAZA. Dramatiza escenas simples, para jugar.

7.- (3.5) CONSTRUYE. Hace construcciones simples, puentes,
etc. Demostrando imaginacidn.

8.- (4.0) DIBUJA. Personas, cosas, animales, reconocibles
aunque no artisticos.

9.- (4.5) MODELA. Con arcilla, plastilina, arena y agua, etc.

10.- (5.0) DRAMATIZA MUSICA. INTERPRETA. Hace uso de instru-
mentos musicales, tiene imaginacion.

11.- (5.5) PINTA. Con acuarela, tiene cierto estilo.

12.- (6.0) INVENTA CUENTOS. Dice cuentos de contenido real o
imaginario.

13.- (6.5) INVENTA ACTIVIDADES. Tiene autoconfianza en dife--
rentes actividades, por ejemplo; cantos, danzas,
realizadas con poco 0 ningidn apoyo.

14.- (7.0) EXPERIMENTA. Ensaya medios nuevos inusuables para

hacer cosas. Desarrolla técnicas personales propias.
Es mas independiente.
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