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PROLOGO

El nifio normal, al principio de su vida carece de con-
trol sobre los movimientos de su cuerpo, pero conforme va -
creciendo y su cerebro ha madurado adquiere un mayor con- -
trol sobre dichos movimientos, pero cuando esta maduracifn
se ve interrumpida por alguna lesidn en el Sistema Nervio--
so, provoca la falta de esos patrones conductuales de con--

trol psicomotor.

Sin embargo, es a edad temprana cuando esta lesién pue
de ser subsanada relativamente, dependiendo del grado de la
lesitn y su localizacién. Por eso la importancia del pro--
grama de Estimulacidn Temprana, en donde se pueden obtener
mejores logros en el desarrollo del nific con Pardlisis Cere
bral, trabajando sobre lo siguiente:

a).- La manera en que se crfa a un nifioc y el ambiente en -
el que nace ejercen su influencia significativa en el
nifio.

b).- Los métodos empleados por la familia para establecer
los roles sociales sugieren que el ambiente familiar
temprano es muy importante en el desarrollo del infan
te.

¢).- Cuando existen situaciones en que las familias se en-
cuentran desorganizadas que les impida proporcionar -

un ambiente de apoyo, un ambiente externc de apoyo in



tensive puede contribuir al buen desarrollo del nifio.

d).- Los efectos de un entorno estimulante o de privacién
pareécen ser mis poderosos durante los primeros afios -

de la infancia.

e).~ Los efectos de programas de Estimulacidn Temprana pa-
ra nifios se fortalecen por 1la participaciﬁn de los pa

dres.

f).,- Cuando es posible tener acceso al nifio durante sus --
primeros afios de vida, especialmente durante los afios
en que surge el lenguaje, los programas de interven--
cidn son mis eficaces que los que comienzan en afios -

ulteriores.

Dentro de la Asociacibn Pro-Paralitico Cerebral (APAC),
y especificamente en el Programa de Estimulacidén Temprana,
se da una rehabilitacién integral que incluye aspectos escg
lares, psicolégicos, de comunicacibn, asi como terapias fi-

sica y ocupacional.

Creo que no es necesario decirlo, pero sin embargo - -
apuntaré que trabajar con los nifios sélo por tener un traba
jo sin depositar en ellos carifio y un verdadero sentimiento
de ayuda, todo el trabajo que se realice serid vano, ya que

el mismo nifio se encargari de hacernos ver nuestros errores.

También para poder trabajar con los nifios con Parili--

sis Cerebral necesitamos conocer cufles son los efectos de



la invalidez en el nifio, c6mo influye en su desarrollo inte-
lectual, en su progrese en la escuela, en su personalidad,

en su contacto social, y en sus reacciones ante las demandas
de la vida como futuro adulto. Se requiere también saber --
qué efectos sobre la familia conlleva el tener un hijo con -
Parilisis Cerebral (PC)} y cémo se ven influenciadas las vi--
das de los padres y hermanos; para prevenir reacciones que -
pueden ocasionar una serie de conductas hacia el nifio que --
obstaculizarfan la rehabilitacitn o bien llegar a una desin-

tegracidn de la familia.

También se requiere conocer las reacciones de las persg
nas normales hacia el nifio y qué desencadena dicha actitud,
con el fin de poder evitar mis problemas de los que son inhe

rentes a la secuela del nifio, como el rechazo social.

Aprovecho este apartado para agradecer su ayuda durante
la realizacifn de mi Servicio Social a las siguientes perso-
nas: a la Psicbloga Ma., de los Angeles Pérez por su orienta-
cidén y apoyo al trabajo realizado dentro de la institucibn;
a la Terapista Ocupacional Sandra Fernfindez por su coopera--
¢ién y orientacién en el trabajo realizado con el Grupo Espe
cial y Estimulacién Jardin, asi mismo a las maestras, auxi--
liares, coordinadoras y ademﬁé terapistas y personal, que --
con su apoyo, aceptacifn y estimulo se logrd la terminacién
del Servicio Social que concluye con la redaccién de este re

porte.
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INTRODUCCTION
El presente reporte corresponde a las actividades “del
Servicio Social que se realizé del 16 de mayo al 16 de no--
viembre de 1986 en la Asociacifn Pro-Paralftico Cerebral en
el programa de Estimulacidén Temprana, dentro del Departamen

to de Psicologia.

Iniciaré el presente reporte definiendo la Pardlisis --

Cerebral, su etiologfa, sus secuelas ffsicas y psicolégicas.

Actualmente la Parilisis Cerebral (PC) continia cono---
ciéndose como una entidad clinica distinta y es clasificada
clinicamente como miembro de una clase de incapacitados; te
niendo en México repercusiones médicas, psicolbgicas, socia

les y econdmicas,

La PC se da a partir de un desorden en la funci6n moto-
ra, no s6lo en los movimientos voluntarios sino también en
los reflejos posturales, como consecuencia de un proceso pa
tolGgico en el Sistema Nervioso Central causado por algln -
trauma antes, durante o en los primeros meses después del
nacimiento; ya sea por agentes quimicos (por ejemplo intoxi
qaciﬁn por plomo), agentes fisiolfgicos (por ejemplo - ~---
Hipoxia neonatal), o por agentes fisicos (por ejemplo un --
mal manejo de forceps, o algln golpe en los primeros meses
después del nacimiento.

Esta lesifn en el Sistema Nervioso, el cual es la base

biolégica de 1a conducta, ocasiona trastornos a nivel psico



‘16gico, tanto en el desarrollo de la personalidad como a ni
vel de las funciones psiquicas superiores. En el desarro--
llo emocional, que de hecho es complicado en individuos - -
"normales', cuando el desarrollo de este aspecto de la con-
ducta se ve complicado por problemas neurofisiolfgicos, el
potencial de que se desarrollen las caracteristicas de una

personalidad positiva se ve limitado, afectdndose la imagen
que tenga del concepto de si mismo, tanto por la forma en -
que se percibe como por el grado de ajuste y adaptacidén de
la familia, pues las relaciones consigo mismo y con el me--
dio fisico y social llevan a la formacién de la personali--

dad.

En el desarrollo de las funciones intelectuales, &stas
se ven afectadas por el hecho de estar comprometido el encg
falo en la lesidn; y también al haber un desajuste emocio--
nal, ambas son condiciones precipitantes de problemas de --
aprendizaje; por ejemplo: un niflo con PC que tenga como fac
tor agregado la Hipoacusia por lesitn en el nervio auditi--
vo; ésto no le permitird un buen aprendizaje; asi mismo, si
el nifio con PC es rechazado por los padres, &sto le creard
trastornos en el desarrollo emocional que intervendrad con -

su aprendizaje.

Retomando las repercusiones familiares, al nifio con PC
le es dificil integrarse al nficleo familiar, tanto en lo sg

cial como en lo econémico; a nivel social por lo que impli-



ca tener un hijo "anormal" en una sociedad que posece estereg
tipos de los nifios "normales' ya que los individuos "que - -
acepten y vivan de acuerdo a un porcentaje promedio total de
las premisas histérico-sociales de su cultura serin sujetos

normales" (Diaz Guerrero, pdg. 57). En lo econbmico, por lo
costoso que implica la rehabilitacidn, asi el nifio con PC cp

mienza a sufrir la segregacidn social desde pequeiio.

Cuando el nifio con PC llega a adulto, o a lo que se con
sidera la edad productiva, se encuentra que no puede ser pro
ductivo, ya que por las caracteristicas de la misma sociedad,
la cual es altamente competitiva y especializada, que exige
la plenitud de las capacidades fisicas e intelectuales, asi
como el trabajo especializado, lo cual lo enfrenta de nuevo
a la segregacién social injusta, ya que el tipo de comporta-
miento esperado y requerido serd programado por las premisas
histérico-sociales, indicando como debe ser el nifio, el jé--
ven y el adulto dentro de la sociedad.

La situacién de los nifios con PC en México se ha conver
tido en un problema de suma importancia, ya que los nifios --
que sufren dafio neurolégico, un gran porcentaje de ellos tie
ne como consecuencia la PC que en algunos casos presenta de-
fectos agregados; ésto aunado a que los profesionales que --
mds han dedicado su tiempo en la rehabilitacién son los médi
cos, terapistas fisicos, ortopedistas, ctc., ocupando el - -

pais una parte del presupuesto para centros de rehabilita- -



cifn y atenciln especializada, pero sﬁlo para rehabilita- -
cidn fisica, existiendo muy pocas instituciones que propor-
cionen la rehabilitacidn integral, estando la Asociacién --
Pro-Paralitico Cerebral (APAC) como la principal por ser la
mas accesible para los padres y la més amplia, pues otras -

instituciones son mucho mfs costosas.

Dentro de esta problemitica también se encuentra la --
falta de aceptacibn de nifios con PC a las escuelas regulares
o normales, ya que nifios que s6lo tienen afectado el siste-
ma motor, pero que sus capacidades intelectuales estin a ni
vel promedio y pueden desempefiarse en una escuela regular,
tienen que ser ubicados en centros regulares particulares -
para que sean aceptados, pero cuyas cuotas son muy elevadas,

ya que en las escuelas pfiblicas no se les adnmite.

Como alternativa de solucidn al problema de la rehabi-
litacibn de nifios con PC se propone el conocimiento de las
bases bioldgicas en las que se basa dicha rehabilitacidn pa
ra que en un momento dado se entienda qué se estd haciendo
con el paralitico cerebral, ¢s decir, conocer lo que es la
plasticidad del Sistema Nervioso, que junto con una rehabi-
litacibn a edad temprana en la que el nifio sea activo nos -

dd mejores resultados.
Pero la rehabilitacidén no es silo corregir los defec--

tos fisicos, sino también estimular su desarrollo social y

emncional como futura pcrscnz adulta, para lo que 22 impor-:



tante conocer cufiles son las variables que intervienen en -
las conductas que se podrian llamar problem&ticas y que in-

terfieren con el desarrollo del nifio.

Es por lo anterior, que la rehabilitacidn de los nifios
con PC durante los primeros afios de vida es muy importante
y que sin embargo se ha descuidado esta etapa en algunos ag
pectos, como serfa la aplicacién de nuevos campos laborales
de la Psicologia que puedan ayudar a la rehabilitacifn intg
gral del nifio con PC, y que por no saber o no querer acep--
tar la funcién del PsicBlogo, se ha limitado su desempefio -

en las instituciones.

Asfi, conociendo lo que es la Plasticidad del Sistema -
Nervioso él Psicblogo podria ayudar o auxiliar al terapista
fisco o actuar directamente con los nifios en cuanto a su --
rehabilitacién fisica. También se podrian elaborar instru--
mentos de medicién, como serian inventarios de ejecucibn pa
ra los nifies con PC, ya que no hay ninguna prueba o inventa

rio para estos nifios.

Como seria el propbsite de este trabajo, sugerir nuevos
campos laborales, como seria el apoyar al terapista fisico
o actuar directamente en la correccién de limitaciones gene
ralizadas, esto se podrfa lograr tomando en cuenta de que -
si podemos conseguir de que el nifio de manera consciente --
trate de contreolar sus movimientos, mediante un entrenamien

to previo basado en té&cnicas conductuales.
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Esto s6lo se puede alcanzar si contamos con una de las
cualidades del Sistema Nervioso que es su Plasticidad que -
se da en la’ infancia, por lo que es importante la estimula-
cifén temprana; pero tampoco hay que olvidar que una activi-
dad de rehabilitacién no se puede llevar a efecto si tene--

mos conductas problemiticas que impidan dicha actividad.
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. I.- MARCO CONGEPTUAL:
LA REHABILITACION EN ESTIMULACION TEMPRANA EN NIROS CON
PARALISIS CEREBRAL.

1.- EL NIRO CON PARALISIS CEREBRAL EN LA SOCIEDAD Y LA FAMI
LIA.
A) Aspecto Social del Paralitico Cerebral.

En la educacifn de nifios con Parflisis Cerebral (PC),
se dice que nos enfrentamos con individuos incapacitados o
disminuidos, que poseen caracteristicas no saludables que
han sido diagnosticadas por un médico o un psicdlogo, encon
trindose disminuidas no s6lo sus capacidades, sino también
las respuestas del medio ambiente hacia ellos, ya que es al
guien que se le considera incompetente, poco atractivo y es
alguien al que hay que ayudar, proteger o evitar, asf "un -
disminuido es una imputacién de diferencia respecto a los -
demas, y mais especificamente, es una imputacitn de una dife
rencia no deseable,.. se le dice que es un disminuido, por-
que se desvia de lo que &1 misme y otros creen que €s nor--

mal y adecuado" (Cruickshank 1973, pédg. 83).

Se ha reconocido que la PC y otras incapacidades tie--
nen consecuencias sociales, como el que el individuo incapag
citado se comporta de diferente manera en situaciones socia
les normales, por la frustracién y sentimientos de inadecua

cibn ocasionados por una competencia limitada. Asi también,



las limitaciones motrices, sengoriales e intelectuales de--
terminan que el intercambio social sea dificil, por lo que

las Escuelas de Educacidn Especial incluyen dentro de sus -
actividades la reduccidn de estas inadecuaciones como obje-
tivo, ya que como se ha mencionado, el nifio no s6lo enfren-
ta los 7yoblemas inherentes de su incapacidad, sino también
a la marginaci6én social por las actitudes de las personas -

"normales" hacia cualquier incapacidad.

Se diagnostica y se trata a la "enfermedad" del nifio,
teniendo consecuencias sociales el diagndstico o "etiqueta"
que se le de al nifio, ubicfindolo en una escuela de rehabili
tacién en compafifa de sus semejantes, que también son fisi-
camente incapacitades, recibiendo esta poblacién un trato -
diferente. Ante ésto se menciona una disyuntiva, para ayu-
dar a los nifios con PC se requiere primero identificarlos -
para planear los servicios que necesitan, aunque esta iden-
tificacidn lleva a seiialarlos diferentes a las consecuen- -

cias que se expresaron anteriormente.

De esta manera se puede identificar a la sociedad como
la creadora de otras disminuciones aparte de las propias de
la'PC; seleccicnando ciertos atributos, normas y formas de
trato que no concuerdan con estos nifios, ocasionindoles un
problema de autoestima, ajuste social y tensidn emotiva, --
que lleva a los nifies con PC a tener una conducta menos efi

caz de 1o que hubiera sido bajo otras circunstancias, asf,



en las escuelas aunque se¢ clasifica a los nifios de acuerdo

a cjertos rasgos, come capacidad intelectual, conducta, ---
edad, etc., pero no de acuerdo a su habilidad perceptiva o
motriz, es por eso que a los nifios con disminuciones ortopé
dicas se les excluye de escuelas regulares, 1o cual no indi
ca necesariamente que estos nifios no puedan beneficiarse de

las instrucciones escolares.

En otras 4reas las pautas de clasificacién también - -
muestran ciertas inconsistencias, tanto en instituciones --
phblicas como en la iniciativa privada ya que opera la cre-
encia de que las personas con PC y en general las personas
minusvdlidas son infitiles e improductivas, &sto por la exi-
gencia de competencia que les impone la sociedad, ¥ no pre
cisamente por las caracteristicas biolSgicas minusvalentes,
adoptandn una actitud de proteccién y léstima, creando una
relacidén de dependencia que la sociedad brinda a las perso

nas con PC e incapacitados en general.

Esto nos lleva a considerar al nifio con PC en té&rminos
de adecuadc e inadecuado desarrollo conductual ern la forma
”en que una persona interactla con su medio ambiente, ya que
su incapacidad le impide que efectile las respuestas que le
exige dicho ambiente, como el trabajar y sostenerse econémi
‘camente cuando el nifio llega a adulto; por lo tanto, se va-
lora a una persona con PC de acuerdo a cuantas de las deman

das de su medio ambiente no logra satisfacer.
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De acuerdo a lo anterior, la sociedad se vuelve impor-
tante desde que el nifio nace, cuando amigos y famillares al
enterarse del problema no mandan las habituales felicitacig
nes y regalos, o desde el momento en que los padres se dan
cuenta de la incapacidad y tienen que arreglirselas para de
jar que otras personas se enteren del diagnéstico ",..deben
hacer frente a la curiosidad de los amigos que han notado -
que e} nifio no se desarrclla normalmente... La sociedad no
es simplemente un transfondo sobre el cual vive una persona
invdlida, sino que constituye una fuerza que moldea su vi--

da", (Shakespeare, pdg. 83).

Otros factores que complican las situaciones sociales
de las personas con PC son la religifn y la supersticién al
considerirseles como castigo de Dios o como arte de bruje--
ria; algunos otros los llaman enfermos mentales y hasta se
les tacha de locos, poniende en marcha estas etiquetas una
- serie de juicios de valor, interfiriendo con la interaccidn
social del paralitico cerebral, ya que ejercen una serie de
influencias sobre las percepciones de las caracteristicas -
personales. tanto reales como deseables, y también sobre 1la
percepcidn de la propia conducta; siendo tales percepciones
las expectaciones del rol que juega el minusvdlido, operan-
do €sto en dos sentidos: a) La creencia de que es probable
de que ocurra algo, a veces hasta milagroso, b) El deseo -

de exigencia de que algo concreto se de; estableciéndose es



tas expectativas tanto en el incapacitado como en las perso
nas que lo rodean: p.e. proteger a un nific con PC tanto por
sus familiares y amigos, por la creencia de que es incapaz

de valerse por si mismo frustran su deseo de independencia;
por otro lado, la persona con PC que acepta la ayuda aunque
probablemente nc la necesite porque se siente satisfecho de
que se le ayude, io que lo lleva a una creencia autocumpli-

dora de inutilidad.

Pero la persona con PC no es un individuo que recibe -
pasivamente las influencias del medio ambiente, sino que --
busca activamente satisfacer un rol, emparejando aquellas -
expectativas que cumplen el rol deseado, desechando aque- -
1las que estdn relacionadas con los roles no deseables; ya
que si bien es cierto que la sociedad muchas veces les nie-
ga la o prtunidad de desarrollarse, otras veces cuando la -
incapacidad no es muy severa y el individuo puede ser compe
tente, €1 prefiere subrayar sus incapacidades para conse- -
guir la satisfaccién de sus deseos, con el fin de obtener -

consecuencias mis satisfactorias.

Por otra parte, los recursos econdmicos para los nifios
con PC y en general para los nifios minusvdlidos con frecuen
cia son muy limitados, y a menudo la desnutricién dificulta
la rehabilitacién de estos nifios; en las escuelas donde se
les pueda mejor atender son escuelas particulares, en donde

las colegiaturas son muy elevadas y sdlo dan un tipo de - -



rehabilitacidn, existiendo en México s6lo un centro en don-
de se le da rehabilitacidn integral al nifio con PC, es la -

Asociacién Pro-Paralftico Cerebral.

En conclusién, se puede decir que una disminucién es -
enfatizada por la sociedad, al definir a la condici§n biold
gica, ya sea por otras personas o por €1 mismo como una con
dicién indeseable y como un signo distintivo, tratando el -
individuo de ocultar esa diferencia ya que es muy grave ser
diferente, pero cuando deciden jugar el rol de incapacita--~
do, sobresaltan su incapacidad para obtener consecuencias -
mis gratas. Ahora bien, si la sociedad enfatiza las incapa
cidades, seria posible reducir al miximo sus efectos si se
reeduca a la sociedad y se abstiene de segregar a los nifios
con PC a escuelas especiales en donde reciban un trato espe

cial,

En relacién a la familia, que es el ambiente inmediato
del nifio también es de importancia, el tipo de familia a la
que pertenezca, sus actitudes y expectativas, asi como el -
grado de apoyo que pueda proporcionarle afectarin la posibi

lidad de que sea considerado como incapacitado o no.
B) La Familia del Nifio con Parflisis Cerebral.

Al referirnos a la familia del nifio con PC, estamos ha
blando de unos padres que durante todo el periodo de embara
zo estuvieron esperando un nific normal en cuanto a sus ca--

racteristicas bioldgicas; por lo cual con frecuencia se sor

-18 -



prenden cuando se enteran de que su hijo tiene dafio cere- -
bral, €sto €s un problema real que encierra conceptos amena
zantes prara mucha gente que conoce a un pariente o a un ami

go con dafio cerebral.

Los efectos psicolfgicos inmediatos que tiene la inva-
lidez de un nifio sobre sus padres variard de acuerdo al mo-
mento y la rapidez con la que se reconozca su afeccifn; - -
cuando el reconocimiento es brusco se observan reacciones -
bastante claras, la primera respuesta es un choque en donde
no se cree lo que estd pasando, que va seguido por un deseo
de aislamiento y tristeza por no haber tenido al hijo de- -

seado.

Otras veces se deshacen de la responsabilidad tratando
de descargarla en la familia del otro cényugue "El problema
debe haber sido transmitido por la familia de mi esposa - -
(0)", sin ver o no querer ver que la PC no es hereditaria,
y que es secuela de una lesibn en el periodo pre, peri o --
postnatal del parto por causas que escapan al control de --

los padres; a veces se culpa a los doctores o enfermeras --
por descuidos de éstos, con el mismo objeto de descargar la
-responsabilidad, con &sto no se quiere decir que en ocasio-
nes no sea culpa de los médicos pues un mal manejo de for--
ceps, o un trabajo de parto prolongado puede ocasionar una
secuela de PC por sufrimiento fetal; pero si aclarar que --

ahora hay un nifio con PC, hay que rehabilitarlo y tomar la
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'responsabilidad de Esto.

Cuando un nifio nace con PC, no siempre es evidente, no
dindose cuenta los padres de nada hasta que su hijo no pue-
de hacer lo que otros nifios ya‘estﬁn realizando. Cuando la
incapacidad no es evidente al nacer, el procesc de su cono-
cimiénto es mds graduval y hay variaciones individuales en -
la rapidez con gque los padres pueden llegar a aceptar la in

validez del nifio.

Seglin Shakespeare (1979), se han descrito reacciones -
emocionales como depre;ién, sensacidén de aislamiento,choque,
frustracién, ira, culpa y la posibilidad de que la PC haya
sido causada por algo malo que la madre hizo en el pasado;
critica a los médicos y demds personal que intervino en el
parto; miedo y horror ante los deseos de que el niflo muera,
pérdida de la autoestima y la sensacibn de sentirse incapa-

ces de procrear un nifioc normal.

Klaus y Kennell (1978) han identificado cinco etapas -
por las cuales pasan los padres desde el conocimiento de un

nifio con PC hasta la reorganizacién de la familia:

Primera Etapa: Conmocién,

Segunda Etapa: Negacion.

Tercera Etapa: Tristeza, ira, nnsiedﬁd.
Cuarta Etapa: Equilibrio.

Quinta Etapa: Reorganizacidn..
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Primera Etapa: Conmocifn.- La respuesta inicial es una
conmocifn ahrumadora, es un perfiode de conducta irracional -
caracterizado por mucho llanto, sensacibtn de impotencia y a

menudo deseos de escapar.

Segunda Etapa: Negacifn.- Se trata de no admitir que
su nifio tiene dafio cerebral, con el fin de amortiguar el gol
pe, de no creer o preguntarse por qué le pasa a ellos. En--
tre la primera y la segunda etapa suele haber una peregrina-
cién de médico en médico, inclusive hasta curanderos o un rg
greso a la religidn con el fin de obtener la respuesta que -

buscan, negando la realidad.

Tercera Etapa: Tristeza, ira, ansiedad.- La etapa de -
negacifén va acompafiada de sentimientos de tristeza e ira, --
que generalmente provocar un mal acercamiento de las madres

hacia los hijos.

Cuarta LEtapa: Equilibrio.- Es una atenuacidn gradual -
de su ansiedad y de sus intensas reacciones emocionales. A
medida que su tensidn emocional se aminora, se van sintiendo
més cémodos en la situacién y mayor confianza en sus capaci-
dades para criar a su hijo, pero la adaptacidn no llega a --
ser completa.

Quinta Etapq: Reorggnizacién.- En esta etapa los pa- -
dres encaran la résponsabilidad de su hijo;,ébmien;an a con-

vencerse de que él'ﬁfbbléma'del.niﬁd holé$ débidofa~algo ma-




1o que hubjesen hecho. La aceptacibn positiva a largo pla-
20 requirié del apoyo mutuo de los padres desde el momento
del nacimiento; aunque en algunos casos el nacimiento del -
nifio caust la separacién de) matrimonio.’

Cuando los padres permanecen en algunas de estas eta--
pas, no reducen sus tensiones emocionales, a veces tienden

a intelectualizar el problema y permanecen en un estado de

pesadumbre durante mucho tiempo sin lograr su adaptacifn.
El anilisis de los citados autores resalta los siguien
tes puntes:
- El nifio es una deformacién total del nifio sofiado.

- Los padres deben de llorar la pérdida del nifio real

antes de poder encarifiarse con su hijo con PC.

- Este proceso de duelo se acompafia de una gran carga
de culpa que adopta muchas formas, como la incansa--
ble' y exclusiva dedicacién de la madre hacia el nifio,

olvidando a los demids miembros de la familia.
- Existe resentimiento contra los médicos, enfermeras,
psicdlogos, etc.

- No se debe interpretar ante los padres que el pesar
que sienten es por la pérdida del nifio perfecto, por
que se despoja a los padres de toda la potencia de -

su duelo al intelectualizarlo.

- El intento de apegarse al nifio con PC ¥y aténder su -
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cuidado fi<ice puede ser abrumador en la época del -
nacimiento, por que en ese momento estfin fisioldgica -

y psicolfgicamente agotados.

Otro aspecto de los padres se define en una dependen--
cia del apoyo profesional pagado, que a veces es mucho ma--
yor que sus ingresos; otras veces se niegan a utilizar adi-
tamentos, como seria los tableros de comunicacién. Otra --
tendencia de los padres es la creencia de que los hombres -
poco tienen que hacer en cl cuidado del nifio, siendo compe-
tencia exclusivamente de la mujer, basado en el concepto de
que ellas tuvieron la culpa por haberlos llevado en el vien
tre, haciendo que el sentimiento de culpa aumente en la ma-

dre.

Estas reacciones de los padres pueden desencadenar en

ellos un sentimiento de rechazo o sobreproteccién hacia el

‘nifio. Cuando se desarrolla un sentimiento de rechazo hacia
- el.nifio, ocasionado por la mGltiples experiencias frustran-
‘tes en la relacidn madre-hijo, ya sea por no poder alimen--

. tarlo bien, por tener que cuidar una balbula especial en su

cuerpo, etc., en el nifio persiste la necesidad de afecto.--

- por lo que los fracasos no lo pueden disuadir de sus inten-

tos para ganar la atencibén de los padres, y si los fracasos
y las experiencias frustrantes lo mantienen en contacto con
los padres, aunque sea desagradable el contacto, es mejor -

que no tener ninguno.
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Cuando el nifio comienza a desarrollarse, con frecuen--
cia la decisibn se debe de tomar acerca de que si hay qué -
insistir en que efectie todas las actividades en forma nor-
mal, o permitirle que las efectGe de la manera que se le fa
cilite al nifio, con el fin de elevar al miximo sus experien

cias.

Otro aspecto contrario al de rechazo, es que los pa- -
dres suelen tornarse mis protectores con su hijo, siendo --
una fuente de dificultad el sji, cuando, y en qué situacio--

-nes corregir al nific en su conducta, ya que a veces parece
injusta la accidn de castigar a un nifio que se cree no com
prende su conducta o que €sta se debe a su incapacidad. E1
nifio con PC desde el punto de vista emocional y social tie

ne las mismas necesidades que un nifio normal, pero no més '

carifio y cuidado.

Los nifios cen impedimentos deben de desarrollarﬁpn’-¥

comportamiento socialmente adecuado como cualquier otra

persona, y debe aprender que su conducta inconsiderada cau -

sa la desaprobacidn social. 8i un adolescente o un.adulto -

se comporta infantilmente, la culpa no es suya, sino de.--.
quien le infundié ese infantilismo, lo cual lo hacé'd¢pen-

diente y demandante.

En conclusidn, la aceptacidn comenzard en el grupo fa
miliar en donde establecerd sus primeras y mids importantes

relaciones, las cuales matizardn su trato con la demds gen
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te y el desarrollo de su personalidad se facilitara si sus

primeras experiencias son satisfactorias. Aunque los pa- -
dres no puedan desentenderse del problema, no deben de cul
parse o permitir que los sentimientos de culpa estorben el
establecimiento de programas de accidén efectivos, por lo --
que es conveniente que los padres también estén en psicote-
rapia, ya que no podrin brindar apoyo a su hijo si primero

no son capaces e¢llos de darse autoapoyo.

Por lo que seaz hay un nifio con PC y el tiempo para su
rehabilitacidén es importante y no sobra; no se debe de de--
jar de aprovechar las condiciones del sistema nervioso de -
un nific recién nacido o muy pequefio, como serfa la disponi-
bilidad de la plasticidad del cerebro a temprana edad; asf
mismo tratar de minimizar aquellas conductas que desarrolla
el nifio por un rechazo o sobreproteccién de la madre y que
solo van a interferir no s8lo con el desarrollc de la perso

nalidad del nifio sino también con su rehabilitacidn.
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2.-  PARALISIS CEREBRAL
A) Etiolog;a.

Hasta el momento, no se ha establecido con certeza las
causas de la Parflisis Cerebral (PC), sin embargo existen -
pruebas acerca de las condiciones que contribuyen a que se
establezca. Por principio, se dir5 que la PC es una lesifn
en el Sistema Nervioso Central, especificamente en las célu

las nerviosas (Bowley, 1976).

La lesidn se localiza en el Sistema Nervioso Central,
dentro de la cavidad craneana, Yy ocurre en un cerebro inma-
duro y en desarrollo; es irreversible y no progresiva, ver
Cuadro 1, Esta lesibén puede ocurrir antes (pre), durante -

(peri), o después del nacimiento (post).

Esta lesifn tiene como §ecuelas anormalidades en la -
postura y movimientos voluntarios del nifio; sus causas pue-
den ser mfiltiples por lo que la etiologia muchas veces es -
diffcil de establecer, sin embargo, Tepresentan papeles im-
portantes los trastornos in fitero; el traumatismo del naci-
miento, la asfixia neonatal que lesiona a las neuronas, ver
Cuadro 2,

“a).- Factores Prenatales: En éste periodo se encuen--
S tran los'facﬁo:gs genéticos; como incompatibilidad sangui--
: nga}‘deficieﬂgia éh'el.plasma germinativo, alcoholismo de -

“1os padres, infecciones traumatismos, irradiacién, hemorra
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gia, y la toxemia. Estos son factores de alto riesgo.

b).~ Factores Perinatales: En este apartado se encuen
tra la hipoxia, dafio mecinice (mal manejo de forceps), dafio
traumitico o vasculares (trombosis), parto prematuro. Es--
tos factores se presentan aproximadamente en el 50% de los

casos.

¢).- Factores Postnatales: En este periodo se encuen-
tran las infecciones graves, como meningitis y encefalitis,
intoxicaciones por plomo. Estos factores se presentan en -
el 10% de los casos, durante la primera infancia (Bowley, -

1976).

Ahora bien, &sto se agrava mids cuando se tiene noti- -
cias de la incidencia del dafio neuroldgico: en 1980 se te-
nia un 43.4 % de un daiio neurolégico, y en 1985 ya habfa --

450 mil nifios con dafio neuroldgico (Teja, 1986).

Pero ésto no es todo, por lo general la PC siempre vie

ne acompafiada de defectos agregados, entre los que figuran

los siguientes:

I.- Epilepsia: Los nifios con PC algunas veces presen~
tan convulsiones, por lo que la definicidén de Epilepsia en
éstos nifios no es propiamente un cuadro epiléptico
sino que se refiere a la aparicién de mis de una convulsidn
después de las dos jrimeras semanas de vida. Esto se con--

trola con drogas anticonvulsivas, sin embargo, la sedacidn



excesiva mede llevar a la somnolepcia. Este tipo de tonvu;
siones es mis frecuente entre los cuadripléjicos y hemipléji

cos.

II.- Defectos visuales: Se ha observado que los niflos -
con PC presentan nistagmus, poca agudeza visual, errores de
refraccién, y otros defectos oculomotores. Muchos de estos

" defectos son relativamente leves y pueden ser tratados con -

éxito durante la primera infancia.

III.- Pérdida de la audici6én: En algunos casos se en- -
cuentra en los nifios con PC un grado parcial de pérdida audi
tiva, lo cual sin duda interviene en la adquisicidn del len-

guaje, dificultando su desarrollo.

IV.- Defectos del Lenguaje: Cuando el control de los -
misculos faciales y respiratorios, de la lengua o los labios
es defjciente, se producen defectos en el lenguaje; que van
desde leves defectos de articulacifn, hasta la ausencia com-
pleta del habla. Generalmente, las deficiencias en el Len--
guaje estin asociadas con las dificultades en la alimenta- -
cibn, ya que intervienen los mismos mlsculos que para el ha-
bla. Muchas veces &sto se puede corregir con fisioterapia,

_ foniatria o logopedia aplicadas como parte de un programa de
estimulacién temprana.

V.- Dé&ficit Intelectual: Por lo comGn, los nifios con
disminucién fisica tienen la inteligencia en menor grado, pu

diendo ir el retardo desde moderado hasta profundo, lo cual
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en un momento dado es comprensible ya que la lesifn se en--
cuentra en el cerebro, Esto no va de acuerdo al grado de -
incaracidad fisica; pues nifios con grande incapacidad han -
demostrado tener un grado de inteligencia que caeria dentro
de lo normal; el retraso mAs bien estaria correlacionado -
con el iugar en donde se localiza la lesidn en la corteza -
cerebral. Al principic los nifios pueden tener una inteli--
gencia que se encuentra dentro de normal, sin embargo, la -
falta de estimulacidén y oportunidades para el aprendizaje -
ocasjonan que en el nifio se desarrollen trastornos secunda-
rios, como seria el retraso mental, que se puede detectar -
Y que sin embargo, sblo es una falta de estimulacién adecua

da (Bowley, 1976).

Hiperactividad: Este defecto que consiste en una tasa
de conducta muy elevada, con poca tolerancia a la frustra--
cidn y cortos perjodos de atencidn, asi como el no poder --
concentrarse por largo tiempo en una actividad; "...la hi-
peractividad es esencialmente funcional, debida a una histg
ria de reforzamiento inadecuada por parte de la madre, o de

la familia completa..." (Granell, pdg. 19).

Hiperquinesia: "Esta consiste en destructibilidad,-hi-
peractividad verbal, agresividad, inatencién, irritabilidad,
impulsibilidad, incoofdinaci6n muscular, disforia'y desobe-
dién;ia{'eiﬁq”es causado por una lesién en el cerebro, y se

presenta en muchos casos de niflos con PC.
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AS; los defectos anteriores agregados a 1la PC hacen --
.hasta cierts punto dificil la rehabilitacién, tanto fisica
como psicolfgica de estos nifios; en cap;tulos posteriores -
veremos todas las dificultades en el aprendizaje. que &sto -

acarrea, ver Cuadro 3.
B) Clasificacidn.

Haciendo un andlisis de los diferentes desfrdenes motg
res, podemos clasificar a la PC en cuatro tipos: Espistica,

Atetdsica, Atfixica y Mixta (Campero, 1981).

PC Espastica: Estos nifios presentan aumento en la ten
sifn en los misculos, los movimientos normales han sido sus
tituidos por movimientos en bloque, que involucran a todo -
el cuerpo y ﬁo hay diferenciacifn de cadera ni hombros; por
la prolongada tensién en los misculos su elasticidad se ha
perdido y 1la tensién sobre los huesos y articulaciones he--
cha por los miisculos ocasiona un crecimiento anormal de los
miembros afectados. También los mfisculos foncarticuladores
se encuentran tensos por lo que su lenguaje es explosivo y
poco claro, lo anterior también conlleva a trastornos en la

succidn, deglucidn y respiracidn.

PC Atetdsica: El tono muscular del nifio cambia rédpido,
de tenso a fldcido y viceversa, notdndose este cambio cons-
tante en piernas, hombros, tronco, brazos, cuello, cara, bg
ca y lengua, Debido a esta inestabilidad del tono sus movi

mientos son mal coordinados y bruscos, presentfindose ademis
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movimientos involuntarios que dificultan e interfieren con

los movimientes voluntarios, cuando experimenta alguna emo-
cién su cuerpc se mueve por completo sin poderlo controlar,
se encuentra afectada la res piracion, alimentacién y lengug

je.

PC Atéxica: Los mfisculos se encuentran semiflécidos,
no hay sentido de la coordinacién y la postura, y si se en-
cuentra, estd afectado; no puede controlar la direccién ni
el alcance de sus movimientos voluntarios, siendo &éstos am-
plios, arritmicos e irregulares; también presentan trastor-

nos en la respiracién y deglucién.

PC Mixta: Es muy frecuente que la PC no se presente -
en forma pura, sino que existen combinaciones de las des- -
cripciones anteriores, por ejemplo una atetosis combinado -

con espasticidad, ver Cuadro 4. .
.C) Topografia.

Este tipo de clasificacidén se hace con base al nGmero
de extremidades afectadas y el grado-de disminucién fisica;
se describe el tipo, localizacit6n de la incapacidad neuromg
tora. Antes de hacer la clasificacién, debe mencionarse -~
que el término de Pardlisis Cerebral es hasta cierto punto
injustificado, toda vez que no hay parélisis total, "...ya
que el movimiento existe y es sbélo su calidad la que esté -
afectada..." (Nieto, pdg. 23). Por 1o cual se ha dado a --

substituir el término de Plejia por Paresia, lo cual se re-




fiere a la calidad del movimiento alterado.

Hemiplejfa: Se encuentra en los dos miembros latera--
les ya sea derecho o izquierdo de una parte del cuerpo, 25
a 40% de los casos.

Diplejia: Las piernas estfin mas incapacitadas que los
brazos 10 a 20% de los casos.

Cuadriplejia: Las cuatro extremidades estin afectadas
15 a 20% de los casos.

Paraplejfa: Unicamente las piernas estin implicadas,
10 a 20% de los casos.

Monoplejia: Solo un miembro estd involucrado, es rara,

Triplejfa: Tres miembros del cuerpo estfin involucra--
dos, es rara.

Doble Hemiplejfa: Ambas partes del cuerpo estin invo-

lucradas es rara. (Cruickshank, 1980).

D) Otras Clasificaciones.

Debido a que 1la PC rara vez se presenta "pura'", y casi
siempre conlleva disfunciones asociadas, existen otros ti--
pos de clasificaciones, de acuerdo al tono muscular, a la -
severidad de la lesifn, a la calidad del estado sensorial,

grado de deficiencia mental, etc.

Evaluacidn Psicoldgica: Retraso mental leve, medio, -

profundoe.
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Estado Fisico: Evaluacién del crecimiento, nivel de -

desarrollo psicomotor, edad 6sea, contracturas.

Estado Visual: Sensorial.- Ambiopatfa., Motor.- Des-
viaciones. Estrabismo.

Estado Auditivo: Hipoacusia,

Trastornos del Lenguaje: Habla lenta, dificil, nervio

sa, espasmddica, explosiva, falta de coordinacién.

Tono Muscular: Hiperténico, Hipoténico, Variable. - -
(Nieto, 1977), (Velasco, 1983), (Cruickshank, 1980).

E)} Definicidn.

La siguiente definicidén ha sido extraida de varios au-
tores: Bowley (1976), Velasco (1986), Cruickshank (1980), -
Hinojosa (1984), contemplandc dicha definicién los concep--
tes mis importantes de este sindrome, coinciden dichos autg

tes en los siguientes aspectos:

La Parflisis Cerebral es un trastorno complejo donde -

los nifios afectados tienen dificultad para controlar sus --
misculos, debido a un desarrollo deficiente provocado por -
una lesidn en las 4dreas del Cerebro que controlan los movi-
mientos del cuerpo. Por lo tanto, es una lesifn en el Sis-
tema Nervioso Central, especificamente en las Neuronas, que
se encuentra dentro de la cavidad craneana, y ésto ocurre -
en un Cerebro inmaduro y en desarrollo, es irreversible y -

no progresiva.
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"La Parélisis Cerebral es tan djiversa, que es diffcil
encontfar.dos nifies con Parﬁlisis Cerehral semejante, §sto
s¢ debe a que la alteracién del desarrollo cerebral puede -
afectarse de diferentes formas, afectando ademés del con- -

trol motor otras funciones" (Ajuriaguerra, pag., 92).

Perlestein (1949) ha dicho que generalmente la PC ha -
sido definida como una condicifn caracterizada por parili--
sis, debilidad, incoordinacifn y alguna otra aberracién del
funcionamiento motor debido a la patologia de los centros -
de control del cerebro. Por lo anterior, la PC s6lo ha si-
do definida en términos de sus componentes fisicos. Una --
forma mis limitada de definir a la PC es concebirla como --
una condicidn que interfiere con el control del sistema mo-
tor, y se origina como resultado de lesiones que ocurren --
por un trauma al nacer. Esta definicidén puede ser critica-
da desde dos puntos: 1).- La PC etiolbégicamente hablando -
esti limitada a los traumas del nacimiento; ya que puede --
originarse antes, durante o desmés del nacimiento, (ver --
etiologfa) y 2).- La PC es mfs que meramente un problema -

motor.
F) Alcances y Limitaciones de la Parflisis Cerebral. -

Las repercusiones de la invalidez en un nifio con PC se

puede dar a niveles diferentes:

I.- Las repercusiones individuales que son la falta de

integracibn del sujeto a la sociedad y la 1imitaci6ﬁ por de
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sarrollar funciones bisicas humanas,

IL.- lLas repercusiones familiares, como la falta de -~
adaptacitn ¢ integracién del sujeto a la sociedad y a su ng

cleo familiar en lo social y 1o econdmico.

L[II.- Las repercusiones sociales que se presentan cuan-
do los sujetos no sometidos a rehabilitacién pasan a engro-
sar los grupos marginados de apalfabetas, mendigos, desem--

pleados y subempleados.

IV.- Por filtimo, las repercusiones econfmicas en el ni
vel nacional se extienden cada vez mis, pues los nifios con
PC no dejan s6lo de producir para el desarrollo del pais, -
sino que una parte del presupuesto nacional es ocupada en -

centros de rehabilitacién y atencién especializada.

El problema de los invilidos fisicos, y en especial de
los nifios con PC se agrava afin mas si se toma en cuenta que
pard la atencidn de estos nifios existen en México muy pocas
instituciones ya que de hecho, para el tratamiento integral
de los nifios con PC s6lo hay una institucidn, que es la Aso

ciacibn Pro-Paralitico Cerebral.

En México, los profesionales que mids han intervenido -
en la rehabilitacidn del paralftico cerebral han side los -
médicos de diferentes especialidades y el personal paramédi
co; los ortopedistas, especialistas en rehabilitacién, tan-

to fisica como ocupacional.



La medicina se apoya para el diagn@stico, en la electrg
encefalograf;a, la elécﬁroéardipgrafga, la exploracién fisi-
ca del paciénte, 1a exploraciﬁn de los reflejos y conducta -
motora presente y/o ausente, a partir de la cual se da un --
pronostico y las opciones para rchabilitar al paciente. - -
Asi, la medicina puede aplicar técnicas terapéuticas basadas
en la utilizacién de agentes fisicos, los cuales dan €l nom-

bre de cada terapia.

Todos los medios que los médicos han desarrollado para
la rehabilitacién son adecuados y necesarios, pero no son su
ficientetes si tomamos en cuenta que "las técnicas se utili-
zan con el fin de desarrollar en el paciente movimientos - -
coerdinados, normalizacién de reflejos y cambio de tono pos-
tural, pero no hay técnicas para fomentar la adquisicién de
conductas funcionales especificas destinadas a favorecer el
aprendizaje de conductas motoras, y de otras categorfas con-
ductuales que permitan la integracibn del sujeto a su ambien
te" (Hinojosa, pdg. 119-120). De ahf la importancia del Psi
c6logo conductual dentro del equipo multidisciplinario que -

trabaja con estos nifios.

Como respuesta a la problemitica planteada, se han desgz
rrollado, especialmente en los E.E.U.U., diversos medios de
intervencién psicolégica, donde el terapeuta de la conducta
avalda, disefia y aplica programas de rehabilitacién fisica

basada en los principios operantes. Dichas técnicas se apli
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~ can desde el punto de vista del anflisis conductual que con
cibe a la conducta motora como un producto del aparato bio-
légico, y tambjién como un producto del contacto social y --

educacional del sujeto con el ambiente.

Las aportaciones del an;lisis conductual son: a).- El
modelo de interacciﬁn para analizar la conducta y su desa--
rrollo, b):- El disefio del ambiente, <¢).- La ingenierfa -
conductual; d).- La retroalimentacién biol6gica, e).- La

. tecnologia conductual, y f).- El entrenamiento de padres y

paraprofesionales.

Por tanto, las posibles opciones que ofrece tanto la -
medicina como la Psicologfa serfan intitiles si no se cono--
cen las bases btiolbgicas en las que sc sustenta la rehabili
tacién; y é&stas son todas las investigaciones sobre plasti
cidad del Sistema Nervicso y la posibilidad de abrir nuevos
caminos hacia zonas sanas del Cerebro, que dia a dfa amplian

mis las oportunidades de recuperarse a los nifios con PC.
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3.-- PLASTICIDAD DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

A) Desarrcllo del Sistema Nervioso.

Dgsde &l momento de la fecundacidn del 6vulo por un es
permatozoide, se empiezan a producir en el huevo una serie
de divisiones mit6ticas celulares, con tal rapidez que an--
tes de fijarse en la pared uterina ya es un complejo celu--
lar al cual se le llama mﬁrula; las divisiones celulares --
continfian hasta que empiezan a diferenciarse tres capas ce-
lulares llamadas hojas embrionarias, que de acuerdo al lu--
gar que ocupan desde la superficie hasta la profundidad se
denominan: Ectodermo (capa externa), mesoderme (capa me- -

dia) y Endodermo (capa interna).

En la primera capa, el Ectodermo, en la porcifn que co
rresponde al dorso (Ectodermo dorsal), se forma un engrosa-
miento celular a todo lo largo del embrién al que llamamos
Placa Neurcnal. Mis tarde, a lo largo de esta Capa Neuro--
nal, en la 1inea media se forma una depresién, la cual se -
va conviertiendo en un canal, llamado Surco Neuronal. Los
bordes laterales de este surco se llaman Crestas Neurona- -
les, haciéndose cada vez mis altos y aproximiandose una al
otro hasta unirse y formar lo que se conoce como Tubo Neuro

. nal.

Esta unidén va desde el centro hasta los extremos, que-
dando el Tubo Neurcnal, formindose dos orificios llamados -

Neuroporos; uno cefdlico y otro caudal. Una vez que ya se
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" Formé 21 ?ubo Neuronal, &stg se¢ hunde separindose definiti-
vamente del Ectodermo, el cual queda cuhierto en su totali-
dad. Deg este Tubo Neuronal se¢ diferenciarin todas las es--

tructuras del Sjistema Nervioso Central.

Como ya se mencionb, el Tubo Neuronal presenta dos por
ciones: upa caudal que es estrecha y otra cefdlica que es -
mﬁs gruesa y pertenece al Encéfalo Primitivo o Arquiencéfa-
lo. Este presenta surcos y salientes que le confieren una

apariencia méds compleja.

La porcitn cefdilica del Tubo Neuronal da origen a en--
sanchamientos en forma de nudos, dividiéndose inicialmente
en tres vesfculas cerebrales primarias llamadas: Procencé-
falo o vesicula cerebral anterior, Mesencéfalo o vesicula -

cerebral media y Rombencéfalo o vesicula cerebral posterior.

La porcidn caudal del Tubo Neuronal es el proyecto de
lo que serd la Medula Espinal. Durante todo el tiempo que
se lleva la transformacifén del Surco Neuronal, en Tubo Neu-
ronal, las c&lulas del segundo han aumentado considerable--
mente diferenciindose también en tres capas de tal forma --
que al separarse el Tubo Neuronal del Ectodermo Dorsal, ya
se pueden identificar los tres estratos celulares que se --
les llama por su situacidn: Capa celular externa, media e

interna.

De la capa celular externa se desarrolla la Substancia

Blanca, que son las ramificaciones de las neuronas y se les
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llama Dendritas y Axones; de la capa Media se desarrolla la
Substancia Gris, que son los cuerpos neurcnales; y la capa
interna tapiza las cavidades cerebrales que son el Canal --
del Epéndomo de la M&dula Espinal y los Ventriculos del En

céfalo.

Al unirse el Tubo Neuronal, en el punto de unidn de --
los dos bordes se forma un engrosamiento que posteriormente
se separa del Tubo Neuronal y forma el llamado el Engrosa--
miento Ganglionar o Cresta Ganglionar que ubicado a los 1la

dos del Tubo Neuronal semeja las cuentas de un rosario.

Esta Cresta Ganglionar va a dar origen a cuerpos neurg
nales bipolares, los cuales van a emitir una de sus prolon-
gaciones hacia el Sistema Nervioso Central, y otras hacia -

la periferia formando asf un nervio sensitivo motor.

De estas Crestas se forman también en etapas embriolé6-
gicas mis avanzadas los rudimentos del Sistema Nervioso Ve-

getativo.

En resumen, a partir del engrosamiento ganglionar se -
origina la mayor parte del Sistema Nervioso Periférico, - -
constituido por Ganglios y Nervios Craneales Raquideos y au

ténomos, y 6rganos cromafines,

Las tres vesiculas cerebrales primarias ya menciona- -
das, posteriormente se diferencian y forman a su vez engro-

samientos que dan origen a las vesiculas secundarias: dos -



VZVesiéuias a partir del Prosencéfalo que son el Telencéfalo
y.el‘Diencéfalo; una vesicula del Mesencéfalo que permanece
indivisible, y del Rombencéfalo se originan el Metencéfalo
y el Mielencéfalo., De estas cinco vesfculas secundarias se
derivan: El Cerebro, los Ganglios Basales y el Tallo Cere-

bral de la Siguiente Forma:

Del Telencéfalo se deriva la Corteza Cerebral y la - -
Substancia Blanca Periférica, el Rinencéfalo o Cerebro 0lfa
torio y el Cuerpo Estriado; del Diencéfalo se derivan el TA
lamo Optico y el Hipotdlamo, el Subtilamo y el Epitdlamo; -
al Mesencéfalo o Cerebro Medio formado por la Limino Cuadrji
gémina y los PedtGnculos Cerebrales; del Metencéfalo se deri
va el Puente o Protuberancia Anular, y del Mielencéfalo se

derivan la M&dula Oblonga o Bulbo Raquideo.

Durante el estadfo de vesfculas cerebrales secundarias
en la porcidn dorsal del Metencéfalo en el punto de unién -
con el Mielencéfaloc se forma una vesficula, a partir de la -
cual se forma el Cerebre. De la porcién Caudal del Tubo --

Neuronal se forma finalmente 1la M&dula Espinal.

VESICULAS VESICULAS ESTRUCTURAS
PRIMARIAS SECUNDARIAS FINALES
Prosencéfalo Telencéfalo Corteza Cerebral Media, Ri--

nencéfalo ¢ Cerebro Olfato--
rio y Cuerpo Estriado.

Diencéfalo Tdlamo Optico, Metatélamo; -
Epitdlamo y Subtdlamo e Hipo
télamo.
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VESICULAS VESICULAS ESTRUCTURAS

PRIMARIAS SECUNDARIAS FINALES
Mesencéfalo Mesencéfalo Mesencéfalo o Cerebro Medio.
Rombencéfalo Metencéfalo Puente y Cerebelo.

Mielencéfalo Médula Oblonga o Bulbo Raqui
deo.

Al nacer el nifio, se efectfia el crecimiento mis répido
del Sistema Nervioso actuando como mecanismos reguladores -
de tal desarrollo algunas proteinas como la Alfa, Beta y Ga
ma; que controlan la regeneracifn del Ax6n. Algunas hormo-
nas como la tiroidea, acelera la maduracitn del Sistema Ner

vioso (Teja, 1986).

Elementos en el cambio del desarrollo cerebral:

NERVIOS PERIFERLCOS DNA
MEDULA ESPINAL RNA
CEREBELO LIPIDOS
CEREBRO PROTEINAS

En si, una de las caracteristicas mis sorprendentes --
del Sistema Nervioso del infante es la relativa ausencia de
Mielina, sin embargo, en el desarrollo del Sistema Nervioso
se da una pauta de Mielinizacibén. Esta va ocurriendo lenta
mente a partir del nacimiento y s6lo queda completa cuando
el infante llega al afic de edad; pero no con €sto ya se con
sidera maduro el Sistema Nervioso, ya que apenas se comien-
zan a formar las redes sindpticas, hasta alrededor de los -

seis afios, es cuendo el Cerebro del infante se considera ma
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duro.

Paralelo a.la relativa ausencia de Mielina, se encuen-
tra como se acaba de mencionar la incompleta ramificacién -
dendritica de las espinas dendriticas finas y de las cé&lu--
las nerviosas corticales, estableciéndose mis sinapsis con-

forme se va madurando.

Por lo tanto, si llega a ocurrir una lesifn en el Sis-
tema Nervioso, ya sea peri, pre o postnatal, més oportuni--
dad tendrd la rehabilitacién cuando el Sistema Nervioso no

ha definido afin bien sus conexiones,
B} Plasticidad Del Sistema Nervioso

Entre las cualidades mis notables del Sistema Nerviosc
estf su capacidad de compensar la pérdida producida por le-
siones. Esta capacidad muestra que hay otras dreas cerebra
les que pueden realizar las funciones que previamente desem
pefiaba el tejido nervioso perdido, o dicho de otra forma, -
que dichas funciones pueden desempefiarlas el tejido nervio-
so restante, Por lo que respecta a las localizaciones esype
cificas de las funciones en el Cerebro, lo anterior lo hace
cuestionable, ya que a excepcién de la corteza visual prima
ria, una lesidén cortical circunscrita no lleva a la pérdida

completa y permanente de la funcidn.

Para definir a la Plasticidad, diremos que es la carac
teristica por la que el Sistema Nervioso Central puede su--

frir modificacidn, produciéndose cambios funcionales durade
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ros; siendo €sta una de las dos propiedades fundamentales -
del Sistema Nervioso, la otra propiedad es su excitabilidad
que se relaciona con los cambios répidos que no dejan hue--

1la en el Sistema Nervioso Central.

No obstante, debe sefialarse que los receptores biol6gi
cos de los sistemas sensoriales principales son sumamente .-
especializados y que su funcién no puede desempefiarla nin--
gn otro conjunto de receptores del cuerpo. Por lo que los
princi pales cambios pldsticos no ocurren precisamente en --
los receptores primarios, sino que se dan en sus gufas ner-
viosas, sus conexiones centrales, y los mecanismos que pro-
cesan e integran la informacién proveniente de los recepto-

Tes.

Estos cambios pldsticos se dan principalmente por el -
enriquecimiento sensorial,lo cual puede aumentar el nfimero
de sinapsis del Sistema Nervioso; asi como un aumento de --
ramificaciones en tamafio y botones. Hay algunos cambios --
morfol6gicos permanentes asociados con las ‘actividades de -
la larga duracién de las neuronas; la atrofia por el deshu
so tiene repercusiones a todos los niveles de 1la Neurona:. -
el tamafio del Nucleolo, el tamafio del Nfcleo, la masa total
de las arborizaciones dendrfticas, el difimetro del axén, la
mielinizacién, el tamafio de las terminaciones nerviosas y -

la transformacidn protefnas y lipidos.

Todo 1o anterior es de mucha importancia ya que constji
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tuye la base neurofisioldgica de la conducta, siendo ésta -
buse principalmente la Neurona, la cual se comunica con - -
otras Neuronas mediante substancias quimicas y un proceso -
electrobiocquimico (Neurotransmicién); asf, conforme las cé-
lulas se van especializando van produciende un s56lo neuro--
transmisor, reduciendo la Plasticidad del Sistema Nervioso;
esta especializacibén se va dando en base a la experiencia -

del individuo.

Asf cada Neurona cortical tiene un gran nimero de co--
nexiones con otras muchas Neuronas, y esta gran red de co--
nexiones interneurcnales bien puede ser el fundamento de la
Plasticidad Cerebral (Bach, 1979), siendo méas especifico, -
se ha dicho que la espina dendrftica es lo que subyace a la
Plasticidad, ya que es capaz de ser influenciada por el me-
dio ambiente en estimulacidén temprana; en donde todos los -
sentidos sensoriales estin siendo formados por una adecuada
estimulaci6n, lo cual empieza a determinar la conducta en -
conjuncidn con el medio ambiente (Fernindez, 1986). Los es,
tudios de Shlaer (1960) han proporcionade firmes bases a 1a
modificabilidad de las conexiones mediante la manipulacién
del aprendizaje perce rtual, con lo que se ha sugerido que -
existe cierta plasticidad en las conexiones centrales de --
una fibra aferente la cual puede variar seglin el uso. En -
las observaciones clinicas se hallan otras pruebas que indi
can la existencia de mecanismos neuronales pldsticos laten-

tes.



En esta forma, los datos obtenidos a partir del estu--
dio de personas con lesidn en la circunvolucién precentral
o en la capsula interna, apoyan decididamente la posibili--
dad de que existen algunas sinapsis o vias nerviosas como -

margen subliminal.

Este margen subliminal es considerable, y en condicio-
nes favorables pueden ser puestos en accifn por el sistema

nervioso (Bach, 1979).

Se hablaba de que la especializacidén de las Neuronas -
reduce la Plasticidad del Sistema Nervioso, esta especiali-
zaci6én se da mediante el proceso de diferenciacién y un pro
ceso bioquimico que dura muchos afios, pero principalmente -
durante los primeros afios de vida, cuando el Sistema Nervio
so no ha madurado por completo, y sus redes axfnicas y den
driticas afin no se han establecido por completo (Shonkoff,
1986); habiéndose demostrado que la formacién y distribu--
cidn de los receptores especializados depende de la edad,--
y de la ocupacién del sujeto, acumulindose pruebas de que -
ciertas fibras pueden responder a mas de un estfmulo, lo --
cual hasta cierto punto invalida la doctrina de que los re-
ceptores es pecializados en su interpretacibn mids estricta,
de que s6lo tienen una funcidn y no pueden responder a otro

tipo de estfmulo.

En resumen, las funciones perdidas en el Cerebro por -

alguna lesidn pueden ser remplazadas por parte del tejido -
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nervioso qus no se haya dafiado, siendo $§sto mis exitoso --
tras se de la estimulacidn a una edad temprana, lo que se -
conoce como Estimulaci§n Temprana; en algunos paises de La-
tinoamérica se conoce como Estimulacidn Precoz, aunque cabe
aclarar que son términos diferentes: Estimulacidn Temﬁrana
se refiere a una estimulacibn integral del nifio de acuerdo
a su edad, mientras que Estimulacién Precoz se refiere a la
estimulacién del nifio también integral, pero de una manera
anticipada a la edad del nifio, es decir una estimulacibn --

precoz.



4.~ ESTIMULACION TEMPRANA.

Al Desarrollo del Nifio de 0-6 afios.

En este capitulo se expondri un panorama general del -
desarrollo del nifio de 0 a 6 afios, describiendo las Adreas y
enfatizando el desarrollo cognoscitivo a través de la acti-

vidad del nifto sobre el medio.

Para poder referirse al desarrollo del nifio, se debe -
hablar primero del nifio antes de nacer, el perfodo prenatal
es la base de un desarrollo posterior recordando que una --
gran mayorfa de los nifios con PC son el resultado de una ma

la gestaci6n.

La primera fase de la concepcién, en el momento en que
un espermatozoide facunda a un Svulo, combin&ndose los 23 -
cromosomas del espermatozoide y los 23 del 6vulo, para for-
mar asfi 23 pares de cromosomas, que proyectarin todo el de-
sarrollo del individuo. La c&lula huevo resultante comien-
za a dividirse mediante un proceso llamado mitosis; el gru-
po de células se divide en dos, de los cuales uno pasa a --
formar el saco embrionario que se va a adherir al fitero, du
rante 1la etapa de diferenciaciSn del producto, éste se lla-
~ma embrifn, alrededor de €1 se encuentran una serie de mem-
branas entre las cuales se encuentra el liquido amidtico., -
La placenta es un §6rgano vital que separa la corriente san-
guinea del embrién de la corriente sanguinea de la madre y

a través de la cual el alimento pasa al nific en gestacién.
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- Los componentes importantes de la sangre materna pasan
a travEs de 13s membranas a la corriente sargninea del nifio,
incluyendo ciertas drogas que en un momento dado pueden - -

afectar el desarrollo del nifio.

El perfodo fetal comienza més o menos al tercer mes de
embarazo: conviertiéndose el embrién en feto y se denomina
asi el resto del perfodo prenatal. Sin embargo este desa--
rrollo prenatal se puede ver afectado por diferentes cir- -
cunstancias, como por ejemplo: enfermedades de la madre (Sa
rampidn, S${filis), las drogas tomadas por la madre (Diaze--
pan, Valium, etc.), la dieta de la madre, Rayos X, el = - -

stress emocional de la madre, 1a edad de la madre, etc.

Durante el proceso del nacimiento la falta de oxigeno
es uno de los peligros mis comunes, especialmente para el -

Cerebro.

El nific desde su primera respiracién presenta capacida
des perceptuales visuales y auditivas, aunque s6lo sea en -
forma rudimentaria. El recién nacido puede oir una serie -
de sonidos, a los cuales reacciona de alguna forma, respon-
diendo menos a los sonidos muy altos o muy bajos que a los
tonos medios que oscilan dentro de las tonalidades de la --

voz humana.

La actividad del recién nacido es puramente refleja, -
siendo un reflejo una respuesta involuntaria y provocada --

por un estimulo especifico; dentro de estos reflejos encon
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tramos: El reflejo de bfisqueda, deglucién, el de Moro, el
ae pabinski, reflejo de aprehensiﬁn; etc. ver Cuadro 5. No
obstante durante los primeros meses de edad seglin Piaget --
(1977), Kagan (1980); y otros: existe una tendencia a 1la -
conducta mis intencional, ganando simultineamente control -
motor.

También se deben mencionar otros dos aspectos de 1las -
respuestas del infante al ambiente: el aprendizaje y la ha-
bituacién. En lo que respecta al aprendizaje, se ha obser-
vado que la conducta del nifio sufre grandes cambios durante
los primeros seis meses, ademds el recién nacido posee toda
la estructura neuroldgica como para hacer asociaciones de -
hechos (Bee, 1981). La segunda habilidad con la que viene
equipado el nifio es a 1o que se ha llamado habituacién. En
lo que respecta al aprendizaje, mediante 1la habituacién, el
nific se "habit@a" a los estimulos que le son presentados re
petitivamente; el proceso no es voluntario, es mfs bien au-
tomitico por la exposicifn repetida del mismo estimulo., Es
to le permite que una parte de la atencidn se concentre en

las cosas verdaderamente nuevas para ¢l nifio,

En lo que respecta al desarrollo motor, obviamente que
&ste va a estar ligado al desarrollo de huesos y mfisculos,
asi, a medida que el cuerpo crece el desarrollo avanza, jun
to con la préictica de tales habilidades motoras, ver Cuadro

6, ya que se ha observado que la restriccién de oportunida-



des conlleva a un retardo en el desarrollo motriz.

Para un infante, las habilidades perceptivas son de mu
cha importancia, ya que todo lo que hace al principio es --
percibir. Durante los dos primeros afios la forma principal
de interaccifn con el ambiente es un contacto directo con -
los 6rganos sensoriales, En los primeros meses de vida la
agudeza visual del nifio mejora considerablemente, pero sblo
hasta los diez afios se alcanza la agudeza visual de un adul

to.

Otras de las habilidades del infante son el de las lla
madas constancias, por ejemplo, la constancia de tamafio en
donde €ste se considera constante aunque la imfgen en la re
tina se haya reducido al alejar el objeto, para leograr esta
constancia se necesita la percepcién de la profundidad. --
Otras constancias incluyen la constancia de la forma, que -
es la habilidad de reconocer que varias formas son la misma
aunque se les mire desde diferentes fingules, y la constan--
cia del color, que es la habilidad de reconocer los colores
constantes aunque la cantidad de luz o de sombra haya cam--

biado.

Todas estas constancias especfficas se suman al concep
to global de la constancia del objeto, la cual reconoce que
los objetos permanecen identicos, afin cuando parezcan cam--
biar,  Aunque algunas formas rudimentarias de estas constan

cias estfn presentes al nacimiento ¢ durante los primeros -
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meses de vida, la mayorfa de ellas tiene un curso de desa--

rrollo que continfia a través de varios afios.

Durante el desarrollo del Lenguaje, antes de que el ni
fio forme sus propias palabras el bebe emite sonidos que no
son un lenguaje propiamente dicho, sino ms bien una ejerci
tacién de las cuerdas bucales, en la fase Pre-Linguistica -
alrededor de los primeros meses. A los seis meses comienza
una fase de balbuceo y dura hasta que el nifto tiene una o -
dos palabras como vacabuiario, hablando el nifio para "si" -
cuando el nifio se encuentra solo, después comienza a combi-
nar las vocales en lo que se podrfan llamar las sflabas, y
hacia el término de la fase de balbuceo, el nifio comienza a
juntar secuencias enteras de la misma combinacibn de soni<-

dos.

Entre los 10 meses y el afio el nifio comienza a decir -

sus primeras palabras, las cuales emplea en situaciones es-
pecificas o para referirse a alguna persona o cosa. A es--
tas primeras palabras se les llama holofrases, ya que en --
una sola palabra se contiene toda una frase, que por 1lo ge-
neral se utiliza dentro de un contexto, para poder entender

estas frases.

Entre los 18 y 20 meses de edad, el nifio comienza a hi

lar dos palabras formando sus primeras frases combinindose
en un orden limitado de Hrdemes y grupos, despu€s las pala-

bras van aumentando progresivamente en las frases del nifto.
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Cabe aclarar que las primeras frases infantiles no son mera
mente una copia en miniatura de las frases de los adultos,

sino que hablan su propio lenguaje y aunque no siguen la --
gramfitica de los adultos, su sintaxis cambia conforme su --

lenguaje se vuelve mds complejo.

Una de las frases mis dificiles de formar para el nifio
es la interrogacién, el desarrolls de esta forma de fraso -
es mis complejo, ya que estd aprendiendo al mismo tiempo la

forma negativa.

En cuanto al significado de las palabras se ha sugeri-
do que el niflo comienza refiriéndose a cosas muy especifi--
cas y s6lo gradualmente lo hace con palabras para catego- -
rias mis generales de¢ objetos. Durante la infancia se desa
rrollan gradualmente conceptos que concuerdan con los del -
adulto, de tal manera que las palabras llegan a tener el --

mismo significado.

Primero, no todas las palabras son del mismo tipo, ya
que muchas se refieren a objetos individuales, aunque algu-
nas de las primeras palabras en los nifios hacen también }e-
ferencia a categorias generales. Otro aspecto del desarro-
llo del significado son las palabras que no representan ver
daderamente cosas, es decir, que no se emplean las palabras
como simbolos, sino que les emplea como parte del objeto o
del suceso, y no es sino hasta después del primer afio que -

el nifio descubre las posibilidades simbélicas de la palabra.
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Pasando al desarrollo cognoscitivo, se tomari como ba-
se¢. de tal desarrollo la actividad del propio nifio, conside-
rédndolo como sujeto activo en su proceso de evolucidn; te--
niendo el nifioc desde el instante de su nacimiento estructu-
ras del conocimiento que se renuevan incesamente a partir -
de la experiencia. Puesto que la inteligencia es adapta- -
cifn, y €sta consiste en un equilibrio entre dos mecanismos
indiseciables: la asimilacidon y la acomodacibén el nifio co--
mienza su desarrollo buscando un equilibrio precario entre
su acomodacifn a la realidad externa y la asimilaéién de --

ésta.

Aunque teniendo en cuenta que ambos aspectos se hallan
confundidos inicialmente, Piaget (1985) menciona que el pen
samiento infantil en sus orfgenes no percibe con claridad -

la distincidn entre el YO y ¢l mundo externo.

Este punto de vista sugiere que el funcionamiento del
intflecto est4 en relacidén con dos procesos invariables, la
adaptacién y la organizacién., Ya que es propio del hombre
organizar sus experiencias y adaptarse al mismo tiempo a Ilo
experimentado. La organizacidon de las experiencias incluye
la integracién de experiencias de diferentes sentidos, la -
adaptacidn en su nivel mis bdsico, es simplemente el proce-
so de ajuste al ambiente. Sin embargo, el proceso de adap-
tacidn estd dividido en dos aspectos adicionales importan--

tes del funcionamiento, la asimilacidén y la acomodacidn. -
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La-asimilacién ¢s el proceso de tomar, de incorporar suce--

sus y sxperiencias en estrategias y sistemas ya existentes.

La acomodacién tiene un proceso doble, el de adaptar -
el cuerpo, concepto o idea para que se amolde a lo que se -
ha tomado. Desde que el nifio nace el pensamiento se desa--
rrolla a través de una serie de estados evolutivos: En el -
primero de los estadfos de este perfodo sensoriomotriz, el
bebé adquiere cierta capacidad de discriminacifn de la rea-
lidad porque mis alld de Ins reflejos, pone en funcionamien

to la asimilacidn perceptiva y motriz.

En un segundo estadfo, que se alcanza hasta el octavo
o el noveno mes, se produce la coordinacién de la visién y
la prehensifn, que permite cl tiansito del hibito a la inte
ligencia. La transicién del h&bito a una conducta que pue-
de ser calificada de inteligente se acent@a entre el afio y
afio y medio. Este perfodo configura en realidad un nueve -
estadfo evolutivo en el que el nifio actla ya con una finali
dad y se interesa por lo que es nuevo. El nifio interioriza
ya los objetos, es rdpido en comprender soluciones y coordi
na con relativa facilidad procedimientos que comienza a co-
nocer.

Lo m&s importante de este perfodo Pre-operativo es la
adquisicién del lenguaje, ya que aparte de permitirle expli
car sus acciones le facilita simultdneamente el poder re- -

construir el pasado y por lo atento evocar en sus ausencias
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los objetos havis los que se han dirigide las conductas an-
teriores, y anticipar las acciones futuras, &ste es el pun-

to de partida del pensamiento.

Asi, el desarrollo psfquico que se inicia al nacer y -
concluye en la edad adulta, consiste esencialmente en una -
marcha hacia el equilibrio, un perpetuo pasar de un estado
de menos equilibrio a un estado de equilibrio mayor; es pre
ciso oponer desde el principio las estructuras variables, -
las que definen las formas o estados sucesivos de equili- -
brio, y un determinado funcionamiento constante que es el -

que asegura el pdso de cualquier estado al nivel siguiente.

Ahora bien, la accifn presupone siempre un interés que
la desencadena, ya se trate de una necesidad fisiolbgica, -
afectiva o intelectual. Ahora bien, si es cierto que la --
funcidn del inter&s es com@in a todos los estadios, no es me
nos cierto que los intereses varian de un nivel a otro, y -
que las explicaciones particulares revisten formas muy dife

rentes seglin el grado de desarrollo intelectual.

Al lado de las funciones constantes, hay que distin- ~
guir las estructuras variables, y es precisamente el anflij-
sis de estas estructuras progresivas, o formas sucesivas de
equilibrio, el que marca la diferencia u oposiciones de un
nivel a otro de la conducta, desde los comportamientos ele-

mentales del recién nacido hasta la adolescencia.

Cada uno de los estadfos mencionados anteriormente se
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caracterizan por la aparjicidn de estructuras originales, cu
ya construccidn le distingue de los cstadios anteriores. Lo
esencial de estas construcciones sucesivas subsiste en el -
curso de los estadfos superiores o posteriores en forma de
-subestructuras sobre las cuales habri de edificarse los nug
vos caractéres. Sin embargo, cada estadfo comporta también
una serie de caricteres momentineos o secundarios, que van

siendo modificados por el ulterior desarrollo en funcién de

las necesidades de una mejor organizaci®n.

Y ahora podemos comprender lo que son los mecanismos -
funcionales comunes a todos los estadfos. Puede decirse de
manera absolutamente general que toda accifn responde a una
necesidad. El nifio ejecuta las acciones exteriores o total
mente interiores movido por una necesidad; siendo esta nece

sidad siempre una manifestacién de desequilibrio.

La accidn termina cuando las necesidades estin satisfe
chas, desde el momento én que el equilibrio ha sido reesta-
blecido entre el hecho nuevo que ha desencadenado la necesi
dad y nuestra organizacifn mental, y cada conducta nueva no
sdlo consiste en reestablecer el equilibrio, sino que tien-
den a un equilibrio mis estable que el que existia antes de

la perturbacidn.

El perfodo que va del nacimiento a la adquisicién del
lenguaje estd marcado por un desarrollo mental extraordina

rio; el cual consiste en una superacidn a través de las --
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percepciones y los movimientos, de todo el universo pricti-
co que rodea al nifio. Esta asimilacifn sensoriomotriz su--
£re muchos cambios; mientyras que ¢n el comienzo de este de-
sarrollo el nifio lo refiere todo a sS mismo, a su propio --
cuerpo, y al final, cuando se inicia el lenguaje y €l pensa
miento, se sitlia ya practicamente como un elemento entre -~

los demds.

Hay tres estadios entre el nacimiento y el final de es
te periodo: el de los reflejos, el de la organizacibn de --
las percepciones y hébitos y el de la inteligencia sensorio
motriz. En el momento del nacimiento la vida mental se re-
duce al ejercicio de aparatos reflejos, de coordinaciones -
sensioriales y motrices que corresponden a tendencias inna-
tas como la nutricién, esta manifestacién de una auténtica
actividad prueba 1a existencia de una asimilacién sensorio-.

motriz.

El punto de partida es siempre un ciclo reflejo, pero
un ciclo que en lugar de repetirse incorpora nuevos elemen- .
tos y construye con ellos tatalidades mis amplias, gracias
a diferenciaciones progresivas. Después basta que ciertos
movimientos cualesquiera alcancen fortuitamente algfin Te--
sultado interesante, para que reproduzca inmediatamente es
tos movimientos: esta reaccifn circular tiene un papel - -
esencial en el desarrollo sensoriomotriz y representa una

forma mis evolucionada de asimilacidn.
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En el tercer estadfo, el de la inteligencia préctica
o sensoriomotriz, &€ste aparece mucho antes que el lénguaje,
ya que se trata de una inteligencia exclusivamente préctica
que se aplica a la manipulacifén de los objetos, y que utili
za en lugar de las palabras y los conceptos, las percepcio-

nes y movimientos organizados en esquemas de accién.

Estos actos de inteligencia pueden estar invocdndose -
por dos clases de factores: Primeramente las conductas an-
teriores se multiplican y se diferencian cada vez mas, has-
ta adquirir una flexibilidad suficiente para registrar los
resultados de la experiencia, y que son las llamadas reac--
ciones circulares anteriormente mencionadas. Por otra par-
te, los esquemas de acci6n construidos ya a nivel de esta--
dio precedente y multiplicados gracias a nuevas conductas -
experimentales, se hacen suceptibles de coordinarse entre -
sf, por asimilacién reciproca, a manera de lo que han de --

ser mis tarde las nociones de conceptos del pensamiento.

Como ya se mencionb, en el punto de partida de la evo-
lucibn mental no existe ninguna diferenciacién entre el YO
y el mundo exterior, o sea que las impresiones vividas y --
percibidas no estdn ligadas a ninguna conciencia personal -
sentida como un YO, ni a unos objetos concebidos como exte
riores, se dan sencillamente en un bloque indisociado. Pero
a causa de esa indisociacién primitiva, todo lo que es per-

cibido estd en funcién de la propia actividad: el YO se ha



1la en el principio y en el centre de la realidad,

A los dos afios,con la aparicién del lenguaje, las con
ductas resultan profundamente modificadas tanto en su as--
pecto afectivo como en su aspecto intelectual. El nifio ad-
quiere gracias al lenguaje la capacidad de preoducir y re--
producir sus acciones pasadas en forma de relato y antici-
par sus acciones futuras mediante la representacifn verbal,
Esto tiene tres consecuencias esenciales para el desarro-
11o mental: un intercambio posible entre individuos, es -
decir, el inicio de la socializacibn de la accién; una in-
teriorizacién de la palabra, es decir, la aparicién del --
pensamiento propiamente dicho, que tiene como soporte el -
lenguaje interior y el sistema de los signos; y por Gltimo
y sobre todo una interiorizacién de 1la accién como tal, la
cual de puramente perceptiva y motriz, que era hasta ese -
momento, puede ahora reconstruirse en el plano intuitivo -

de las imfgenes y de las experiencias mentales.

En esta etapa 1lamada Preoperacional, una mis de sus
caracteristicas es la ausencia de la reversibilidad, que -
es la capacidad de ir hacia adelante o hacia atris, o vol-
ver al principio de una cadena de pensamientos. Otra habi
lidad que falta es la capacidad de clasificar, poder colo-
car objetos, sucesos o lo que sea por grupo y usarlos de -

manera consistente, ver Cuadro 7.

En resumen, la vida psiquica surge en el proceso de -
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ia actividad del hombre, y es una forma de reflejo de la --
realidad la cual se plasma en el Cerebro; como una activi--
dad orientadora en las condiciones del medio ambiente, reac
cionando activamente ante cualquier cambio que se opere en
el mismo, formando sus patrones individuales de comporta- -

miento (Luria, 1980),(Piaget, 1977}.
B) Estimulacién Temprana.

Cuando hablamos del desarrolle del nifio, ya asea nor--
mal o con impedimentos fisicos (Nifios con Par&lisis Cere- -
bral), no siempre se tiene presente que cuando nace, este -
ser ya tiene nueve meses de edad; en donde poco a poco el -
proceso de fecundacitn se va concretando en una nueva vida
que exige preparacifn, A este estado le va a seguir una re
laci6n psicoldgica de madre-hijo, que fundamentard una bue-
na parte de la personalidad del nifio, reforzada y mantenida
por los patrones culturales, familiares y sociales que se -
propicien.

Este ser no es un nifio fragmentado, desarrollo motor -
por un lado, conducta por otro, lenguaje por otro, etc. Si
no que es un ser integral en una etapa expansiva de orden -
biolbgico y psiquico; es un ser que depende, pero esta de--
pendencia debe prepararlo para una independencia responsa-~
ble para que al llegar a la etapa productiva todas sus capa
cidades fisicas y psiquicas alcancen el mfximo de su destre

za; y en los nifios atipicos se alcancen a desarrollar al --
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miximo las capacidades con que cuenta para hacer menos marca

das sus diferencias y disfunciones.

Durante la infancia, se cuenta con muchas aptitudes --
que en un momento dado se pueden convertir en virtudes perma

nentes si oportunamente se apoyan o estimulan,

En el plano cotidiano, el nifio 'se ve como algo ante lo
que se tienen obligaciones que deben cumplir las familias vy
la sociedad, La idea que se tiene de €1 oscila entre la de
carga, problema, incomodidad o limitacién, y la de realiza--

ci6n, futuro, responsabilidad y afecto.

Asi pues, nos encontramos con la realidad de que ei ni

fio afronta las siguientes circunstancias:

I.- Es un nifio expuesto a la marginacién, ya sea €sta
de tipo afectivo, educativo, social, nutritivo o cultural, -

especificamente los nifios disminuidos.

II.- Bs un niffo susceptible a toda clase de riesgos, -~
por exceso de cuidados o por carencia absoluta de protec- ~--
ci6n, riésgos que pueden representar dafios organicos, emocip
nales o intelectuales de los cuales le seri muy dificil re-

cuperarse.

III.- Es un nific d4vido de proteccisén y afecto, frente a
quien los adultos en el mejor de los casos, ofrecen las "con
diciones materiales que est&n a su alcance,,sin_ahondar_real

mente en sus necesidades de desarrollo -integral’y de’ creci--




miento fisico y psiquico.

En la infancia se vive la crisis del nacer: salir de
un Gtero agradable; tibio; en penumbra, en el que hay un ba
lanceo muy grato y estd asegurado el alimento; y el pasar -
al periodo intenso de aprendizaje en donde se vive en cons-
tante crecimiento. E1 nifio aprende a comer, luego a gatear
y a caminar; conoce a través de los 6rganos sensoriales el
mundo que lo rodea; reconoce y se relaciona con los seres -
que comparten su vida, aprende un idioma con su complicada
simbologfa cultural, empieza a pensar l6gicamente, se va --
convietiendo en un ser independiente y seguro de s mismo,

si cuenta con el apoyo y el estimulo para ello,

Nifios que han carecido de afecto o de estfmulos senso
riales o han crecido en ambientes limitantes por lo general
presentan déficit en su desarrollo, en su conducta o en su
capacidad de aprendizaje, déficit que se va trasladando de
una manera creciente conforme pasan los afios y se alcanza -

la edad adulta.

Nifios estimulados desde su nacimiento han logrado el
mejor desarrollo orginico y funcional de sus sistema nervio
so y de sus 6rganos de intercambio con el mundo exterior, -
ademas de un equilibrio adecuado de su crecimiento fisico,

emocional e intelectual.

La etapa primordial del desarrollo del nifio es la gﬁé;:

va de 0 a & afios, especificamente de 0 a 2 afios, por lo que .




es completamente indispensable estimularlo de manera adecua
da en esta etapa, mediante précticas que estfn al alcance -

de los padres; y de las personas encargadas de cuidarlo.

También esta etapa es la mis p}opicia para determinar
cualquier déficit que tenga el niilo, ya sea de orden motor
o perceptivo, intelectual, orgénico o ambiental, asf como -
ejercer las acciones necesarias para resolver el déficit o
crear mecanismos de defensa o de aprendizaje que le permi--

tan en lo posible habilitarse para la vida.

Como menciona Carmen Naranjo (1981), es de los 0 a -~
los 6 aflos cuando se puede implementar una instrumentaliza-
cibn de actividades frente a la realidad del nifio para ofre
cer el apoyo necesario para su desarrollo, Esta insisten--
cia se¢ basa en muchas demostraciones y pruebas en el conoci
miento y 1a percepcidn, asi como en el campo de la neurofi-
siotogia del Cerebro, y que dan un fundamento a la Estimulg

cién Temprana.

La Estimulacién Temprana la ha definido el Dr. Hernén '
dez Montenegro, director del Servicio Mental del Servicio -
Nacional de 1la Salud de Chile (1981), en los siguientes tél.
minos: "Estimulacidn Temprana es el conjunto de acciones -
tendientes a proporcionar al nifio las experiencias que é&ste
necesita desde su nacimiento, para desarrollar al miximo su
potencial psicolfgico. Esto se logra a través de la presen

cia de personas y objetos, en cantidad y oportunidad adecua



das y en el contexto de situaciones de variada complejidad,
que generen en el nifio un cierto grado de interés y activi-
dad, condicifn necesaria para lograr una relacién dinémica

con su medio ambiente y lograr asi un aprendizaje efectivo”,

Esta definicién siempre exige la relacifa entre el ni
fio y el adulto, en una forma de comunicacidn gue puede ser
de gestos, actitudes, palabras y de todo tipo de expresién.
Entre los aspectos esenciales de la Estimulacibn Temprana,
cabe mencionar en primer lugar que debe aplicarse oportuna-
mente, y que el estimulo debe ser acorde a su edad y con el

desarrollo previsto para esa edad.

Por otra parte, la cantidad de estimulo debe estar es
trechamente relacionada con la cavacidad, el interés y ia -
actividad del nifio. No hay que forzarlo ni cansarlo, con -
lo que se caeria en la sobreestimulacién, que s&lo hace al
nifio irritable y predispuesto a no responder a la estimula-
cidn.

La Estimulacidn Temprana no debe restringir en forma
alguna la iniciativa exploratoria del nifio, su curiosidad y
su propia necesidad de crecer. Ante cada demostracién de -
capacidad, ante cada logro que adauiere en su aprendizaje,

hay que celebrar y alabar al niiflo.

La Estimulacién Temprana busca alcanzar-el méximo de-
sarrollo integral, o sea que logre lo meJor de sus. capacxda .

des mentales, emocionales, sociales vy fIslcas.
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Las técnicas pricticas y fitiles de Estimulacisn Tem--
prana se pueden realizar en cualquier fdmbito, incluso indi-
vidualmente en cada casa, o pueden reunir los esfuerzos de

las comunidades y las instituciones del Estado,

"Son técnicas que se ensefian y se aprenden, en una --
proyeccién que va del que mis sabe al que menos sabe, para
que todos solidariamente ayudemos al bienestar social, Es-
tas técnicas implican la extensidn de actividades para en--
contrar soluci6n a la demanda de Servicios Pfiblicos que no
siempre alcanzan las medidas de cantidad y calidad que se -
requieren. Y lo que es mds importante, requieren de la par
ticipacién de la madre, del padre y demds familiares que =--
son los personajes principales en la vida del nifio" (Naran-
jo, pig. 16-17}.

Ahora bien, analizando los resultados de las investi-
gacicnes cientificas, se ha planteado la necesidad de orga-
nizar acciones para la atencidn del nifio de alto riesgo des
de su nacimiento; con lo cual se aplica la Estimulacidn Tem
prana a los nifios con Pardlisis Cerebral con el objetivo de

aprovechar las etapas iniciales del desarrollo,

El nifio debe ser expuesto progresivamente al medio --

cultural para que aproveche las oporthnidades de aplicar ---
_sus habilidades intelectuales, pues 1la realidad social es
una parte del medio donde cada nifio crece y es la integra--

cién con sus iguales; y éstas son las primeras relaciones -
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interpersonales, las que le ayudarfin a crecer intelectual y

socialmente.

Es necesario insistir en las relaciones de intercam--
bio de cada ser humano, en particular con el mundo exterior,
Como resultado de esta interaccidn se configuran estructu--
ras internas, cuya tendencia es la de asimilar en su totali

dad al mundo exterior y contribuir en su mejoramiento.

Por todo lo anterior cabe concluir que les hébitos --
emocionales, mentales y sociales se adquieren a edad tempra
na y es evidente que al descuidar esta €poca resulta costo-
so, tanto econdmico como en rchabilitacién. ya que se tiene
que invertir dinero en estudios y Escuelas Especiales por -
un lado, y por otro se desaprovecha la oportunidad de un --
Sistema Nervioso que se encuentra en pleno desarrollo. Es-
tos hibitos que se establecen y cultivan durante la primera
infancia afectarin toda la vida del nifio, convirtiéndose en
las causas psicoldgicas de problemas de conducta en su futu

TO.

Asi mismo, parece evidente que los padres y hermanos
estdn lo suficientemente capacitados para continuar la la--
bor y convertirse en los especialistas del nifio. Un trata-
miento temprano y continuo aumentari la posibilidad de al--

canzar el miximo potencial del nifio.



5.~ CAUSAS PSICOLOGICAS DE LAS CONDUCTAS PROBLEMATICAS.
A) Causas Psicolégicas;

Antes de comensar a distinguir las causas psicolfgicas
de las conductas problema; aclararemos que dichas conduc--
tas van desde problemas de aprendizaje hasta conductas de -
autoagresifén en el nifio con Pardlisis Cerebral (PC); ésto

se discutirfi mds detalladamente en cl siguiente capitulo.

Por lo comdn cuando vemos a un nific con PC en una si--
tuacién de evaluacién, y percibimos que no emite ninguna --
respuesta, caemos en el error de etiquetarlo como deficien--
te mental; sin pensar quf caracterfsticas de la personali- -
dad, como pasividad, docilidad, condiciones ffsicas, ¢ una
combinacién de las anteriores puede afectar la situacibén de

prueba.

El método usado para la valoracibn de estos nifios va
de acuerdo a sus condiciones fisicas, Muches nifios hablan
bien, por lo que una prueba verbal es lo mejor, asumiendo -
que sus modalidades sensoriales estén intactas. Otres ni--
fios pueden manejar bloques, cubos, etc., es decir, tienen
un mejor control motor, por lo que un test de ejecucién se
ri lo mids conveniente. Sin embargo hay que aclarar que hay
nifios muy incapacitados, por lo que hay que buscar 1la prue
ba a la que hay que hacer el minimo de modificaciones. Pe-
ro ésto afin es cuestionalbe, ya que si de por si 1las prue-

bas tienen sus problemas, el aplicar s6lo una parte acarrea
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‘otros prohlewas de medicién vy confiabilidad.

Pero lo anterior s6lo refleja un campo que el Psicélo
go ha descuidado; y es el elaborar lo que a mi juicio se--
rian inventarios de ejecucién para los nifios con PC, inven-
tarios con una metodologia adecuada; en lugar de andar bus-
cando a cual prueba se le tiene que hacer menos modificacig
nes; por lo que el aplicar la parte verbal o de ejecucibn -
de una prueba es s6lo a nivel de sugerencia, ya que "no va
a tener la misma confiabilidad que la aplicacién de una --

’prucba estandarizada, una prueba en la que sélo se aplique

la parte verbal o de ejecucién" (Cruickshank 1980, pdg.99).

Ahora bien, es comfin que las condiciones consideradas
como invalidantes, como la PC puede limitar las oportunida-
des de una persona, crear prejuicios enm otras y causar frus
tracién, pero ninguna invalidez especifica implica proble--
mas especificos, psicolbgicamente hablando, ya que hay am--
plias diferencias en el grado en que personas aprenden a en
frentarse al mismo grado de incapacidad: v.g. una persona -
con un grado moderado de espasticidad puede estar viviendo
una vida normal, trabajar y continuar con sus actividades;
‘mientras que otra con singular invalidez puede llevar una

vida restringida en el hogar de sus padres.

Por otra parte, se han registrado casos en los que un
nifio parecfia tener mis incapacidades de las que realmente

. sufrfa, ésto debido a una falta de estimulacién durante la



primera igfancia, ¥.g., una persona con PC puede ser resguar
dada del contacto con otras personas, san animarlas para que
haga algo por si misma; y tratarla como totalmente indefensa.
Esta persona tiene entonces el riesgo de desarrollar una in-
validez secundaria social, tante en las habilidades de 1la vi
da diaria como en 1la interaccifn social, puediendo desarro--

llar un problema de conducta. .

También el nifio con PC se puede ver afectado por la --
conducta de otras personas, por su propensién a ayudarlo o -
rechazarlo; esta posibilidad de una persona como invilida es
ti influida por la cultura en que vive, ya que en un medio -
competitivo, demasiado mévil y altamente industrializado, es
més factible que se haga evidente la' incapacidad para ade- -

cuarse a 61,

A todo lo anterior, (Cufdles son los propfsitos de un -

estudic Psicoldgico? ,

Conocer los efectos de la invalidez sobre los indivi--
duos, c6mo afecta su desarrollo mental, su progresc en la es
cuela, su personalidad, su conducta social, y sus reacciones
emocionales. Hablando del autoconcepto, toda la experiencia
de un nifio durante los primeros afios contribuye al conoci- -
miento de sf{ mismo, estableciéndose los fundamentos del auto
concepto durante los primeros meses, cuando el bebé comienza
a distinguir entre el Yo y el no Yo, al mover y observar sus

miembros, aprendiendo a coger objetos y también aue puede --
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afectar al medio con sus movimientos.

Algunas de estas experiencias y a veces todas resultan
inaccesibles para los nifios con PC, por lo que su desarrollo
es mis lento, alin cuando tenga la inteligencia normal. A &s
to se suma la frustracién que pueda sentir por no ser capaz
de lograr lo que desea. Por lo tanto el concepto del YO co-

mo entidad separada resulta mis diffcil de lograr.

Por estas razones los programas de Estimulacidn Tempra
na con mavor &xito han sido aquellos que lleven la experien-

cia del nifio con PC lo mis cerca posible de lo normal.

Un concepto relacionado con el YO es el de la imfgen -
corporal, que se refiere a la representacifn mental que tie-
ne una persona de su cuerpo, este aspecto también resulta di
ficil de desarrollar debido a que tiene menos experiencia en
el uso de su propio cuerpo y porque no puede avrender mucho
de los demds acerca de si mismo. A medida que el nifio desa-
rrolla un concepto de sf mismo, dicho concepto debe incluir

en alguna etapa la incapacidad.

Un elemento importante de la percepcién de si mismo es
la percepci6n de los roles que pueda desempefiar hacia los de
mis, y de los que a su vez ellos quisieran desempehar hacia
€1; en este contexto es comGn que se mencione el papel del -
enfermo. Esto por lo general implica el esperar, liberado -
de responsabilidades y consentido, que se le cuide, pudiendo

ocasionar problemas en la familia si se prolonga el papel --
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mis alld de lo necesario.

A continuacibn se nombrardn los factores que de acuer
do a Bicklin (1985); Shakespeare (1979), Cruickshank (1980),
contribuyen al ajuste del nifio paralitico dentrc de su me--
dio ambiente; interpretindose ajuste, como un ajuste perso-
nal, este uso del concepto incluye aspectos de la conducta
gque son necesarios para que tanto el nific con PC como la --
persona normal vivan felices. Este concepto se integra por

las siguientes dimensiones:

- Independencia: Hasta donde se lo permita su incapa
cidad, ser capaz de hacer frente a emergencias, conociendo
a quienes se puede pedir ayuda y c6mo comunicarse con ellos.

- Conciencia: De la realidad para evitar ambiciones
imposibles.

- Relaciones Interpersonales: Adecuadas para evitar
la soledad extrema, o el rechazo por no darnos cuenta de --

las reacciones de otras personas.

- Madurez Emocional: Para evitar arrevatos de ira, -

agresién o coraje al haber frustracién.

- Cambio de Actitud: Ya que parece aue la normalidad
psicolégica y el bienestar del nifio con PC resultan afecta-
dos por las actitudes pfiblicas, es importante descubrir qué

actitudes pueden ser cambiadas en positivas.

Ahora hablemos de la conducta de otras personas que -



afectan-la conducta del nific con PC y que por lo general es

la conducta de la madre.

- Sobreproteccidn: Aceptar el hecho de que el nifio -
tiene PC constituye toda una etaba; pero necesitamos consi
derar también si sus limitaciones han sido aceptadas; la so
breproteccidn es un conceptc comunmente usado y que por lo
general se considera indeseable ya que limita el desarrollo
del nifio haciéndolo menos independiente y mds lento para de
sarrollar habilidades para su propia atencién. Los padres
de estos nifios con frecuencia creen que deben mostrarse mas
protectores con sus hijos debido a las actitudes de otras -

personas.

La madre que pricticamente emplea €&ste tipo de amor -
en sus relaciones con su hijo, hace que &ste llegue a depen
der por completo de ella, inhibiendo 1a autoconfianza del -

nifio,

-El nifio mimado: Hay que aclarar que estos nifios aun
que estin mimados no estin necesariamente sobreprotegidos,
sino que por 1o general, es un hijo Gnico en la familia en
donde nadie le puede dedicar mucho tiempo, pero debido al
gran ntimero de personas que forman la familia, casi no tie-
ne oportunidad de hacer nada por si mismo; ya que todo lo -
hacen sus parientes. Es por esc que por lo general, tanto
en este caso como en la sobreproteccién, la llegada del her

manito se percibe como una catdstrofe,
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- El nifio Pasivo-Agresivo: Estos nifios al contrario
dé‘los descritos anteriormente, desea expresar la ira que -
siente y los resentimientos del pasado; hay que recordar --
que muchos nifios con PC tienen inteligencia normal; pero no
expresan su ira por temor al castigo de los padres, constan
temente estin emitiendo diferentes conductas para llamar la

atencién de los padres.

Al principio s6lo se teme a la expresitn de la ira, -
pero después se teme como sentimiento; asi si de por si el
nifio estd invilido, también se siente interiormente inv4li-
do al no poder expresar sus auténticos sentimientos, buscan
do alguna conducta problemitica para encauzar esa expresién
de ira frustrada. Con &sto no se quiere decir que vivan --
gritando y expresando su disgusto, ya que deben de aprender
ciertas normas sociales, pero si que pucde enojarse si quie

re, pero sin agraviar a los demis.

- El temor al fracaso: Estos nifios tienen un sentido
poco sano de su valor, se consideran malos y desagradables,
muchas veces por su incapacidad suponen que sus padres no -
los quieren y creen merecer ese sentimiento, carecen de con
fianza en sf mismos. Esto pasa cuando los padres estéin dis
gustados o esperan mads de lo que puede dar el nifio, es de--
cir, tienen expectativas poco reales hacia el nifio y que --
por desgracia se las transmiten, autodevaluindose el nifio -

en todo momento.
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Con &sto no se quiere decir gue al nifioc no se le deba
corregir, sino que debe de estar bajo una disciplina para -
que aprenda el mejor modo de lograr sus objetivos, siempre
y cuando no estén fuera de su realidad; para que en lugar -
de rehuir al fracaso, que el nifio busque el &xito que puede
ser desde mover un dede, hasta aprender a hablar o caminar,

ver Cuadro 8.

0Otra causa de problemas de conducta es el bajo nivel
de tolerancia a la frustracifa, por imagen rigida de sf mis
mo y expectativas irreales también de sf mismo, esto a ve--
ces se subsana regresando a conductas infantiles que en un
momentc dado le servirfan para manejar el problema, o hacer

se el enfermo que no es capaz de enfrentar tales tensiones.

Por lo tanto, estos nifios suelen ser cuando no hay --
una buena comunicacidn con ellos, menos cooperadores, més -
exigentes, necios, menos perceverantes, mis desconfiados y
tensos, berrinchudos a veces por sobreproteccién y otras --
por frustracifn. Pero hay que recordar que son inteligen--
tes y tienen una gran potencialidad que se puede explotar -

en beneficie de ellos mismos.
B) Conductas Problema.

En este apartado, en lugar de llamarlas conductas pro .
blema, deberfa llamarse retarde en el desarrollo, ya que‘—-
las conductas que no presentan y no son las adecuadas, lle-

van consigo un retardo en el desarrollo del nifio.
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En términos generales se puede decir que las personas
que sufren de retardo en el desarrollo son aquellas que tig
nen problemas para conducirse adecuadamente en una institu-
cibn educativa, hasta que &l no se vale de si mismo para sa
tisfacer las necesidades mis elementales de la vida cotidia

na, como son el cuidado y seguridad personales.

Estos problemas en el comportamiento se pueden resu--
mir de la siguiente manera: a).- El funcionamiento intelec
tual se encuentra por debajo de un nivel normal. b).- Se -
presentan problemas de aprendizaje, madurez social o ambas
cosas. c).- Estos problemas se originan durante el desa--

rrollo del individuo.

Los nifios definidos con cualquiera de &stas normas --
después son clasificados en subcategorias basadas en crite-
rios que a su vez son diversos: a).- Por la severidad de -
los sintomas. bj}.- Por la causa. <c¢).- Por los sintomas -
clinicos. Asi, los nifios con dafio neurolégico que tienen -
una secuela en el control de la postura y los movimientos -

voluntarios se clasifican como nifios con PC.

En si, el retardo se refiere a un estado en que el in
dividuo carece de los repertorios conductuales corrientes -
en otros individuos de 1a misma edad y condicién, por lo --
que también se le llama nifios atipicos, Como se puede ob--
servar, la clasificacién como retardo.se basa en criterios

socioculturales, ya que lo que se estima es el grado de des
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7V1&c16n del. queto respecto a los valoves sociales vigentes

(ver “Aspecto Soc;al...." p&g. 13-18).

Ahora bxen, el retardo se define recurriendo a la con
ducta, apelando a las relaciones entre eventos observables
y definiendo funcionalmente esas relaciones; y la conducts
retardada o no, esti determinada por cuatro factores bési--
cos: 1).- Los determinantes hiol6gicos del pasado. 2).--
Los determinantes bioldgicos actuales. 3).- La historia -
previa de interaccibn del sujeto con el medio. 4).- Las -

condiciones ambientales moment#neas.

1.- Determinantes Biol&gicos del Pasado: Aquf figu-
ran factores hereditarios, como estatura, cromosomas, facto
res prenatales como'drogas que infiere la madre, nutriciona
les, y factores perinatales como,Klas condiciones del parto.
Su importancia estriba en que pueden producir cambios en el
organismo, la mds de las veces irreversibles, especialmente
en el Sistema Nervioso Central, en los &érganos motores o =-
sensoriales afectando la posibilidad de desarrollar conduc-

tas de las cuales dependa su funcionamiento normal.

2).- Determinantes Bioldgicos Actuales: Estos abar-
can desde los estados de desnutricién, la falta de suefio 7y
enfermedades transitorias, hasta la ingestién de drogas, te
niendo estos factores funciones disposicionales, es decir,
afectan de manera.diversa la accifén de los estimulos discri

minativos y reforzadores comunes, Una muestra de ésto son
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las drogas que toman los nifios con PC con el fin de evitar
que convulsionen; pero mantienen al nifio somnoliento, y por
lo tanto con problemas de aprendizaje;‘lo mismo sucede con
los nifios hiperquinéticos; a los cuales se les receta cal--

mantes para controlar su conducta.

3,.- Historia Previa de 1la Interaccifn del Sujeto con
el Medio: Esto tambifn se conoce como la historia previa -
del reforzamiento del nifio, y es el conjunto de las interac
ciones mantenidas en el pasado entre el nifio y el medio, -
El anilisis se efectfia en términos de las conductas que han
sido mantenidas sistemdticamente por el medio, asf como al
tipo de estimulacifn a que se ha visto sujeto, lo cual nos
puede indicar: a).- La carencia de ciertas formas estimu--
lantes en el pasado. b).- El reforzamiento de conductas -
indeseables. c¢).- La utilizacién excesiva de estimulacién

aversiva.

En la utilizacién de estimulacién aversiva hay que se
- fialar-que:.a}.- ~Los posibles afectos colaterales que prove
ca en la interaccifn con otras personas que pueden restrin-
gir seriamente la gama de estimulacidn a‘la que quedari ex-
puesto el nifio. b).- La estimulacibn aversiva puede vol--
verse altamente reforzante para quienes la emplean, ya que
reduce de inmediato los factores poco gratificantes desde - .

el punto de vista social,

4.- Condiciones ambientales momentineas: Estas con-




diciones son la triple relacidn de contingencia: wun cambio
en el medio al cual se le llama estimulo, un cambio en el -
comportamiento que va a ser la conducta y un nuevo cambio -

en el medio que serd la consecuencia,

En base a lo anterior, se puede decir que el aprendi-
zaje (el establecimiento y mantenimiento de nuevas conduc--
tas) es un concepto clave para entender el retardo, ya que
la ausencia o presencia de repertorios conductuales o la --
presencia de repertorios inadaptativos se explica, no ape--
lando a una deficiencia intelectual hipotética ni a un impe
dimento orglnico, sino que considerando que dadas ciertas -
circunstancias extraordinarias bioldgicas, fisicas o socia-
les, el individuo no ha aprendido aquello que la comunica--

cifn requiere de todos sus miembros para vivir en sociedad.

Es posible que el sujeto carezca de ciertos reperto--
rios adaptativos, o que posea repertorios inadaptativos, pe
ro el anflisis busca determinar en qué condicicnes se da o

no la conducta (Ribes 1982), (Galindo, 1986), ver Cuadro 9.

A continuacién pasaremos a citar las conductas que se
establecen o modifican en el nific con retardo en el desarro
1lo:

En el drea de repertorios bédsicos tenemos:

Imitaciﬁn. . La 1m1tac16n en:los nlﬁos indica que la -

observac16n de'la:

delo que‘facil'




to es, poder controlar las respuestas imitativas generaliza
vdas mediante la sola presencia de la conducta del modelo, y
s6lo ante esta conducta; manteniendo su relacifn temporal -
con el estimulo y que tenga semejanza topogrifica con la -~

conducta que duplica,

Cabe decir que la imitaci6n tiene un papel importante
en 1a socializacién del nifio, pues da lugar a la adquisi- -
cién de nuevas conductas sin la necesidad de un proceso de
moldeamiento. Una de’las razones por las cuales la imita--
ci6én se considera importante es por la extrapolaci6m a - --
otros campos, que es a lo que se refiere a la imitacién ge-

neralizada.

Seguimiento de Instrucciones: Esto significa poner -
la conducta del nifio bajo el control de instrucciones verba
les, lo cual equivale a que el nifio presentari una conducta
cuando se le indique verbalmente que lo haga; su importan--
cia radica en que facilita la adquisicién de repertorios --
més complejos ya que si el nifio responde ante la sola ins--
truccién verbal, no seri necesario utilizar procedimientos
mis complejos y complicados, facilitando ésto el proceso de

aprendizaje.

Atencidén: La conducta de atencién es una conducta --
precurrente indispensable para el desarrollo de cuaquier --
programa conductual, incluyendo las conductas antes mencio-

. nadas.. Pueden distinguirse funcionalmente ‘diferentes tipos
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de atencidn, que se dan a tres etapas progresivas: A).- Es-
tablecimiento del contacto vjismal con el estimulo. By.- Fi-
jacién visual en situaciones discriminativas. €).- Seguimigp

to visual de estimulos sucesivos.

a).- Contacto Visual: Es la forma mis elemental de --

atencifn y es el simple contacto visual con el estimulo.

b}.- Fijacifn visual en situaciones discriminativas: -
‘Esta forma de atencidn se relaciona con situaciones discrimi
nativas, la cual consta de dos estfmulos por lo menos: el -
estimulo positive apropiado que se asocia al reforzamiento -

y el estimulo negativo asociado al no reforzamiento.

c).- Seguimiento visual de estimulos sucesivos: Esta
forma de atencién se define en términos de emitir una con--
ducta determinada y discriminada ante un estimulo que guar-
da una relacién de sucesién de tiempo respecto a otros esti

mulos.

Conductas de Autocuidado: Este nombre reciben un con
junto de actividades relacionadas con la limpieza y el arre
glo personal; este entrenamiento busca hacer al nifio que su
fre retardo en el desarrollo mis independiente de los adul-

tos en éstas actividades:

1.- Vestirse 6.- Lavarse las manos
2.- Comer en la mesa 7.~ Bafiarse.

3.- Controlar esfinteres. 8.- Cepillarse los dientes.




4.~ Peinarse, 9.- Limpisrse 12 nariz,

5.~ Amarrarse las agujetas. 10.- Ayudar en casa.

Area de Conducta Social:

Aunque varios autores han intentado definir la conduc.
ta social (Mc Guinnis, 1970; Kantor, 1971; Skinner, 1970) -
todos concuerdan en la interaccién de dos o mis individuos;
esta interaccidn se puede observar en una gran cantidad de
conductas. La deficiencia en éste tipo de conductas es uno
de los problemas que presentan con mayor frecuencia los ni-
fios que sufren retardo en el desarrollo, esta deficiencia -

puede deberse por lo menos a cuatro factores:

1).- La ausencia de estimulacién, 2),- Una historia
de reforzamiento inadecuada, 3).- Condiciones actuales que
mantienen &stas conductas inadecuadas, 4).- Condiciones ex-

tremas de estimulacifn aversiva.

A continuaci6n se describirdn diferentes conductas --
que en conjunto forman la llamada Area de 1a Conducta So- -

cial,

Contacto Fisico: Se refiere a cualquier conducta que
haga el nifio al tocar a otra persona en cualquier parte del
cuerpo sin violencia. Esto constituye en sf una conducta -
precurrente indispensable para el desarrollo de repertorios
sociales, como el agrupamiento y el juego cooperativo. Es-

ta conducta es incompatible con el retraimiento.



Conducta Cooperativa: Esto se refiere a todo tipo de
actividad en el que el reforzamiento dependa de dos o mis -
personas; es decir, se requiere de un minimo de dos respues
tas, cada una de persoﬁa distinta, emitidas simultineamente

o sucesivamente con el fin de obtener una sola consecuencia.

Conducta de Afecto: Abarca respuestas tales como - -
reir, besar, abrazar, etc., las cuales se distinguen por de
sencadenar consecuencias reforzantes en los sujetos ante --
los que se emite; para &sto se requiere de conductas de - -

acercamiento y contacto positivo,

Conductas Probleméticas: Son aquellas conductas ina-
daptadas que intervienen en la socializacién del nifio. Las
condiciones que favorecen el desarrolle de estas conductas
son la carencia de ciertas formas de estimulacién reforzan-
te en el pasado, el reforzamiento de conductas inadecuadas
o la presencia continua de alguna forma de castigo en el me

dio del nifio,

Esto trae como consecuencia una serie de interaccio--
nes que son aversivas para el nifio y para quienes lo rodean.

P

Autoestimulacidén: Es una conducta estereotipada que
no tiene efectos observable sobre el ambiente social del in
dividuo, en donde el sujeto se estimula asi mismo, puede ma
nifestarse por una conducta gruesa o fina, e interfiere con
1la adquisicién de nuevas conductas, por estar el nifio en --

'su mundo",



Autodestrucciﬁn: Es una forma de autoestimulacifn que
se caracteriza por inflingirse dafio a sf mismo, desde el pun
to de vista conductual se piensa que es mantenida por el re-
forzamiento social, pero en el caso de que en los nifios con
PC se encuentra aunado al retardo mental; ésto es algo aven-

turado.

Berrinches: Conjunto de respuestas que exhiben como -
consecuencia de la pérdida de un evento reforzante o por ne-
gar el acceso a €1; &sto ocurre generalmente cuando los pa--

dres dan un cuidado especial al nifio.

Agresividad: Es aquella conducta que produce dafio ff-
sico u ofende a otra persona, y puede ser aprendida mediante
modelos en.condiciones apropiadas de reforzamiento. Esta --
agresividad puede estar manten}da por el objetivo de inflin-
gir dafio, o apoderarse de reforzadores de otras personas (ju
guetes, dulces, etc.); o bien ser altamente discriminativa y

emitirse sélo ante unos estimulos como determinados gestos.

Hiperactividad: Es una categoria clinica que se compo
ne de movimientos excesivos, incapacidad para concentrar la
atencidn en una tarea particular y una baja ejecucidn acadé-
mica.

Para determinar cabe aclarar que la conducta en si mis
mo no es problemdtica, sino que &sto estd en funcién de su -
déficit o aumento en la emisién de la misma; utilizdndose co

mo un recurso para su modificacién las técnicas de modifica-
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cién conductual, las cuales se han derivado de los princi--
pios experimentales de la Psicologia Conductista, y con las
cuales se puede elevar, decrementar o extinguir la frecuen-

cia de emisibn de una conducta,



6.- MODIFICACION DE CONDUCTA EN LA REHABILITACION.

A) Qué es la Modificacién Conductual.

La modificacién de conducta, como menciona Ribes (1982},
_se basa en una serie de técnicas que se apoyan en los princi
pios experimentales que rigen la conducta y que se derivan -
del condicionamiento operante, a estas t&cnicas se les llama

en forma general Andlisis Conductual Aplicado.

El andlisis cinductual se desarrolla a partir de la ob
servacién de tres cambios fundamentales: un cambio en el mg-
dio, en forma de objeto o acontecimiento al que se le llama-
rd estimulo y que influye en el organismo, Un cambio en el
organismo en forma de comportamiento observable al que deno-
minaremos respuesta o conducta, y un nuevo cambio en el me--
dio en forma de objeto o acontecimiento, al que llamaremos -

consecuencia.

Este anfilisis conductual es objetivo y funcional; obje
tivo porque exige siempre la més clara especificacién fisica
de los estimulos del medio y de las conductas del organismo;
funcional por que procura relacionar varios estimulos con --
una conducta o viceversa, formuilando la relacién en fdrma'de'
una funcién, sin embargo no basta describir la relacién me-- .
diante observaciones, sino-que. el andlisis funcional‘ha de -
consistir siempre en una manipulacién aétivafde‘lés estimu--
los y conductas comprendidos en dicha félééién.~ : k

En el andlisis funcional, el estimulb'ﬁrecgdente ala

- 86 -



conducta adquiere control sobre &sta, en tanto discrimina ©
distingue 1a ocasibn en que esta respuesta va seguida de una
consecuencia determinada, a estos estimulos los llamaremos -
estimulos discriminativos. El segundo elemento es la conduc
ta, la cual se define siempre en términos ffsicos interesédn-
donos primordialmente su probabilidad de ocurrencia, por lo
que se toma como medida bisica la tasa de respuestas. El --
tercer elemento es el estimulo consecuencia de la conducta,

y es lo que hace que la conducta sea mas probable de ocu- --
rrir en el futuro, a 6sto se le denomina reforzamiento, por

lo que al estimulo se le 1lama reforzador.

Ademis tenemos un cuarto elemento que son los eventos
disposicionales, y son acciones que alteran las disposicio--
nes del organismo a ciertos estimulos, afectando la efectivi
dad de los estfmulos discriminatives y reforzadores, como --
ejemplo podemos poner la privacién de agua, lo que haré el -

liquido sea un fuerte reforzador.

Con los elementos anteriores se pueden evaluar los pro
blemas conductuales de los individuos, para poder definir --
las estrategias de intervencitn que se utilizarin; existien-
do procedimientos para establecer conductas, para mantener--
las y para eliminarlas, Galindo (1986), Riber (1982) y Foxx

(1982) mencionan las siguientes:

Los cuatro procesos fundamentales para establecer con-

ductas son: el reforzamiento positivo, el moldeamiento por
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aproximaciones sucesivas, el reforzamiento negativo y el mg
delamiento. Para mantener las conductas ya adquiridas teng
mos: el reforzamiento intermitente, y el establecimiento -
de las condiciones reforzantes de las consecuencias socio--
culturales. Para eliminar las conductas se recurre a la ex
tincién, el tiempo fuera, el castigo, el reforzamiento de -
conductas incompatibles, el costo de respuestas y la sobre-

correccidn.

En la aplicacién de los programas se sigue un orden -
de prioridades: ha de comensarse por el establecimiento de
los repertorios b#sicos, para continuar con otros cada vez
mis complejos, como los verbales. Siempre que haya conduc-
tas probleméticas (Capfitulo 4-B), se debe iniciar la elimi-
nacién de estas conductas a la vez que se establecen otros

repertorios.

El tratamiento conductual comprende dos etapas bien -
definidas; el tratamiento individual bajo condiciones con--
troladas y la intefvencion sobre el ambiente del sujeto, --

con el fin de mantener la conducta.

La primera etapa del tratamiento individual es un di-
sefio de un ambiente especial prostético que facilita todo -
tipo de manipulaciones y procedimientos tendientes a incre-
mentar el repertorio de conductas, el que concluye cuando -
se han alcanzado los objetivos; de aquf se pasa a la si- --

guiente fase, la intervencibn directa sobre el medio al que
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“serd trasladado el nifio,

A continuacifén se describirén las técnicas antes men-

cionadas; ver Cuadro 10 .
a).- Adquisicién de Conductas:

I.- Reforzamiento Positivo: Consiste en administrar
una consecuencia tan pronto emite una conducta determinada,
es decir, se refuerza continuamente, se debe observar un --
efecto caracteristico como resultado de la operacién, &sto
produce consistentemente un aumento en la probabilidad de -
presentacidn de la conducta. Para identificar un evento u
objeto que serd reforzante siempre deben hacerse en la préc
tica, con el nifio particular de quien se trate y en rela- -
cidén tanto con la conducta prevista como con las condicio--
nes bajo las cuales se pretende que aparesca con mavor fre-

cuencia; asi, los reforzadores consisten en lo que comfinmen

2l

¢ denominamns recompensa.

II.- Modelamiento por Aproximaciones sucesivas: Es~
ta técnica se utiliza cuando el nifio no posee en absoluto -
la conducta deseada dentro de su repertorio conductual. El
primer paso consiste en definir de la manera més precisa la
conducta final que deseamos obtener; se comienza por elegir
una conducta mis amplia dentro de la cual esté incluida la
que hemos previsto, o que tenga alguna semcjanza formal con
ella. Luego de elegir aquella conducta que por supuesto de

berd estar incluida dentro del repertorio del nifio, se le -
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refuerza consistentemente hasta que se presente con frecuen
cia; el paso siguiente consiste en restringir la amplitud -
de esta conducta y hacerla cada vez mis parecida a la con--
ducta deseada, mediante un reforzamiento diferencial de Tes

puestas cada vez mis parecidas a la respuesta final previa,

IIT.- Reforzamiento Negativo: Consiste en aumentar la
probabilidad de una respuesta como consecuencia de la omi--
sidn de un estimulo u.objeto que comunmente antecede a la -
Tespuesta que nos interesa; como consecuencia de tal exclu-
sifén aumenta la frecuencia de la respuesta. Es fundamental
que la respuesta sea el medio a través del cual se retire -
el estimulo, es decir, debe ser una consecuencia de la con-
ducta, para €sto se apoya uno en estimulos aversivos, sien-

do éstos los que producen alguna molestia al nifio.

IV.- Modelamiento: Esta técnica puede utilizarse Gnji
camente cen nifios que poseen un repertorio conductual mini-
mo previo. En la imitacién hay tres aspectos importantes:
1).- La semejanza entre la conducta del imitador y del mode
lo. 2}).- La relacidn temporal entre éstas conductas, 3).-
Emisién de instruccién explicita para que el sujeto emita -
la conducta . Una respuesta o conducta es imitativa cuando
no es forzoso dar instrucciones explicitas para que sea emi

tida.

b).- Mantenimiento de Conductas:

I.- Reforzamiento intermitente: Esta técnica se - -

- 90 -



aglica cuando encontramos que la conducta se presenta con la
frecuencia suficiente como para considerar que la ha adquiri
do, y consiste en presentar un reforzamiento en forma discon
tinua, y puede basarse en varias formas de presentacién tem-

poral del reforzador.

Puede programarse teniendo en cuenta el n@imero de res-
puestas o tambi&n el tiempo; estos tipos de reforzamiento se

denominan de razén y de intervalo,

El reforzamiento por raz6n se basa en el nimero de res
puestas; el de razén fija (RF) se refuerza después de un ni-
mero fijo de respuestas que se ha predeterminado; en el de -
raz6n variable (RV) se eligen valores que difieren, siendo -

el promedio de los valores la razfn del programa.

Los programas de intervalo se definen en funcidn del -
tiempo, pero se refuerzan en base a 1la primera respuesta que
se obeiene luego de transcurrido el tiempo, asf tenemos el -
de intervalo fijo (IF), y el de intervalo variable (IV) que

se definen en las condiciones antes precisadas.

También dentro de esta modalidad tenemos el reforza- -
miento diferencial de tasas altas (DTA) y tasas bajas (DTB),
asf como los programas de reforzamiento de pausas largas - -

(DPL) y de pausas cortas (BPC}.

El reforzamiento DTA determina un nfimero de respuestas
como minimo, que debe de ejecutar en un tiempo maximo, E} -

DTB se determina un nfimero méximo de respuestas que el nifio
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deberd de ejecutar en un minimo de tiempo.

El reforzamiento DPC se refuerza al nifio si no tarda
mis de cierto tiempo como miximo, si se tarda mis de ese --
lapso en emitir la respuesta se suspende el reforzamiento,
es nuy raro que se use, ya que acelera mucho cualquier con-
ducta. El DPL se establece un tiempo minimo que debe trans

currir, antes de que el nifio emita la conducta,

II.- Establecimiento de las funciones reforzantes de -
las consecuencias socioculturales: A esta técnica también
se le conoce con el nombre de reforzamiento condicionado, y
y es la creaci6n de nuevos reforzadores que son mds frecuen
tes en el medio natural, y que nos permiten a la larga subs
tituir los reforzadores arbitrarios; el procedimiento que -
se sigue es condicionar nuevos reforzadores haciendo que el
nifio aprenda a responder de la misma manera frente a conse-
cuencias de su conducta que antes carecian de importancia -
para €1; basta aparejar la presencia del estfmuloc u objeto
que deseamos condicionar como reforzador que ya funciona co

mo tal en la préctica.
c).- Reduccién de Conductas:

I.- Extincién: Esto consiste en suspender la entrega
de reforzamiento que sigue a determinada conducta, este re-
tiro debe ser completo y es conveniente sefialar que al prin
cipio de la extincifn se produce un aumentc transitorio en

la conducta que disminuye luego ripidamente.
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II.- Tiempo Fuera: Consiste en sacar al nifio de la s

I

tuaci6n reforzante cuando emite la conducta que deseamos su
primir como consecuencia, el niflo pierde el contacto con --
los estimulos discriminativos, reforzadores condicionados e
incondiconados; se recomienda que esta técnica se asocie --
con estimulos discriminativos como pueden ser aclaraciones

verbales.

IIl.- Castigo: A esta técnica también se le conoce co-
mo castigo positivo, es un procedimiento mediante el cual -
aplicamos un estimulo, al que denominamos punitivo, como --
consecuencia de una conducta, y el efecto que se persigue -
es la supresién de dicha conducta. En general, podemos su
poner que los estimulos muy intensos que causan dafio, dolor
o algln tipo de molestia pueden ser utilizados como estimu-
los punitivos, pero de ninguna manera €sto constituye una -

regla general va que varfan de persona a persona.

IV,- Costo de Respuestas: Esta técnica también se le
conoce como castigo negativo, y se emplea cuando el sujeto
tiene a la mano alglr reforzador que es suceptible de ser -
retirado, es decir, cuando podemos quitarle al nifio algln -
reforzador, el retiro del reforzador es inmediato y como --
consecuencia de la conducta.

V.- Sobrecorreccién: Consiste en corregir los efec--
tos medioambientales de la conducta problema que emita al -

nifio, y practicar formas apropiadas de conducta en aquellas
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situaciones en las cuales la conducta problema aparece co--

munmente,

Cabe aclarar que estas técnicas no se utilizan -solas
sino que en los programas se hacen combinaciones de algunas
de éstas con el fin de que al mismo tiempo de que se reduce

alguna conducta indeseable, se¢ establesca una deseable.

Cruickshank (1980) menciona que también se practica -
la terapia no directiva, ésto s6lo con jévenes con PC, no -
se ha intentado con nifies, y es que en muchos casos los ni-
fios estdn impedidos para comunicarse, como para poder enta-
blar una sesi6én de terapia de este tipo; este tipo de tera-
pia ha logrado en los j6venes una vida més satisfactoria vy

una mayor aceptacién de sf mismo.

B) Programas Para Establecer Repertorios Inexisten--
tes:

Los programas con los cuales se va a intervenir al ni
fio se derivan de un anilisis del estado en que se encuen- -
tran; los programas pueden ser de dos tipos: a).- Aquellos
que intentan establecer un repertorio especifico inexisten-
te. b).- Los que intentan modificar una conducta ya exis--

tente. En este apartado nos dedicaremos a los primeros.

Los programas para establecer repertorios se pueden -
dividir en dos grupos: EI1 primero que comprende el progra-
ma de repertorios bisicos, los de conducta verbal y cuidado

personal, El segundo subgrupo comprende los programas aca-
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démicos.

En lo que se refiere a los programas de repertorios -
b&sicos, son la base para la adquisicién de otras conductas;
kentre estos se encuentra la atencifn, la imitaci6n y el se-
guimiento de instrucciones, y sin &stos repertorios es impe

sible entrenar al nifio en otras conductas mfs complejas.

Si un nifio posee estos repertorios tiene m&s probabi-
lidad de aprender nuevas habilidades. Para la adquisicién
de estos repertorios s&lo se requiere que el nifio posea el
equipo biolégico necesario para ver, oir y moverse. Como -
se aprecia, €ste Gltimo requisito es el mds importante en -
los nifios con PC, ya que les falta la coordinacién de los -
movimientos y la postura les impide en un momento dado imi-
tar conductas como coger la cuchara, aunque tenga muy buena
atencifn; por lo que seri necesario anteponer un programa -
para corregir ésto, o bien trabajar conjuntamente con tera-

pia fisica y ocupacional.

En cuanto a los programas de conducta verbal, se pue-
de decir que los problemas de lenguaje se encuentran en la
mayoria de los nifios que sufren retardo en el desarrollo y
principalmente en los nifies con PC ya que se habla a veces
es incongruente por falta de coordinacién de los 6rganos fo

noarticuladores, incluyendo las cavidades de resonancia,

Entre estos problemas tenemos la ausencia total del -

habla en los sujetos profundos, hasta dificultades en el vo
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cabulario y gramaticales en los superficiales, pasando por
las dislalias, disfonias y problemas de articulacidn que se

‘pueden encontrar en cualquier nifio.

Ahora bien, en los programas de cuidado personal, com
prenden un conjunto de actividades relacionadas con la lim-
pieza y el arreglo personal, Este entrenamientc busca ha--
cer al nifio mds independiente en estas actividades, exten--

diéndose estos programas al hogar de los nifios,

Todos los programas anteriores son para hacer al nifio
mis independiente de los adultos, y con mayor disponibili--
dad para ayudarlos en cuanto a conductas mids complejas como

las académicas.
c).- Programas para modificar conductas establecidas:

Este tipo de programas intenta modificar una conducta
ya existente; entre &stos cabe diferenciar dos subgrupos: -
los que pretenden modificar la conducta social incrementén-

Vdola o poniéndola bajo control, y los que estén destinados

a eliminar las conductas problemiticas.

Ambos tipos comparten dos caracterfsticas: La prime-
ra es que pueden implicar mis de una conducta, v las conduc
tas pueden variar de un nifio a otro; y la segunda es que en
vez de una pre-evaluacidn, requiere de una linea base de --
las conductas que nos interesan, y que nos sirven como pun-

to de partida para evaluar la eficiencia de la intervencidn.



Les programas de conducta social de alguna manera ya
se trataron al definir la conducta social en péarrafos ante-

riores.

En cuanto a los programas de eliminacién de conductas
problemiticas, no s6lo se trata de aquellas conductas ina--
daptativas que interfieren en la socializaci6n del nifio, si
no que en un momento determinado pueden ser peligrosas para

€1 mismo, como en el caso de la autoagresién.

Este tipo de conductas obstaculiza incluso la instala
cifn de repertorios bisicos en los nifios, para poder pasar

a progrmas mis complejos.

Ahora podemos concluir hasta aquf, que la interven- -
cién del Psic6logo serd mucho mis efectiva mientras mis tem
prana sea dicha intervencién, claro que &sto también estd -
ligado a un buen diagnéstico temprano. Conociendo las ba--
ses biolégicas de la rehabilitacién, aunque es un campo re-
lativamente nuevo dentro de las Ciencias de la Salud, se --
puede avanzar con paso seguro, aunque algunas veces lento.
Comprendiendo no s6lo su incapacidad primaria, sino éque; -
llas secundarias que pueden desarrollarse, incluso una mald,

aceptacién de sf mismo,

El Psicolbgo puede ayudar a queéest




signados, unos individuos en busca del méiximo desarrollo de
sus capacidades, hasta donde les sea posible, teniendo ex--

pectativas reales de elios mismos y no ideales.
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I1.-0BJETIVOS,

En este apartado se incluirin los objetives del pro--
grama del Servicio Social de la carrera de Psicologia (Toma
dos del Manual para la elaboracién del informe final del --
Servicio Social), los objetivos del Programa de Estimula- -
cién Temprana "La Gaviota" (del departamento de Psicologia),
de la Asociacién Pro-Paralitico Cerebral; y los objetivos -
personales que llevaron al pasante al Servicio Social den--

tro de dicha institucién,

1.- Objetivos del Servicio Social en la Carrera de Psicolo-

gia. Estos objetivos se dividen en dos niveles:

I.- Nivel Institucional:

a).- Proporcionar situaciones de aplicacidn de la -
priictica psicolfgica que permite relacionar al
Psicélogo como profesional de la conducta, com
prometido con la solucién de problemas naciona
les.

b).

Adecuar el perfil profesional del Psicéiogo ‘a .
los problemas nacionales prioritarios. ‘ »

c).- Propiciar situaciones que permltan detectar -

formas concretas de intervencisn pslcol&glca S

como medios alternativos de docencia. .
d).- Propiciar situaciones de intervencisn que-pér-
mitan implementar técnxcas de 1nvest1gac16n_—-

psicolégica. al an51151s de la problemétlca na-
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cional y de la eficiencia de la carrera deé Psi

cologfa, para formar profesionales de utilidad.

II1.- Nivel Estudiantil:

a).- Desarrollar habilidades que permitan realizar
acciones concretas que demuestren el dominio -
operacional y el conocimiento integral de un -
concepto dado,

b).- Desarrollar habilidades que permitan aplicar -
en la prictica los aspectos operacionales rele
vantes a la informacidn tebrica adquirida e in
tegrada durante su carrera.

c).- Desarrollar habilidades que permitan abstraer
y generar informacién relevante a partir del -
andlisis y aplicacién de las diferentes dimen-

siones de un concepto dado.

_2.- Objetivos del Departamento de Psicologia del Programa -
de Estimulacién Temprana. &)
Objetivo General: Contribuir a la rehabilitacién inte--
gral de nifos con Parélisis Cerebral de meses hasta 6 -
afios. Mediante la aplicacién directa de técnicas con--
ductuales, y entrenando a las personas que los rodean -

en el uso de éstas.

Objetivos Partlculares'

a).- Contribuir a la adqu151c1on de conductas bisicas -

necesar1as para la 1ndcpendenc1a y-el aprendizaje acadé

™) Estos ObJEtIVOS fueron ‘tomados en el mismo orden del Ma
nual de Ps1colog1a dela aastltucxén. .



demico en nifios con Par&lisis Cerebral, utilizando técni
cas conductuales,
b).- Modificar o eliminar conductas problemdticas que in
terfieren en el desarrollo social y dificultan el apren-
dizaje académico.
c).- Proporcionar a padres y maestros la ayuda necesaria

para mejorar el trato a nifios con Pardlisis Cerebral.

d).- Evaluar los repertorios bdsicos que poseen 1o0s ni--
fios con Pardlisis Cerebral al momento de ingresar a la -
institucidén, con el fin de determinar el grupo que mejor

les convenga,
Objetivos Especificos:

a).- Analizar diferentes tipos de evaluacién de las capa

cidades intelectuales de nifos con Pardlisis Cerebral.

b).- Seleccionar y/o adaptar formas de evaluacién para -
determinar el programa de intervencién de acuerdo a las

- necesidades del nifo.

c¢).~ Disefiar un programa de intervencidn adecuado.a ‘las

necesidades del nifio con Parilisis Cerebral.

d).- Establecer el programa de intervencifn, y registrar.:
los resultados obtenidos de éste.
e).- Proporcionar a los padres las técnlcas ut111

por el Psic6logo en la institucién.con e1 obJeto d

tener los cambios obtenidos.
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£} .~ Informar a la maestra sobre los cambios obtenidos
en el nifio durante la asistencia al departamento de Psi

cologfa,
Objetivos Personales:

a).- Ingresar a una institucidn (APAC) para realizar el
Servicio Social como Psicdlogo en el 4rea de Educacién
Especial.

b).- Poner en préctica los conocimientos adquiridoes du-
rante la realizacién de la carrera para una lategracién

profesional.

c).~ Ayudar a nifios que sufren retardo en el desarrollo

para facilitar su integracién a la sociedad.

d).- Adquirir v llevar a la prictica los nuevos conoci-

mientos que se adquieran durante el Servicio Social.
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ITI.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INSTITUCION.

1.- Delegacifn Polftica.

La Asociaci6n Pro-Paralitico Cerebral, especfificamente
el programa de Estimulacién Temprana, se encuentra dentro -
de los limites de 1la Delegacifén Miguel Hidalgo; la direc- -
cién de esta delegacifn es Parque Lira esquina con Vicente

Guia,

I.- Localizacién Geogréfica: Situada al poniente de la
Ciudad de México, linda al norte con la Delegacién Azcapot-
zalco, por éste rumbo y por el oeste con el municipio de --
Naucalpan, Edo. de México, al este con Cuauhtémoc y al sur
con Cuajimalpa, Alvaro Obregén y Benito Juirez. Tiene una

superficie de 42.5 Km?.

II.- Aspecto Demogrffico: La delegacifn Miguel Hidalgo
tienc una densidad demogréfica promedioc de 12 776 personas
por sz. La poblacidn crece de 454 868 habitantes en 1950
a 650 596 en 1960, permanecid estacionaria hasta 1970 y lue
go disminujd a 543 062 en 1980, lo cual revela una tenden--
‘cia al cambio en el uso del suelo. Entre quienes estén eco
némicamente activos, el 42,5 trabaja en la prestacién de --

servicios, el 29.2% en la industria, el 16.5 en el comercio,

'y el 9.1 en actividades no especfficas.

III.- Servicios. La mitad del territorio presenta pendign

tes medianas y acentuadas. E1 76% de las zonas planas esté
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ocupada por habitaciones, el 8 por servicios, el 6 ﬁor esta
blecimientos industriales, y el resto por panteones y espa-
cios verdes. La delegacién estd integrada por 77 colonias,
unas con graves carencias y otras con el equipamento urbano
adecuado, las mAs pobladas se encuentran en Tacuba, Anfhuac,
Popotla, Casco de Sto, Tom&s, Area Residencial Militar, An-
zures y Ob;ervatorio; en general, la delegacifn cuenta con

7 metros cusdrados de &reas verdes por habitante, con servi
tios satisfactorios de agua potable, drenaje y energfia elec

trica.

En la delegacifn se encuentran las siguientes bibliote-
cas: Manuel Gutiérrez Nijera, Lago Cuitzeo 51 col. Ani- --
huac; Manuel José Othén, Manuel Reyes 6 col. Tacubaya; Ma--
ria Enriqueta, ubicada en el Jardin Tacuba; Infantil y Juve
nil en la Alameda de Tacubaya; Baruch Espinoza, anexa a la
Secundaria 15; Ignacio Altamirano, anexa a la Escuela Nacig
nal de Maestros; Manuel Orozco, en cl Departamento de inves
tigaciones histdricas del I.N.A.H.; Nacional del Ejército;
del Colegio Militar; de la Escuela M&dico Militar; de la --

Universidad Femeninz de México.

Museos: Museo del Caracol en Chapultepec; Museo de His
toria en el Castillo; Museo de Arte Moderno; Museo de An-
tropologfa e Historia; Museo de Historia Natural, Museo - -

Pedagbgico Nacional.

La Delegacién cuenta con-los siguientes centros de sa--
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lud: Clinica nfim. 5 Marina Nacional col. Anfhuac; Clfinica -
" 17 Legaria col. Pencil; Clinica Legaria col. Pencil; Clini
carMarina Nacional, Clfnica Observatorio, col, Observatorio;
Clinica Tacubaya; Clinica Revolucidn, col, Tacubaya; Hospi-
tal Fernando Quir$z, col, Bella Vista; Centro de Salud Méxi
co y Espafia; Centro de Salud Manuel Gonzdlez Rivera; Centro
de Salud Manuel Gutierréz; Centro de Salud Lago Cardiel; --
Centro de Salud Angel Brioso Vasconcelos; Hospital de la Mu
jer, col. Sto. Tomfis; Hospital Ruben Lefiero; Hospital Infan
til Tacubaya; Hospital Infantil Legaria; Hospital de la - -

Cruz Roja; Hospital Militar.

En la Delegacién, la demanda de la educacién preescolar,
primaria, secundaria y media superior estid cubierta. Fun--
ciona ademds la unidad de Sto. Tomas del I.P.N., la Escuela
Nacional de Maestros, La Universidad Femenina y el Colegio
Franco Mexicano.

2.- Instituci6n y Unidad de trabajo en donde se realizé],ei‘g~
Servicio Social.

I.- Antecedentes Histdricos: Actualmente, la sxtuaC16n

de los nifios con Parflisis Cerebral ha mejorado deb1do a la

creacisén de instituciones tanto pdblicas como prxvadaS"'env

el caso de la Asociacién Pro-Paralitico Cerebral (APAC),f :w
ln cual se encuentra ubicada en lu col. Doctores, v en Sur'

136 col Américas Tacubaya. Reg1strada como una: Asoclac16n

~de A51stenc1a Prlvada, 1ncorporada a"la Secretaria de Educa‘~




cién PGblica, cuyo objetivo principal es proporcionar educa
ci6n y rehabilitacién a nifies v j6venes con Pardlisis Cere-

bral,

Esta Asociacién fue fundada en 1970 como resultado de -
la inquietud.de un grupo de madres de familia que tenian hi
jos con Pardlisis Cerebral y deseaban darle una atencidn de
acuerdo a sus necesidades siendo su poblacién inicial de 30
alumnos, pero esta poblacién fue creciendo, por lo que se -
considerd indispensable descentralizarla creindose 5 progra

mas de atencidn:

-Programa de Adultos: Cuya poblacién son jévenes y adul

tos de 16 afios en adelante,

-Programa de Nifios: La edad de su poblacién oscila en---..

tre 7 y 15 aiflos.

-Programa de Casa: Atiende a nifios de provincia que acu
den al programa una vez al mes; y a nifios que ingresan fue-
ra del calendario escolar, para que no se queden sin aten--

cién,

-Programa de Motivaci6n: Cuya poblacidn son personas con . .

Pardlisis Cerebral agrabadas por deficiencia mental, autis-
mo, etc. (Todos los anteriores programas se encuentran en -

Dr. Arce en la col. Doctores).

-Programa de Estimulacién Temprana: Ubicado en Sur 136

ntim., 24 col. Américas Tacubaya, descentralizado en. 1981 ba-
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jo la direcci6n de la sefiora Ma. Elena Micher.
La poblacién del Programa de Estimulacin Temprana esti

compuesta por bebés de 6 meses, hasta nifios de 6 afios,

II.- Servicios que presta a la comunidad: El programa -
de Estimulacidén Temprana imparte los siguientes servicios:

- Medicina en Rehabilitacién,

- Medicina General.

- Psicologfa.

- Terapia Fisica y Ocupacional,

- Terapia de Lenguaje. 7

- Instruccidn académica acorde a la capacidadrfisica e

intelectual del nifio.

- Grupos terape(iticos a madres de familia.

III.~ Organizacién interna de la Unidad de Trabajo.
En el programa de Estimulacidn Temprana la organizaci6n

en orden descendente es la sigpiente.

DIRECTOR DEL PROGRAMA

—_

] i l B

T.FISICA  PSICOLOGIA LENGUAJE PEDAGOGIA TRABAJO SOCIAL

IV.- Recursos Humanos y Materiales.
El personal con que cuenta el programa es el siguienteﬁ'
- Un médico general (Director del Programa). .

- Un médico especialista en rehabilitacién.
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Dos Psic6logos de planta,

Tres pasantes de Psicologia (En el Depto. de Psicolo-

gfa).

Un terapista de Lenguaje.
Dos pasantes de Psicologfa (En el Depto. de Comunica-

cién).

vIl Maestras de educacifn especial.

11-Auxiliares de maestras,

6-Terapistas fisicas y ocupacionales.,

Un Psiquiatra.

:Uh; Trabajadora Social -

Dos secretarias.

Dos personas de intendencia.

El programa cuenta con las siguientes instalaciones:

10 salones de clase, cada uno con un colchfn para te
rapia ffisica,

Tres oficinas: Una de la Directora, otra de la secre
taria y otra de la Trabajadora Social

Un _gimnasio para terapia fisica. : o
Cuatro cubfculos: uno de Pedagogia, uno de Psicolo--
gfa, y dos del Depto. de Comunicacién y Lenguaje.
Dos bafios para el personal: uno para el personal fe-
menino y otro para el personal masculino,

Un bafio para las madres de familja. )
Dos bafios para el uso exclusivo con todo el equipo a

su tamafio.

- 108 -



- Un patio de juego y recreo.
- Un jardin con juegos mecinicos, y tres fosas (una pa-

ra arena, una para cubos de esponja y otra para agua).

Con las instalaciones y el personal antes mencionado el
programa le da atencién actualmente a una poblacién de 150
nifios, entre 6 meses (en los grupos de estimulacién tempra-

na) y nifios de 6 afios en los grupos de jardin de nifios.
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" IV.- ACTIVIDADES DESARROLLADAS Y POBLACION ATENDIDA,

En este apartado se procederi a describir las activida
dés que se realizaron durante la prestaciém del Servicio So-
cial. Para cumplir con ésto, se dividirfn dichas activida--
des en dos grupos: a).- Aquellas que conciernen a la activi
.dad profesional del Psicélogo, y b).- Aquellas actividades -
que sin ser propias del Psic6logo. si son propias de la Ins-

titucién.
a).- Actividades del Psicdlogo.

I.- Se estuvo en observacién particivante en grupos de -
niﬂos con PC durante cuatro semanas, dos semanas al jinicio -
"del Servicio Social y otras dos semanas al inicio del ciclo
escolar B86-87, con el fin de lograr una interrelacifn con --
los nifios, asi como detectar los posibles candidatos al ser-
'vicio de Psicologfa. Esta observacién por ser participante,
no s6lo se estuvo observande, sino que también se ayudd a la

maestra a cumplir sus actividades.

Para detectar a los posibles candidatos se tomd como ba-
se lo siguiente:
a).- Area Social:
- Emisién de conductas hiparactivas.
- Emisién de conductas de’berrinéhek aue se puede perci-
bir como teztarudez, y/o>110riQUed incesante,
- Emisién de conductas de,aislamiento‘y mUtismé.

- Emisién de conductas de-agresibn ffsica a otros nifios.
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- Falta de emisifn de conductas de socializacién y coo-

peracidn.

b).- Area de Repertorios Bisicos:

- Emisidén de conductas de autoestimulacién con cualquier
parte del cuerpo.

- Falta de atencibn discriminativa.

- Falta de repertorios basicos (Atencibn, Imitacién y -.

seguimiento de instrucciones).

Durante el inicio del periodo escolar 86-87, se detecta
ron 37 posibles candidatos ver Cuadro 11, para el departa--

mento de Psicolopfa.

IT.- Asignacién de 6 nifios (5 nifios del nuevo ciclo es-
colar y uno del ciclo escolar pasado que ya se estaba aten-~
diendo) después de la observacién de los posibles candida-
tos para el servicio de Psicologia, realizindose para cada

nifio lo siguiente:

- Observacién directa del nifio en el salén de clases --
con el objeto de identificar las variables que controlan la
conducta, vaciando la observacifn en un registro anecdftico
ver Cuadro 12. También se revisd los expedientes y se en--

trevistd a los padres.

- Elaboracién del Programa de Intervencifn que se apli-
c6 durante sesiones individualés de media hora de acuerdo --

al formato del Depto. de Psicologfa, ver Cuadro 13. ..
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- Obtencitn de la Linea Base, la cual se tom6 en el sa-’
16n de clases y se vacil en un registro de frecuencia acumu

lativa, ver Cuadro 14,

Como ya se menciond, se atendieron 6 casos que identifi
caremos como caso # 1, caso # 2, caso # 3, caso # 4, caso -
# 5y caso # 6; para los cuales se revisf cada uno de sus -
expedientes, se¢ entrevistd a los padres y se tomb registros
anecdbticos en el salbn de clases durante la actividad de -

1la maestra.

CASO ¢ t:

Nifio de 6 afios, Diagnosticado con Sfindrome de Moebius
y retraso en el desarrollo psicomotor, es el menor de dos -
hermanos, hijos de una pareja con conflictos., Se le aten-
dié por ser un nifio timido y con muy poca interaccién so- -
cial. Durante el registro anecdStico de sus conductas en -
el salén de calses, se observd que el nifio séio interactua-
ba con la maestra, s8lo con ella se comunicaba a sefias; no
se comunicaba con ningfin otra persona, e incluso ignoraba a
sus demfs compafieros, no queriendo realizar ninguna tarea -
si no lo acompafiaba su maestra. Al entrevistar a la madre,
ésta reportd que el nifio era rechazado por el padre, al com
pararlo con su hermano que no tenfa ningln tipo de incapaci

dad; tampoco se estimulaba al nifio a hablar en su casa.

Como consecuencia de lo anterior, el nifio se sentia po-

co valorado, careciendo de confianza en sf mismo, prefirien
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do aislarse de los demis a experiementar un nuevo fracaso.
Esto intervenfa en su socializacién, rehabilitacién y apren
dizaje, ya que necesitaba apoyo para hacer las cosas, aun--

que &1 mismo podfa realizarlas,

Para el tratamiento se implementd un programa de socia-
lizacifn, mediante un disefio A-B (ver seccifn de resultados
y discusién), tomindose en la fase A, durante tres sesio- -
nes C*), una linea base de las conductas de ignorar a otros
nifios, y el mutismo selectivo, siendo estas conductas la Va
riable Dependiente (VD). En la fase B se utilizé la técni-
ca de reforzamiento positivo, al darle un chocolate (Varia-
ble Independiente VI) cuando imitaba la conducta de un mode
lo (un mufieco o un nifio); este disefio se aplicé en una dind
mica de terapia de juego (*R); durante la aplicacién del --
programa se¢ trat6 de controlar las Variables extrafias (VE)
que eran el paso de maestros, ruidos de 1la calle, estimulos
del patio como juguetes, atendiendo al nifo en el mismo lu-
gar del patio, hasta que se familiarizase con los estimulos,

para que no le llamaran mucho la atencibn.

Las conductas que tenia que imitar el nifio era saludar
a otras personas, que se involucrara en-diferentesjuegos a7

la hora del recreo, y que platicara primero con titeres, vy

depués con personas, y que lo que &1 quiéiéfa‘qﬁe tratara -

de pronunciarlo.

(*} SG6lo se tomd durante 3 sesiones por el poco tiempo que
quedaba del Servicio Social, ya que se comenzd a aten-
der a los nifios a medio mes de septiembre.

(**) Esta dinfmica fue propuesta por el jefe del Departamen
to.
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Como materiales se utilizd un juego tactil, un chocela
te de barra como reforzador, un cassette de juegos infanti-

les,y en ocasiones la cooperacifn de otros nifios y maestros.

CASO # 2:

Nifio de 4 afios de edad; diagnosticado con cuadripare--
sia espdstica, y posible Disartria; era hijo Gnico de un ma
trimonio desintegrado, ya que¢ la madre no era la esposa le-
gitima del padre, el cual casi no estaba con la familia. -
Durante el registro anecdftico de sus conductas en el salén
de clases se observd en el nifio un lloriqueo incesante al
ser dejado por la madre, a pesar de que el nifio ya ha esta-
do anteriormente en la escuela; una testarudez a las ins--
trucciones de la maestra si no estaba con &1 todo el tiempo;
cuando le pegaba o mordia a algin nifio le hablaba a la maes
tra para que viera lo que estaba haciendo, riéndose el nifio
al llamarle la atencifn. Al entrevistar a la madre se ob-
serv6 que ésta lo sobreprotege, haciendo todo por el nifio,
incluso aquellas tareas que el nifio puede realizar; lo ante
rior era originado por que la madre se sentia trizte hacia
el nifio y ella "no podfa" exigirle al nific que se valiera -

por €1 mismo en lo que pudiera.

Como consecuencia de lo anterior, el nifio queria que
todas las personas estuvieran pendientes sb8lo de €1, que hi
cieran lo que &1 quisiera, negindose a seguir instrucciones

si no estaba su madre con &1, o su maestra que era con la
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“que se habfa apegado mis; no permitfia que ningdn nific lo to
cara o jugara con &1. Esto estaba obstaculizando su socia-
lizacién y aprendizaje, ya que s6lo trabajaba si se le pres

taba teda la atencidn.

Para el tratamiento se implementd un programa de segui
miento de instrucciones y adauisicién de respuestas socia--
les, con el fin de que sea mis independiente de la madre --
(Cabe aclarar que a la madre se le canalizd con el asesor -
de Psicologfa, que es el encargado de atender a los padres
de los nifios). Este programa se introdujo por medio de un
disefic A-B; tomandc =n la fase A una linea Base de la con--
ducta de testarudez a las instrucciones (VD); este registro
se tomd durante tres sesiones. En la fase B se introdujo -
la técnica de costo de respuestas utilizando como reforza--
dor una barra de chocolate (VI) en 5 porciones, pudiendo el
nifio ganarlas todas o perder algunas seglin siguiera las - -
instrucciones. Las variables extrafias fueron las mismas --

que el Caso # 1, procurando que siguieran constantes.

Para evaluar la intervencibén en los 6 casos que se es-
tan presentando, se tomd un registro al inicio (LInea Base)
y otro al final del Servicio Social para comparar las fre-- =
cuencias de las conductas, En este caso no se ﬁudp ébter -;‘
ner el segundo registro ya que el nifio fue sometido a,iﬁtegi'
vencién quirirgica de abductores, faltando‘a_ciésééxalff1f1;f

nal del Servicio,
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“Como materiales se utilizaron diferentes juegos diddc-
“ticos, juegds de socializacién, actividades que preparaba -
la maestra, chocolate en trozos (como reforzador). Cabe --

.gclarar que a la madre se le di6 una breve explicacién de -
la conducta de su hijo y cémo podia ayudar, entrenéndosele

en la técnica que se estaba aplicando.
CASO # 3:

Nifio de 6 afios, diagnosticado con cuadrivaresia ateté-
sica, el mayor de dos hermanos, hijos de una familia inte--
grada que sobreprotegfa al nifio en todos los aspectos. Se
remitié al servicio de Psicologfa por presentar conductas -
de berrinche y agresién a otros nifios., Al tomar el regis--
tro anecd6tico, se observd que el nific trabajaba bien, pero
al pasar la maestra a otra actividad con otro nifio, éste se
encjaba y no querfa soltar los materiales didacticos, lo- -
grando que la maestra voltee a verlo para llamarle la aten-
cién, y también la atencién de sus compaileros. Al entrevis
tar a la madre, &sta reportd que cl nifio estd "muy atendi--
do'" por toda la familia, incluso cuando habfa alguna dife--
rencia entre el nifio y su hermano, se le daba la preferen--

cia al paciente, ddndole todo 1o que quisiera el nifio.

Como consecuencia de lo anterior, el nifio querfa que -
en la escuela se¢ siguiera el mismo patrdn de reforzamiento
que en su casa, que s6lo lo atendieran a €1, y si un nifio -

tenia alglin objeto que le gustara queria que se lo dieran,
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si no lo consegufa, se ponia a llorar, hacer berrinches, y

si_algﬁn compafiero estaba cerca de &1 le jalaba el cabello.

Para el tratamiento se implementd un programa de socig
lizaci6n mediante un disefio A-B, tomando en la fase A una -
1fnea base de 1la conducta de berrinche, durante tres sesio-
nes, siendo esta conducta la variable dependiente. En la -
fase B se introdujo la t&cnica de reforzamiento de otras --
conductas, de tal manera que la maestra puediera utilizarla
en su clase, recibiendo el nific algtin dulce al emitir con--
ductas incompatibles con el berrinche; algunas veces eran -
dulces, otras eran aplausos y felicitaciones (Variable Inde
pendiente); durante la aplicaci6n del programa se tratd de
mantener controladas las variables extrafias (Son las mismas
que en los casos anteriores).

Para la obtencidn del segundo registro al final del --
Servicio Social, se tuvo que recurrir a la maestra, ya que
el nifio dej6 de ir a la escuela.

Como materiales se utilizaron diferentes juegos diddc-
ticos, y en algunas ocasiones la actividad que se esté desa

rrollando en el saldn de clases,

CASO # 4:

Nifia de 4 afios de edad, d1agnost1cada con: h1perquine--




agresidn ffsica hacia sus compaileros, autoagresién y autoes
timulacién (Chiparse los dedos indice y medio de ambas ma--
nos); al llamarle la atencifn a la nifia cuando emitia cual-
quiera de las conductas citadas, se refa y lo hacia con miis
frecuencia. Al entrevistar a la madre, €sta reportd que la
nifia estaba bajo medicamento para no convulsionar (Ribotril)
asf mismo que la nifia era hija adoptiva y no habia buena --
aceptacién por parte del padre; también se pudo ver que la

madre sobreprotegia a la nifia, ya que en su casa no le ense
fiaba reglas ni restricciones a su conducta, concreténdose a
tener todos los objetos fucra de su alcance y que la nifa -

“haga lo que auiera'",

Como consecuencia de lo anterior, no se puede decir --
que la nifiz no querfa seguir &rdenes, sino que no habfa - -
aprendido a seguirlas, por lo que su conducta no tenfa di--
reccibn; esto también se debfa en parte a la lesién en el -
Cerebro; asf mismo 1a nifia no convivia con mis nifios por 1o
que agredia a los otros nifies en la escuela, aunque ésto --

también era causado por su lesibn orgidnica.

Para el tratamiento se implementd un programa de elimi '

nacién de conductas problemiticas, que persigue la elimina-

cidn de la agresividad y la hiperactividad, y la adquisicign .-
de contacto social positivo. Este programa se introdujo mgli’
diante un disefio A-B, tomando en la fase A una linea base R

de las conductas de berrinche, agresién ffsica y. lanzamien-




to de objetos (variables dependientes). En la fase B se in
trodujo la técnica de reforzamiento de otras conductas, déin
dole un trozo de chocolate (variable independiente) a la ni
fia cuando emitia conductas incompatibles con las conductas

problema, a veces se utilizaba la sobrecorreccién, reforzan
do la conducta. Las varialbes extrafias fueron las mismas -

que en los casos anteriores.

Las sesiones se dividieron en dos partes, las primeras
fueron aplicadas individualmente, las iltimas se aplicaron
en el salén de clases; ayudando la maestra a la aplicacién
del programa, y siguifndolo ella por su parte. El segundo
registro de la conducta se levantd durante tres sesiones an

tes de terminar el Servicio Social.

Se utilizaren como materiales diferentes juegos didic-
ticos, actividades de la clase con la nifa, y juegos infan-

tiles de socializacién.

CASO ¢ 5:

Nifia de 6 afios diagnosticada con retardo en el desarro
llo psicomotor, tambifn presentaba nistagmus leve, es la ma
yor de dos hermanos, su hermano mayor s8lo tiene 1 afio dérvji
edad, hijos de una familia integrada. Fue remitida al-de--
partamento de Psicologia por presentar distraccian‘fr§¢ughfﬁ-‘

te, o al estar realizando la actividad no mantenfa contacto
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recordando la actividad, ya que se distrafa muy fAcilmente

con sus compafieros; también al estar trabajando, la nifia al
principio ponfa empefio en la actividad, pero después sélo -
seguia moviendo las manos sin darse cuenta de cfmo lo esta-
ba haciendo, al no hacer bien las cosas se encjaba con ella
misma y se insultaba. Al entrevistar a la madre, ésta re--
portd que la nifia es "muy brusca'" con su hermanito, a veces
lo avienta o le pega, cuando querfa algfin juguete o dulce,

hacia berrinche hasta que no se lo compraban. Cabe sefialar
que dentro de la familia no habfa un acuerdo acerca de las

reglas que habfa que seguirse, ya que la madre corregia a -

la nifia, mientras que el padre le facilitaba lo que querfa.

Como consecuencia de lo anterior, la nifia segufa todas
las instrucciones de la maestra, pero siempre hacfa las co-
sas ripido para terminar y dedicarse a jugar, no se oponfia
a las instrucciones ni a las tareas, pero querfa terminar--
las rapido, enojindose cuando no le salfan bien las cosas;
o si la actividad era muy complicada, la abandonaba o no 1le

ponfa atencién.

Para su tratamiento se introdujo un programa de aten--
cidn discriminativa, mediante un disefio A-B, tomindose en -
la fase A durante tres sesiones una linea base de la conduc
ta de inatencién, siendo esta conducta la variable depen- -
diente., En la fase B se introdujo la técnica de reforza- -

miento positivo, dindole un dulce de paletdn de chocolate -
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(variable independiente) si la nifia realizaba una actividad
con éxito, sin retirar la atencifn de sus manos, y que no -
se enojara si no lo lograba; al principio las actividades -
fueron sencillas y cortas, ascendiendo en complejidad y du-
facian conforme la nifia adelantaba. Durante la aplicacién
del programa se traté de controlar las variables extrafias -
(que son las mismas que en los casos anteriores) mantenién-

dolas constantes.

Como materiales se utilizaron diferentes juegos diddc-
ticos de dificultad creciente, figuras de escenas consecuti
vas (como las historias del WISC), un tablero de focos de -

colores y un dulce de paletdn.

CASO # 6:

Nifia de 3 afos de edad, diagnosticada con cuadripare--
sia atet®Bsica y deficiencia mental profunda. Se remitif al
departamento de Psicologfa porque la nifia se chupaba cons--
tantemente la mano. Al tomar el registro anecdftico se ob-
servé que la nifia se chupaba la mano constantemente, pero -
al introducirla en una nueva actividad dejaba de chupérsela
por breves instantes. Al entrevistar a la madre, €sta re--
portd que en casa la nifla se chupaba la mano a cualquier ho
ra. Cabe sefialar qﬁe la nifia habia estado en terapia con -

otros dos PsicSlogos de.la institucién sin resultado alguno.
Para_el,trp;qmientdwéé utilizé la técnica de reforza--.

miento dé

otras conductas; mediante un disefio A-B, tomando




en la fase A una linea base de la conducta de chuparse la -
mano (Variable dependiente). En la fase B se introdujo el
RDO, dfindole a la nifia un dulce (variable independiente) --
cuando tocaba algfin instrumento musical, o hacfa alguna - -

otra actividad que fuera incompatible con chuparse la mano.

Como materiales se utilizaron diferentes instrumentos

musicales, y dulces.

II1.- Se particid también en los grupos de Estimulacién
Temprana durante dos meses solamente, ya que en el nuevo --
curso escolar desaparecifn del turno matutino y qued6 en el
turno vespertino., El papel que se desempefi§ fue de cotera-

peuta auxiliando a la Psicéloga en la actividad.

I.- Se partici6 también en terapia de grupo siendo el
pasante el que elaboré el programa y el que lo aplicé. Se
trabajé con dos grupos, el Grupo Especial en donde se en- -
cuentran nifios que ademis de PC, tienen deficiencia mental,
autismo, etc. y el grupo nivel 7, que es grupo mis avanzado

en el programa de Estimulacién Temprana.

Por la diferencia de caracteristicas en los grupos se
implementaron programas de acuerdo a las necesidades de ca-

da grupo; los programas inclufan:

- ‘Introduccién
;Wgusﬁificgcién del Programa.

" . Planteamiento del Programa.
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- Objetivos Generales y Especificos.

- Procedimiento: Esto incluye actividades, cémo lle--
varlas a cabo, qué objetivo especffico se trabaja, -
nfimero de sesiones que se realizardn y la duracién -
de las actividades.

- Forma de Evaluacifn: Esto incluye una evaluacibn --
inicial de cada uno de los integrantes del grupo, ¥
una evaluacifn posterior que servird para determinar
los avances del nifio.

- Conclusién,

Con el grupo del nivel 7, se implementd un programa de
socializaci6én, trabajindose como objetivos principales: --
a).- Sentimientos de autoconfianza. b).- Trabajo cooperati
vo. c).- Contacto positive y comunicacién con los miembros
de su medio ambiente social. Como materiales se utilizaron
rompecabezas, algunos juegos infantiles, apoydndose todas -
las actividades por el reforzamiento positivo. Como instru
mento de evaluacifn se utilizé la Escala de Maduracién So--
cial de Vineland, la cual da oportunidad de tener en consi-

deracién la incapacidad de los nifios con PC,

En el grupo especial, el cual debide a sus caracterfs-
ticas son nifios muy limitados, se procedié a trabajar esti-

mulaci6n multisemsorial, ya que de acuerdo.a las valoracio- °

nes iniciales de todo el equipo, .concuerda. que;es

estdn desintegrados sensorialmente’; tomando-’como . instrumen-




to de evaluacidn el registro de respuestas que daba cada ni-
fio ante la presentacién de cada estfimulo en cada una de las

dreas y en cada una de las modalidades. ver Cuadro 15.

V.- Tambien se recibieron varios cursos de capacita--
ﬁidn.

- Terapia de la Din#mica Familiar.

- Problemas de Aprendizaje en el nifio con PC.

- Reflejos patoldgicos y primitivos en el nifio con PC.

VI.- Al final del Servicio Social se organizb una pléa-
tica a los padres de familia, cuyo objetive fue informar so
bre la comunicacién en la pareja, factores que intervienen
en dicha comunicacién y la hacen inapropiada, Para la plé-
tica se organizaron dinfmicas de comunicacifn tanto verbal
como corporal, y al final una retroalimentacidén por parte -

de los participantes.

Actividades propias de la Institucion:

I.,- Se participé en guardias de recreo, lo cual consis
te en estar con 1los nifios a la héra del recreo, con el fin
de prevenir accidentes y jugar con ellos, asf como ver que
estén en posiciones adecuadas para que descansen. Esta - -
guardia se lleva a cabo una vez a la semana siendo rotativo

entre todo el personal,

II.- También se particid en terapia de‘alimentaciéﬁ,k--

que dura una hora, de 10 -2 11 a.m. en donde .ss hacsr masa--




jes a los nifios que lo necesitan, para inhibir algunos re--
flejos patoldgicos, asf como también entablar una comunica-

cifn mds efectiva entre los nifios.

III.- Se trabaj6é también en el taller de carpinterfa, du
“rante una hora tres veces a la semana, adaptando sillas con
" abductor para los nifios que corren el peligro de luxarse la
cadera, reparacidén de estabilizadores, y haciendo toda cla-

se de reparaciones que conciernen al taller.

IV.- También se participé en las festividades y paseos,
asi como en las juntas generales que se llevan a cabo los -

martes de cada semana.
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V.- RESULTADOS.

En la presente seccifén se describirdn los resultados -
obtenidos en los diferentes programas, con los diferentes -
pacientes a nivel individual; en cuanto a los programas de
nivel pgrupal, era muy diffcil estimar los resultados puesto
que se tenfan pocas sesiones con ellos, ya que se trabajaba

una vez a la semana con los grupos.

En cuanto a los pacientes individuales, a pesar de que
no se terminé la aplicacifn de los programas se consiguie--
ron resultados significativos en la mayorfa de ellos. En -
las intervenciones individuales se utilizé un disefio A-B -
por las siguientes razones: 1.- Los nifios estaban en un --
plan de rehabilitaci6én y no de experimentacién, 2.- El ser
vicio se comenz6 en mayo, pero realmente se trabajd con los
nifios hasta septiembre, quedando s6lo mes y medio para aten
derlos una vez a la semana, por esta misma premura de tiem-

po no se pudo hacer seguimiento de caso,

En la tabla nfimero uno se muestran las medias de las -
conductas blanco en cada uno de los nifies y cada una de las
conductas, observindose una disminucién de las mismas, prin
cipalmente en el caso nlmero une que es con el cual'Serlo--7

gré mayor avance, en los demds aunque también hubo -avance. -

las cenductas ain no estaban bien establecidas.




rar a otros nifios diminuye, estando el segundo registro por

debajo de la media inicial.

En la gréfica nGmero dos, también se observa 1la dismi-
nucién de la conducta de mutismo selectivo, también en el -
caso nfimero uno, siendo el segundo registro mds bajo que el

primero.

En la grafica nfimero tres se muestra la conducta de be
rrinche de la nifia del caso nfimero cuatro, en donde se apre
cia que un tiempo después del tratdmiento la conducta se en

cuentra por debajo de la media inicial,

En la gréifica nlmero cuatro se aprecia que el segundo
registro de 1la conducta de agresién, también en 1a nifia del
caso cuatro, disminuyd considerablemente. Cabe aclarar que
a diferencia de las conductas de berrinche y agresién que -
disminuyeron en la nifia del caso cuatro, la conducta de lan
zar objetos al aire o a las personas aumentd, siendo la me-

dia inicial de 0.0 y la media final de 4.0.

En la gréfica nGmero cinco se observa que las conduc--
tas de la nifia del caso ndmero cinco, de ansiedad, no aten-

cifén y tristeza habfan disminuido en su frecuencia.

Los registros de los casos n(meros dos, tres y seis no
se graficaron debido a que falta el segundo registro, y  el
cual no se tomS por la constante inasistenciarde estos ni--
flos a‘clnse; por lo que se recurrifé a la maestra parartecné

bar la informaci6n.
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En el caso nﬁmero dos, la maestra reportd que la con--
ducta de berrinche del nifio habfa disﬁinuido, pero que no -
habfa desaparecido por completo. En el caso niimero tres, -
el nifio habfa dejado de agredir a sus compafieros y ya se- -
gufa las 6rdenes de la maestra, esperando su turno para tra
bajar. En el caso seis se entrevisté a la madre, la cual -
reportd que la niiia habfa dejado de chuparse la mano dere--
cha, pero habfia comenzado a chuparse la mano izquierda, co-
sa que la nifia jamds habia hecho; es conveniente aclarar --
que la nifia tenfa una dentadura en muy mal estado y que po
siblemente era un factor en el chupeteo de la mano, esta hi
p6tesis no se tuvo oportunidad de comprobar, ya que el Ser-

vicio Social habfa finalizade.

La prueba estadistica que se utiliz6 para evaluar los
datos fue la prueba A (Granell, 1982), la cual es la mis --
adecuada para disefios intrasujetos, ver Tabla 2, obteniéndg
se una A= 0.23, que a un nivel de significancia del 5% y 5
grados libres nos dice que los datos son significativamente
diferentes a cero, por 1o que se concluye que el tratamien-

to de los casos uno, cuatro y cinco estfin dando resultado.

En el caso nimero cinco, al finalizar el Servicio So--
cial (el caso de la nifia hiperquinética), se tuvo una pldti
ca con el Psiquiatra=déila institucién para definir si se -

Cle récé;abafa'iéi;iﬁS:aigﬁp medicamento que le ayudara-a’--

controlar-su’conducta.




Vi.- ANALISIS.

Durante las actividades del Servicio Social, se logré
la aplicacidn de los conocimientos adquiridos en la Escuela,
ayudando a la rehabilitacibén de los nifios con Par&lisis Ce-
rebral, la cual por su incidencia, y que céda vez va mis en
aumento, ha llegado a representar un problema para México,
ya que tieme que invertir el pals tuuwwu ¢n Centros de reha-
bilitaci6n como en Escuelas de Educacién Especial para la -

incorporacién de estos nifios a la vida social.

Se intervino directamente con evaluaciones iniciales,
y con la elaboracién de programas de modificacién de conduc
ta a nivel individual y grupal, en donde se pudo llevar a -
la prdctica la teorfa., Algunos de estos programas se tuvie
ron que cambiar, ya que si bien es cierto que su problema -
es funcional, como por ejemplo los problemas que causa la -
sobreproteccién, o alglin otro factor externo, también su --
conducta se ve controlada por factores internos, como los -
defectos agregados que generalmente trae consigo la Pardli-
sis Cerebral, como defectos en la percepcidn come nistagmus,

hipoacusia, etc.

Con el desarrollo del reporte anterior, se puede obser
var que la aplicacién de técnicas conductuales, en un momen
to dado pueden ser fitiles no s&lo para la modificacién de -
conducta, sino también como para corregir algunas secuelas

psicomotoras, ésto médiante la biorretroalimentacifn;.en --
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realidad €sto no es nuevo, ya que dentro de las corrientes
que se manejan en terapia fisica el método Peto, llamado --
también método Conductual tiene varios aspectos que se iden
tifican con la bjorretroalimentacién, al pretender gue la -
correccién del movimiento sea voluntaria, la cual dari por

medio de la préctica cambios funcionales én el Sistema Ner-

vioso Central.

También se tuvo que implementar varias actividades, --
pues existe mucha bibliografia para nifios con retraso en el
desarrollo, para nifios con deficiencia mental, etc., pero -
todos estos nifios por lo general no tienen una alteracién -
significativa en sus movimientos, los cuales son un factor
importante en varias actividades de socializacién; asf, es-
tarfa como tema de investigacibn definir actividades para -
el desarrollo de las diferentes dreas para nifios con defi--

ciencias en el sistema locomotor y movimientos voluntarios.

Ahora bien, al haber establecido la relacién que exis-
te entre la Plasticidad del Sistema Nervioso, los conceptos
de Estimulacifn Temprana y la rehabilitacifn de los nifios -
con Parflisis Cerebral se percibe la razfn de existencia --
del Programa de Estimulacidén Temprana de APAC, ya que no s§
lo se implement6 por abarcar otra parte mis de la poblacién
de persénas con Parélisis Cerébral, pues mientras mis tem--
prana sea la intervencifn, tanto de Péicﬁlogog como de. - --

otros- profesionistas, mayof‘seré la oportunidad del aiiio ae
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desarvollar todas sus potencialidades, aprovechando un siste
ma Nervioso que atin no se ha terminado de desarrollar, y que
en un momento determinado se pueden buscar mejores aferen- -
cias hacia zonas sanas del Sistema Nervioso de aquellas que

se encuentran dafiadas.

Con lo anterior, se dan por cumplidos los objetivos del

Servicio Social de la Carrera de Psicologfa que son:-

A) .- Propiciar situaciones para la aplicacifn de la Psi
cologia, que permitan detectar situaciones concre-

tas de intervencidn psicollgica.

‘B},- Desarrollar habilidades que permitan vealizar ac--
ciones concretas, y que permitan aplicar en la - -

prictica la teorfa.

Siendo estos objetivos la coyuntura que une al Servicio
Social con la Carrera de Psicologia de la E.N.E.P. Zaragoza,
las asignaturas que se cursan sobre metodologia, educacisn,
‘”desarrollo del nifio y neuropatologfa, permiten al pasante. --
evaluar las causas del problema, pudiendo disefiar ellptog}a~

ma-de intervencifn, e incluso manejar los confl;ctos de los

padres, ya que el trabajo que se realzza en. la 1nst1tu 16n




tores. Esto se pudo superar relativamente llevande a cabo
la aplicacidn de los programas de intervencién durante las
horas en que estaba menos concurrido el patio, los lugares
mas id6neos dentro de las posibilidades. También se imple-
mentaron las actividades con el material que se disponia de
la institucién, y otras veces se tuvo que comprar material
para trabajar, &éstas serfan las limitantes del Servicioc So-

cial en APAC.

Las ventajas que se obtienen es poder poner en précti-
ca los conocimientos con una poblacién poco comfin en las --
pricticas escolares, ési mismo conocer mejor el trabajo que
se realiza con nifios con par#lisis Cerebral, y también en--
trar en contacto con diferentes profesionistas como terapis
tas fisicos, médicos en rehabilitacién, pasiqﬁiatras, etc,,
que de una manera u otra, cada quien dentro de su 4rea am--
plfan los conocimientos sobre el Sistema Nervioso y su im--
portancia para la rehabilitacién, ya que muchas conductas -
problemiticas no son por causas funcionales sino orgénicas,
como los reflejos patolégicos'y primitivos que no se encuen
tran integrados, o por conductas cusadas por una desintegra

cidén sensorial, mds que funcional.

Con lo apuntado anteriormente se sefiala que también se
pudo cumplir con los objetivos del Pasante, que era llevar
a la préctica en una institucién de Educacién Especial lo -

aprendido en la Escuela, y obtener nuevos conocimientos pa-
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ra‘el desarroilo profesional,

Como propuesta para futuras investigaciones y a pasan-
tes que les interese el campo de 1a rehabilitacién en Pard-
lisis Cerebral, es conocer aspectos bidsicos, pero no por --
eso menos importante de la Parilisis Cerebral, tanto en - -
frea de Psicologia, como Neurologfa y terapia fisica; asi -
mismo no desperdiciar tanto tiempo durante vacaciones sin -
haber tenido asignados a sus pacientes con el fin de aprove
char el tiempo y poder terminar la palicacién del programa.
Coordinarse con los diferentes departamentos con el fin de
distinguir mejor las causas de la conducta, no cayendo en -
el error de que todo es funcional, tomando emn cuenta el - -
drea de la lesién en el Sistema Nervioso Central, como en -

los 6rganos sensitivos periféricos,
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CONCLUSIONES.

Existen tres formas en que un factor orgfinico pueds --
afectar el desarrollo infantil; puede verse exciuido o se--
riamente restringido a su contacto con las personas vy las -
cosas, porque su equipo biolSgico se halla deteriorado, por
que su equipo biol6gico subdesarrollado limita el rango de
estimulaci6n posible, y su apariencia y rango pueden ex- --
cluirlo de relaciones esenciales para su aprendizaje poste-

rior.

En general, los resultados de los casos tratados son -
una muestra de que el Psicélogo cuenta con los elementos ne
cesarios para participar en la rehabilitacién de los paralf
tiéos cerebrales, obviamente que ésto no significa que toda
la labor la realice el Psic6logo, empero los demis proiesio
nales no pueden substituirlo; es por eso que la labor debe

estar dentro de un equipo interdisciplinario.

De hecho, el redlizar el Servicio Social en APAC, es -

una gran oportunidad de relacionarse con otras freas, am-- -

~pliando el conocimiento sobre la rehabilitacién en el nifio
con Pardlisis Cerebral, tanto en terapia ffsica.y tomuﬁfgg;

cién, como en pedagogia y medicina en rehabilitacién, offe-

ciendo nuevas expectativas para el tratamiento e interven--

cién del Psicélogo apoyando a los demds departamentos., Co-

mo ejemplo esti la colaboracién.de terapia fisica péra la -

elaboracién del programa del Grupo Eepzcisl,
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Sin embargo dentro de APAC una de las limitaciones es’
que va las funciones es}ﬁn asignadas, siendo muy pocas o ca
si ninguna la oportunidad de poner a prueba las técnicas --
conductuales en diferentes campos, quedando 2 1/2 horas pa-
ra la rehabilitacibn, y ésto aunado a la gran poblacién de
nifies, nos da un margen de media hora para cada sesibn, - -
otra de las limitaciones que ya fue mencionada es 1a falta
de material, asi como la falta de espacios para el trabajo,
pues el Servicio Social se tuvo que desempefiar en el patio

de la escuela,

También cabe mencionar que se ha conseguido humanizar
mis la rehabilitacién, que aungue sc¢ encuentre fuera de 1la
corriente que se esti trabajando aquf, el enfoque humanista,
la terapia Guestalt y los Psic6logos que se encuentran bajo
esta corriente han dado a la gente que trabaja con estos ni
fios un cambio de actitudes hacia su trabajo y hacia los ni-
fios, lo cual lo lleva en cierta forma a realizar mejor su -
trabajo y a romper un poco con lo alieneante de la activi--

dad que scria en desarrollarla sin tener en cuenta la razén.

de ellos para con los nifios,: y--lo.creador de-su. actividad;

para estos nifios'y su familia

vicio Socia
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biculos, para un mejor desempefio de las actividades; mayor

adquisicién de material educativo, no sélo para el desempe-
fio del pasante, sino del mismo personal. También que la --
Institucifn se coordine con Servicio Social para que no s6-
lo solicite personal para los departamentos de Psicologia y
Comunicacidn, sino también para proyectos de investigacién

que hacen falta en la rehabilitacidn de estos nifios,

En lo concerniente a la Carrera de Psicologfa, serfa -
conveniente que se incluyeran asignaturas directamente rela
cionadas con el desarrollo patolégico de los movimientos in
voluntarios y voluntarios en la Pardlisis Cerebral, ya que
cualquier tipo de lesidn neuroldgica, por lo general la se-
cuela que es mis evidente es un trastorno en el sistema pog
tural. También serfa ventajoso conocer los psicofdrmacos,
ya que uno de los problemas con que encuentra el pasante es
la Alteracidn conductual en aquellos nifios que ingieren me-
dicamentos anticonvulsivos, pues los efectos sélo los cono-
ce el Psiquiatra y el NeurSlogo, asi como conocer que_es,la .
desintegracién sensorial y cbmo se manifiesta; teniend§ eh‘

cuenta que ésto no es exclusivo de-los nifios con:Pardlisis’

Cerebral, sino de cualquier, nifio;que:p > "algluna“secue-

1abpor lesién en el Sisteﬁa-Nervioso—Central,, P
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EISTORIA NATURAL DE La

HUESPED: EL NINO.

EDAD: D@ O A 15 ANOS. =ACI:KDO ENFASIS LE O A 6 ALOS.

SEXO: 25 WAS FEEZCUENTS EN VLRONES (61%) QUE EN MIJERSS (394)-

CONSTITUCION: SE PRSSSNTA EN NELOS PREMATUROS, DE BiJO F250, O NACIDOS DE HADRES

QUE PREZEITAN ALQUNA INFECCION.

HABITOS: NUTRICION B EIGISKZ DEFICINNIE.

TRENCIA: ABERRACIONES CROMOSOMATICAS, FACTORES RE OCUPAN UN NIVEL ALTG.

AUBIENTE: ZONA GEOGRAFICA INCALUBLE.

FERTODO PRENATAL:

AGENTES FISIOLOGICOS: Dismimucidn deo PH en la pangre fetal. Crisis Comiciales,

(embarazo Anormal) Intaricaciones, Shock nervioso. Enfersedades (Cardiopa—

tiaz, hipotension, anemia), estados prolongador de
Strecs, Infecciomes (Taroplatmosis, Hubeola, Neumonia,-
Citomegalia), wadre con miltiples abortos, incompatibi-
1lidad sangufnea.

AGENTES FISICOS: Brposicién a Rayos X y Ondas Ultrasonoras, uso de faja y Topa

cofiidae
AGENTES ALL.ENTICIOS: Avitaminosis, Oipovitaminosis, Hipervitamimosis, Deabetas.

PERIODG PARINATAL:

ACENTES FISIOLOGICOS: 4 ).— INTRAUTHRINOS: Hemorragia inmtrauterina, infescién—
(Endometritis), Placentarios (Mala insercidn de pared —
uterina, Placenta previa).

B).- EXTRAUTERINAS: Comprensin o colap-o del cordén, ~-
Atonfa o Hipertonfa uterina, reture prematura do la bol-
ca amiftica, vuelta del corddn alrededor del cusllo, Ap=
nea nsonatal, Ansmia, Anatia & Hipoxia, factore: pulmona
res (aspiracién muconial, Neumoniac infeccio-.ts), Cardip
patias congénitas, prematuridad, falta de poso.

C)e~ OTROS: Parto rdpido (tamafio de la caboza, parto do—
nalgas, tranversal, prinaridal afiosa, ecztrechfs, parto -
doble, triple, etc.).

LOENTES QUIMICOS: Apliczcidn de Oxitooitos, aspiracidn deo Meconia, Anecidsicos.

AGENTES FISICOS: Vontosa, Forcaps, Espatula, Cesirea no programada, parto ace

lerado o diffcil.

PERTODO POSTNATAL:

AGENTES FISIOLOGICOS: Trastornos cardiovasculares (Hamo:'raeias, Trombosis, Con
vuleionas, Embolia, Tromboflevitis), Infeccionec Cerebra
lec (Meningoencefalitis, Reaccionos alergicac parainfec-
ciovas), Infecciomes Vgscocerebrales (iernicterus, Buole
rosis, Tumorec), letatdlicos (Zrrores de metabolirmo, —
Deczhidratacion, Hipotireidismo, alteraciones vitaminicaz,

AOENTES QUIMICOS: Intaxicaciones (Plomo arsénico, bidxido de carbonmo).

ACGENTES FISICOS: Traumetismon (acoidenter, maltr.tos ffsicos).

AOENTES KEDIOAMBIRN?ALm3: Bivldgices (Bacterias come E, Gali, Hongos, Viruso).

CUADRO loe 1
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PARALISIS CEREBRAL

PC Buona proyeccidn sobre el medic. Area
Motora: Zspasticidad, Hipotonia, movi—
mientos disténmicoe exacervados cuando ~—
intenta movimientos voluniarios. Area de
Lénguad: 1uiUe ucwu-aean. gl longuajc.
Habla y pronunciacifn defectuceca y lenta
por una Disartria de los misculoc buco—
lingfiifaTingorespiratorios. EZroritura de
ficiente por trastornos distSnicos,

SEIPLOIIAL Area Motorz, Afeccidn del —
brazo, pierna y cara de un lalo. P. Jg -
péstica con hiperrefleria neotftica. Mar

WUZRTE
CROHWICIDAD

PC Nivel Vegetativo. Area Notora:
Roflejos Mictdlticos exaltados. —
lio hay reflejo de apoyo, estrabig
mo bileterzl. Convilsiones ténico
oléiicas. Espasmos de flexidn ina
decucda rezlizacidn de gostos y =
movimienio: voluntarics.

DIFLEJIA: Area Motora. Trastorno—
motor en los miembros inferiores,
reiraso en la adquisicidn madura—
tiva de la funcién de los miem—
bros superiores. Tarda la inicia-
cién 22 12 zarcha. Z2flvjos neotd
{icos exaltados, estrabismo. Area
Intalectual: Retrase intelectual.

chas arrastrando el pie afectado. Tolo -0———-[
2l miembro supcrior esid flexionado, adug

cidn con la mano cerralu en lonie el pul
gar queda dentro. Estravismo convergente
Area Intelectual: Hematirofia Cerebral —
afacta su degarrollo psiguico.

FORMAS FSIGUICKS: Area Mptora: Retraso-
an la marcha., Arca Intslectual: Myeroce-
falea, microceidlea, rctraso pifquico, -
CI menos de 80. Area de Lenguaje: Retra-
so de Lenguaje y an su repertorio bdsico
‘btocabulario pobre, escribe (=i llega a -
hocerlo) con dificultad. Area Soocioafac®,
tives Destruccidn, agresividad, irritabi
lidady azislaniento, rencciones ambibalen
tes, ansiedad, pricopatia. Area Motora:-
Falia de cooriiascidn por trastornon def
lo:z sentidos kinestdsnicos, hipotonfa, —
tuablor, hiper o hipesensibilidede

FORILS 1SNO436: Avea Rotora: Nistagmmus—
espontdnan o aomt{mo. DXtravismo, defi-
cionciz on miembros, Albsracidn psiquica
£in que haya retraso mobor. srea do Len-
guajes Dificultad en pronunciar.

=139~

FORIAS VaRIADAS:

Honople jia Yonoparesia
Diplejia Diparesia
Triplejia Triparesia
Cuadriple ji= Cuadriparaaia
Paraplejia Paraparecia

CUA2HO§o. 1. (Contirmacién)




PERIODO

PRFATOGINICO

FREVENCION FRIMARIA

FROHOCION DE L& SaLup

PROTECCION ZSFECIFICA

DX, TSMPRANO

Evitar la Exposicidn 2 Rayos—
X ¥ ondas ultrasonoras., Lle—
var una dieta adecuada. Aten—
cién prenatal, Bvitar el ciga-
rroy el alcohol y f&rmacos no-
presceriptoss Descanso adecuado
htenoién ad<ecuada del parto.

Control de infecciones en
¢l Periocdo Prenatal. Tra-
tamiento adecuado de en -
fermedades on el perfodo-
prenatal. Buen cuidado de
los pzdfes en el parfodo-
postnatal, Evitar irauma-
tismos, intaricaciones,

CUADRO No.- 1 (Conticuacién).
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Padres: Obcervacidn de
actitudes. Dificultad~-
paTa alimpentarse. Irri
tabilidad, Tensidn ex-
cesiva. Problemazs omo-
cionnlec. Contraceién®i
espasmédica, Convuloio
nes, cianosisg, falta =
de coordinacién motora.

Aumonto del tono muson
lar, Dificultnden rog~
piratoriae.

Médico: Historia Clini
ca, estudioc del Sis-
tema Nerviogo Central.
Atenoidn en persisten
cia de algunas refle-
3050



HORIZONTE CLINICO

PERIODO JB INCUBACION
Hipoxia, Meningitis, Btce

Ta

PREVERCION SECUNDARLA

PRZVENCIOL TERCIARIA

TRATAMISNTO OPORTUNO

LTOOITACION DE 1A INCAPACIDAD

REEABILITACION

EVALUACION LEL NLiO:

~ Botado Fisico.

- Capacidad Intelectual

- licoesidades fisicas

— Necasidades Biolbgi
cas,

Bquipo deo Bspecialistas

- Trabcjador Gocial

~ Terapista Fisico

- Pziguiatra

- PeicSlogo

= Maestros E. bBspecial

Padres:

~ Una tuena atmbcfara~
para el desarrollo -
emocional,

= Oportunidad de nua-—
vas experigncias,

- 3spacio adecuado pa-—
ra cu desarrollo,

—~ Capacitacifn a Paires.

Depende de una valoracién cuida
dosa de los factores relaciona—
dos con el nifioy su familia y —
la comunidad. Sabiendo que el -
defecto bdsico no puede curarsa
que existen a memudo condicio—
nes asociadas; los faciores so—
cialesy biolégicon y psicolégi-
cos con mas dificiles de tratar
la perspectiva para el grupo cg
mo un todo no es favorable. Zn-
cuante a lz autosuficiencia sé-
lo una pequeiia parte de nifios =
logra su indegpondencia. Los ob—
Jetivos no deberdn rer ian aupi
oiosoa, y sélo la respussta a =
los diferentos tratamientos da-
r4 las pautas para objetivos —
realictaz.

-
CUADRO No. 1 (Continuacidn).
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LETASS

~ Ayudar al nifio inca-
pwoitailo a hacer uso
total de las capaci~
dades que podrd desa
rrollar o aywlarle -
a establecer las ap—
titudes del nifio nor
mal que ostableco au
tondticamente.

— Cuzndo el nifio queda
incapacitado por una
enfermedad se le ayu
da a aprender de nue
vo la capacilad que=
tenfa antes de ocu en
fermedad y que pro—-
crece de la forma —
mdz normal posible,



CLASIPICACION DE LOS TRASTORROS NEUROMOTORES

LOCALIZACION DE LA MANIPESTACTONRBS TOPOGRAPIA
LESION, CLINICAS EN LOS MIEMBROS
via Piramidal Pardlisis Parapesia: S6lo inferior
Espdstica Diplejfa: Inferiores mas
que superiores
Cuadriparesia: lLas 4 ex-
tremidades.
Hemiparesia: La mitad --
del cuerpo.
Monoparesia:; Generalmen-
te un mieambro-
inferior.
Via Bstrapiramidel Atetosis Miembros Superiores,
Careoatetosis Miembroa Inferiores.
Distonia Cusllo
Temblor Tronco
Rigidez Tronco
Cerebelo y/o ¢co-- Ataxia Miembros Superiores

nexiones cerebelo
888,

Miembros Inferiores
Troneo

CUADRO No. 2

(Ajuariaguerra, 1979)
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DEFECTOS AGREGADOS

AREA DESORDEN

Sensorial Visién, suditivo, olfato, tacto-kineatéaico,
propioceptivo,

Convulaiones Tipo y Grado.

Intelectual Tipo, Grado, que va desde una deficiencia le-
ve, hasta serio retraso.

Perceptual Visual y Auditiva

Visual Poca agudeza visuml, nistegmus, estrebismo, -
error de refraccidn,

Auditivsa Hipoacusia,

Lengue je Alteracidén en la Articulacidén ¥y en la ostruc—
turacidn del Lenguaje.

Alimentacién Protucidn de Lengug, ausencis de mordida, re~
flejo de nauses Bumentado, succién persisten-
te.

Conductual Hiperquinesia, snesiedad, desdrdenes paicoso—-
mdticos, 2islamiento,

Aprendizaje Desdrdenes enpecificos, de tipo y gredo, aten
cién dispersa, incoordinacién visomotors,

Emocional Primersmente asociados & la familia o fecto--

res biolégicos, en megundo lugar otros desér-
denes (Tipo y Grado).

CUADRO No. 3

(Cruickshank, 1980)
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CLASIPICACION POR SEXQ Y PIPO DE PARALISIS CEREBRAL

TIPO NIflos NIfAS
NUMERO PORCENTAJE RUMERO PORCENTAJE

Espastico 374 46,6 271 44,8
Atetosico 192 23.7 141 23.3
Rigida 96 11.9 81 13.4
Ataxica 95 11.8 57 9.4
Tremor 10 1.2 17 2.8
Casos NMixtds 24 2.9 24 3.9
TOTAL 1406 802 100.00 604 100.00

CUADRO No. 4

(Cruiekshank, 1980)
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REFLRJ 05 REFLEJO DE SUCCION: Wovimiento automdtico de --

JORALES suceidn a8l tocarle los labios o-
introducir algo en la boca, Des-
de el pecimiento hasta 1 afio,

REPLEJC DT DEGLUCION: Ocurre en forma refleja -
durante los primeros dias. Conti
nua para supervivencia,

REFLEJO DE BUSQUEDA: Se le foca la mejilla cer-
ca de 1a boca y el bebd voltes -
buscando el objeto con le boca.-

: Desde al nacimiento hasta 20 mes
‘REFLEJOS RE?PLEJO DE MORO: Si se produce un ruido fuerte-
PRIMITIVOS cerca del nifio, éste 8bre y cie-—
7 rra los brazos.

RE®LEJOD DE RARINSKI: Si se toca le plante del -
pie, extiende los dedos y luego-
los enrosca,

REFPLEJO DE AGARRE: Al tocar 1la palma de 1l& meno
el bebé cierra los dedos alrede-
dor del objeto.

REFLEJOS DE TONICC L RERINTICO EN SUPINO: De 0 al 4o0. mes.
TALLO CERB- TONICO LABERINTICO EN PRONO: De 0 al 4o. mes.
BRAL. TORICO ASIMETRICO: De 0 al 4o. 6 60, mes.

TONICO SIMETRICO: De 0 al 4o0. & 6o, mes.

PEACCION APOYO POSITIVO: De 3o. 8l B8o. mes.

REACCION APOYO NEGATIVO: Del 8o. mes hasta toda
la vida.

REFLEJOS DE PEACCION PLEXORA: Pe O hastu 2 meses,
MEDULA ESPI
NAL. EXTENSION CRUZATA: De O hasta 2 meses.

EXTENSION REPLEJA: De 0 hasta 2 meses.

CUAT™0 Yo. 5

DIFERENTFS RIFLEJOS CUE SE PRESENTAN EN EL NIRoO
DURANTEZ EL DESAPROLTO, Ls PERSISTENCIA DE ALGU-
NOS DT ESTOS RE?LEJOS PUEDE SER INDICADOR DE DA
RO CERERRAL EN EL NINO. : :

(Asociseidn ero~raralitico Cerebral, 1987).




PROMEDIO DR EDPAD
EY QUE APARECE TA

HABILIDAD MOTORA

HABILIDAD,

ler. mes. Levants 18 barbilla cugndo estd boca abajo.

20. mes. Levant2 el pecho y 1a barbilla.

40. mes. Logra por primera vez voltearse por sf solo.

T0. mes, Agarre cos8s con 1la palma de la m8no sin hé-
cer uso del pulgar ni del {adice.

8o. mes. Tratar de ponerse de pie mosteniéndose de loq
nuebles,

8.3 mes, Se sienta fdcilmente y se pone de pie solo -
por primera vez.

120, mes. Hace sus primeros pasos sin que le ayuden,

130. 140, mes.

Agarra con su pulgar e indice.

180, mes. Camina bien solo.

20. efio, Sube y baja escaleras, pero todavia con am--
bos pies cada escaldén, corre bien.

2.6 aflos. . Camina en puntillas,

3er. afio. Nonta en triciclo.

4o0. afio, Baja escaleras, un pie en cada escaldn,

4.8 aflos, Salte sobre un pie.

CUADRO No. 6

FASES DEL DESARROLLO ¥OTOR EN EL NIRo DE 0 A 5 ARos.

(Bee. H., 1981)
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1

DEL NACIMIENTO El perfodo sensoriomotor estd marcado por el

AL 20. ARo. cambio gradusl del comportamiento reflejo al -
comportamiento intelectual y por 1la ausencia -
de representacién interna al comienzc de tal -
representacién.

DEL 20. ARO AL  E1 perfodo preoperacional es un perfodo Ge ==

S50, 6 60. ANO, transicidén en el cual es el pensamiento del ni
fio el que se vuelve poco & poco menos egocén--
trico, el razonamiento estd mencé ligado a la-
experiencia y la hebilidad para clasificer con
ceptos y objetos ge vuelve mds compleja.

SUADRO No. 7

DOS PERIODOS DEL DESARROLLO INTELECTUAL
DE ACUERDC A PIAGET, HASTA LOS 6 AFos,
{Bee. H., 1981).
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(1)
De que el sentido del
propio valor depende-
de 1la capacided de —-
triunfar y producir,—————p (2)

Sentimientos de que
r———-————-—bhay que sobresalir-

pars ger 8mado.———————p (3)
Deseo intenso de
obtener califica
ciones y toda -

clase de éxitos,
(5) satisfzce a (2) (4) l

Pero 18 presidn pars obtener
dichos €xitos ocasiona la --
falta de confianza en uno --
mismo, ¥ por lo tanto adlo -
ge obtienen fracasos.

(5}
Sentimientos de que los
fracgsos y el ser un su
jeto incapacitado hacen
que el nifio sobresalga,

aunque negativamente, y
de que 81 menos se cum-
ple una de las condicip
nes, 1a de sobresalir.

CUADRO No. 8

CONVICCIONES IRRACIONALES COMO
CAUSAS PSICOLOGICAS DE LAS
CONDUCTAS PROBLEMATICAS.
(Brickilin, 198%),
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DE ADAPTACION

bORDUCTAS Atencidn
BASICAS Imitacién
Seguimiento de ins--
trucciones.
HABILIDADES Conducta Motora Grue
SOCIALES Y 2.

Conducta Motora Fina.
tmitacién Vocal.
Tactos.

Intraverbales

Articulacién,

CORDUCTAS
IPROBLEMATICAS

Autoestimlacidn F{-
sica,

Autoestimulacién Vo-
cal,

Hiperactividad.
Folestar a otros,
RBerrinches.
Autodestruccién.

CUADRO No. 9

REPERTORIOS DE LAS DIFERENTES

AREAS CONDUCTUALES.
(calindo, 1986).
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PARA ESTABLECER CONDUCTAS

Reforzemiento Positive.
Voldeemiento.
Reforzemiento Negativo.

Modelamiento.

PARA WANTENER LAS CONDUCTAS

Reforzamiento Intermitente.
Reforzamiento Condicionado.

PARA ELIMIRAR LAS CONDUCTAS

Bxtincidén.

Tiempo Puera.

Cestigo.

Ref. de otras conductas,
Costo de Respuestas.

Sobrecorreccidn.

CUADRO No.

10

TECNICAS DE MODIPICACION

CONDUCTUAL.

(Galindo, 1986).
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CUADRO No. 11

YUESTRA LA SITUACION DE LOS ALUNNOS AL INGRESAR
AL CICLO ESCOLAR 86-87 POR CONDUCTAS QUE INTER-
PIEREN EN SU REHABILITACION.
CODIGO:
DEPENDENGIA E INSEGURIDAD:
AUTOESTIMULACION: B2
BERRINCHES: B

screston: [
ACTIVIDAD EXCESIVA: Y7

REPERTORIOS BASICOS: [:]
(para su definicidn ver el capftulo de conductas problemdticas)
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08SERVACION DIRRZTA

NO#5A% ¢ TURAR:  rTeHAS
0ITTTIVA :
ESTIULO RESPUESTA CONSEDENCIA | RE™ISRZ0

HOTAS:

PEICOLNGN: HORA —_—

CUADD # 12
. =152~



Jv= PICHA DE INEITIFIZACION:
£).= NOYBRE:

B).- PECHA DE NACIUIZNTO: : EPAD
G)e= DIAGNITTION: i

).~ ¥R’ UL PApRn: T : nGuIP,
Ble= MAMTIAT DT A UATR: o nnTe,

P). £ SENTA TR VATIRASION:

24 MITIVY ™3 CINSILTA:

.- MEEQRIPCION TN PRIJOVUA ACTUAL:.

Ao= DIVANICA "ATIUTAT:
5.- A LICACTOVES DD PITIAS PEICITAGINAS Y/0 VATARNAINES:

6.~ DISTRVACION "FL NIND Y EL SATOY DB GRUALTS, T TFRAPTAS, O
EN SESTONRF INDIVITUALES:

T.= ESPESIPLTACION DE" PAISTENA:

3.~ OBIRTIVAS:

J.= THONIZAS Y "ATLRTALLS:

19.= PANCEDLAIEIM :

1l.= DUSCRTMNTAM NW 2ATEGORIAS CONTIITITATLS
' N ’ .

12.= REONERIMGINNSS:

CUADRO # 13

NOWBRL: PEOHA: -
HORA: : _ WGAR: -
AGTTV T S LTTENRY —

COTINA! PN renmn !

-
l -
DNSEAVATOR: URESISTRO Yo.

LINEA
cuapa




ASOITAGION RO PARATLITICN AERYBRAT,
DECARTAMENTO DE ©SISNTNGTA
VALORACION DE SENSOPERIEPZINY

B)e~ BLlrndo (€200N0J2)seevresscsnsrrnavsssnsnnsl "
CYem Grueso {5ela).eeecocesconsccasnssacsnansal

NOWBRE: EDAD: K. :
1.4 SEISIPRRIEPSION TASTIL 1n, Eva, 20, EvA.
L,= GNURTIST IHCTIA: - i
Ao Turo (MRdera)eicceesorecsaccssssvraonvannssl ) (

FYlo= Perajosd (270tR)eenvecrerernres
2.~ TTITIRA: '
A= TiB0 (D%D8L)ussvensnonnnsss
BYe= A80er0 (lijm)eevsensasaces
C).- Sumve {ecoudm p' rAsurfr).i...
3.~ DUAPFRATURA: . .
A).- Prio (bradeda con Paun)euessedass
B).- 0nliente (bendejn con mgum)... ..
II,£ SENSOP RCSPIION VISUAT: - '
Lo= AWFNOION g :
! k).~ foloree brillantes (circulc pintaco)
;:!).- Opra conteata (del exprMinrdsn);ivecess

2,- SROULEITIM .
L))o= .ifmuio luminoso {lfmprra).s..%
B)ow ORI ITOSceusesovnnscascoanns

11I.- SENENDERIEPCION AULITIVA:
1.~ TIFCRTTMATION AUTIDIVA:
Ao~ Sonidus p'-\bie'xtnlcc...,ﬂ..
2,- TTIIRE: :
A).= Youes fie DBrO0NAB..isie
3),- Iistruneatos Musienles::

Sliry
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©3).~= INTENSIDAD:

Puerte (instru. nuﬁicélég)
0UEA0sasasresenvansenasvsnan

; IV.- SENSOCEAISPIIN OLPATIVA:

{0 l.= OTOR TR USTANSIAT:
! A).- Porfule de @uiCl. .. ieiennenre
¢ B).~ Porfume é@ hoMbre..vsrssaess yi-

).~ Nlor de medicinas (frnééos)..

2.~ OTNA ™% ALT'ENTOS:
Ao 086 mrANGLrd0. ceeeensvaioass
B)s AHOIIUATE. celevaaarnneias
C)em GRNELRueeccsnsceoncanns
b1 ) ISR 1 T 1 VA P
V.- SHISHPEAILOITON GUSTATIVA:
L.~ SAWIYRS TJLOLS: 7 :
A)e= Cnjetan o Mermelrdn..ise
Be= THO0OLntBeereeaenaiinss
2.- SABIR SALATD: E
H)e= SPAlesesssecccacnsonnveess
3.~ SABIR AARGO: L
A).- nnfé........_....t...(
T Ae SABOR AGITD: o
A0~ TAmEn{TTE0) e e erseenaniniivans

TAPRES IO ) S Y _ !
1a, Velorrcidn: - 24, Vﬁ;drnciGn: .
ADLICO:: FECHA - Lr, Velorncidn: —

U PESNA 2a, Vslorncidng

GUADRO § .15
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TOVERE CONLUCTA ) . -
X1 X2
Cald # 1 IGIORAR A NIfi0& 10.5 0.562
IUTISHO SELFCFIVO 1.0 0.75

CAST # 2 PLRRINCHE 16,56 +

Ca30 # 1 - BERALUGHE 9.3 it
Caso # 4 BERRINCHE 15.3 ka0
' AGRESTON FISICA .6 2.0
LANZAMIENTO DE OBIETOS 0.0 4.0

ChIO#5 NO ATENCION VISUAL D. 6.0 4.0
' ANSIEDAD 1.0 c.0
- DEFRESTON 1.0 0:2

ChSO 26 CHUEARSE LA MAHO 6.3 ey

TABLA # 1
MUESTRA IAS MEDIAS (X) DE ©.AS CONDUCTAS BLANCO ANTES
"y DESPUES DEL TRATAUIENTO, HASTA DONDE SE LUECG AL
TERMING DEL SERVICIO SOCTAL.

¢ llo ce vudo obtener el segundo registrou debido a gue ol nifio fal-
ta mucho a la escuela, ¥ por lo cual timpoco s¢ pudo avanzar co=
mo se hubicra querido.

++ El segundc ragistro no se pudo obtencr, ya que el nific teula 4=
vermiso de faltar toda la serana, pero por informes ce 1a mo@sS-
tra se ccnocid que las conductas blanco habfan disminuide consi
derablemente en su frecuencia,

#++ El segundo reglstro no se pudo chtener debido a que la nifia ha
bfa faltado. Perc habfa informes por parte ce la radre que his
bo sustitucién ve la mano derecha per la mop iquicrda, yue —-
era la quo ahora se chupaba,
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1i1..0 G DilrUES DirvnslCTA

CS0 # 1 1 3 ' 12
20 " > 16

CASO # Lt 19 6 13
1z 3 L]

CASO # 5 6 o, 2
o) 1
TABLA # 2 D= 53

MUESTRA LAS DIFERELCIAS ENTRE LOS 2 655

PUNTAJES OBTENIDCS ANTES Y TIENPO 4= 0,23

DESPUES DE FABER IIPLENEATADO EL °

TEATALIENTO,
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FRECUENCIA

Py £

A

ANTES

DESFUES +4ttttt
MEDIA wme—emeer

M TRA ul\ "‘RBCU.AICIA DE In\ CUR.DUCTJ‘ DE

" "(‘" mma A omos N1i05 u.rmv // tmo) -
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FRECUENCIA: -

19
18}
171

ARTES:
~ DESPUES: ttit+t
MEDIA; werm——ww

.161 i
15 (
144, é
13{
111
10+

|
.

" s - 1= ‘l););)‘ b ! T
L g e e s 6 7 8

0 'REGISTROS ‘
” ‘G,R{AJ?‘i;c,A g2

7]5 ) i ) : ,'» P :

] Attt




PRECUENCIA

ANTES:

DESPUES: +44¢#
MEDIA: wocmmma

REGISTROS
GRAFICA # 3
MUESZRA LA FRECUENCIA DB LA COWDUCTA

DE BERRINGHE (CASO # 4) ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO,




FRECUENCIA
]

oo W WM

A)nxv N '
L , . g
REGISTROS.

GRAFICA # &

*MUESTRA LA FRECUENCIA DE LA CORDUCTA DE
AGRESIGH ANTES ¥ TIZPO DESPUS DE HABER
INSTAU: ADC EL TRATAMIENTO Ei EL CASO # b
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‘PRECUENCIA

NO ATENGION:
ANTES: e
DESPUBS:~smeme-s

AllSTEDAD:
ANTES: ~ew—m———-
DESPUES: =i=j~i=

TRIZYEZA:

ANTES: ¢rtetrtit
DESPUSS: ma==i==|

I R Uy P P e et Beted

‘CONDUCTAS
GRAFPIGA # 5

MUESTRA 14 FRECUENCIA DE LAS CONLUCTAS DE
NO ATENCLON, ANSIZDAD, ¥ TRISTEZA DEL CAS0
# 5. . l
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