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PROLOGO 

El nifio normal, al principio de su vida carece de con­

trol sobre los movimientos de su cuerpo, pero c.onforme va -

creciendo y su cerebro ha madurado adquiere un mayor con­

trol sobre dichos movimientos, pero cuando esta maduraci6n 

se ve interrumpida por alguna lesi6n en el Sistema Nervio-­

so, provoca la falta de esos patrones conductuales de con-­

trol psicomotor. 

Sin embargo, es a edad temprana cuando esta lesi6n pu~ 

de ser subsanada relativamente, dependiendo del grado de la 

lesi6n y su localizaci6n. Por eso la importancia del pro-­

grama de Estimulación Temprana, en donde se pueden obtener 

mejores logros en el desarrollo del nifio con Parálisis Cer~ 

bral, trabajando sobre lo siguiente: 

a).- La manera en que se cría a un nifio 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 infa~ 

te. 

c).- Cuando existen situaciones en que las familias se en­

cuentran desorganizadas que les impida proporcionar -

un ambiente de apoyo, un ambiente externo de apoyo i~ 
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tensivo puede contribuir al buen desarrollo del niño. 

d).- Los efectos de un entorno estimulante o de privación 

parecen ser más poderosos durante los primeros años -

de la infancia. 

e),- Los efectos de programas de Estimulaci6n Temprana pa­

ra niños se fortalecen por la participación de los p~ 

dres. 

f),- Cuando es posible tener acceso al niño durante sus -­

primeros años de vida, especialmente durante los años 

en que surge el lenguaje, los programas de interven-­

ción son más eficaces que los que comienzan en años -

ulteriores. 

Dentro de la Asociaci6n Pro-Paralitico Cerebral (APAC), 

y especificamente en el Programa de Estimulaci6n Temprana, 

se da una rehabilitación integral que incluye aspectos esc2 

lares, psicológicos, de comunicaci6n, asi como terapias fi­

sica y ocupacional. 

Creo que no es necesario decirlo, pero sin embargo - -

apuntaré que trabajar con los niños s6lo por tener un trab~ 

jo sin depositar en ellos carifio y un verdadero sentimiento 

de ayuda, todo el trabajo que se realice será vano, ya que 

el mismo niño se encargará de hacernos ver nuestros errores. 

También para poder trabajar con los niños con Paráli-­

sis Cerebral necesitamos conocer cuáles son los efectos de 
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la invalidez en el nifio, cómo influye en su desarrollo inte­

lectual, en su progreso 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 -

Parálisis Cerebral (PC) y cómo 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 -­

obstaculizarían la rehabilitación o bien llegar a una desin­

tegración de la familia. 

También se requiere conocer las reacciones de las pers2 

nas normales hacia el nifio y qué desencadena dicha actitud, 

con el fin de poder evitar más problemas de los que son inh~ 

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

Aprovecho este apartado para agradecer su ayuda durante 

la realización de mi Servicio Social a las siguientes perso­

nas: a la Psicóloga Ma. de los Angeles Pérez por su orientn­

ci6n y apoyo al trabajo realizado dentro de la institución; 

a la Terapista Ocupacional Sandra Fernández por su coopera-­

ción y orientación en el trabajo realizado con el Grupo Esp~ 

cial y Estimulación Jardín, así mismo a las maestras, auxi-­

liares, coordinadoras y además terapistas y personal, que -­

con su apoyo, aceptación y estímulo se l'ogró la terminación 

del Servicio Social que concluye con la rcdacci6n de este r~ 

porte. 
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I N T R o D u e e I o N 

El presente reporte corresponde a las actividades del 

Servicio Social que se realiz6 del 16 de mayo al 16 de no-­

viembre de 1986 en la Asociación Pro-Paralítico Cerebral en 

el programa de Estimulaci6n Temprana, dentro del Departame~ 

to de Psicología. 

Iniciaré el presente reporte definiendo la Parálisis -­

Cerebral, su etiología, sus secuelas físicas y psicol6gicas. 

Actualmente la Parálisis Cerebral (PC) continúa cono--­

ciéndose como una entidad clínica distinta y es clasificada 

clínicamente como miembro de una clase de incapacitados; te 

niendo en México repercusiones médicas, psicol6gicas, soci~ 

les y econ6micas. 

La PC se da a partir de un desorden en la función moto­

ra, no s6lo en los movimientos voluntarios sino también en 

los reflejos posturales, como consecuencia de un proceso pa 

tol6gico en el Sistema Nervioso Central causado por algún -

trauma antes, durante o en los primeros meses después del 

nacimiento; ya sea por agentes químicos (por ejemplo intoxi 

caci6n por plomo), agentes fisiol6gicos (por ejemplo -

Hipoxia neonatal), o por agentes físicos (por ejemplo un -­

mal manejo de forceps, o algún golpe en los primeros meses 

después del nacimiento. 

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

biol6gica de la conducta, ocasiona trastornos a nivel psic~ 
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16gico, tanto en el desarrollo de la personalidad como a n! 

vel de las funciones psíquicas 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 neurofisiol6gicos, el 

potencial de que se desarrollen las características de una 

personalidad positiva se ve limitado, afectándose la imagen 

que tenga del concepto de si mismo, tanto por la forma en -

que se percibe como por el grado de ajuste y adaptaci6n de 

la familia, pues las relaciones consigo mismo y con el me·· 

dio físico y social llevan a la formaci6n de la personali·­

dad. 

En el desarrollo de las funciones intelectuales, éstas 

se ven afectadas por el hecho de estar comprometido el ene! 

falo en la lesión; y también al haber un desajuste emocio·· 

nal, ambas son condiciones precipitantes de problemas de ·· 

aprendizaje; por ejemplo: un niño con PC que tenga como fa~ 

tor agregado la Hipoacusia por lesión en el nervio auditi-· 

vo¡ ésto no le permitirá un buen aprendizaje; así mismo, si 

el niño con PC es rechazado por los padres, ésto le creará 

trastornos en el desarrollo emocional que intervendrá con · 

su aprendizaje. 

Retomando las repercusiones familiares, al niño con PC 

le es dificil integrarse al núcleo familiar, tanto en lo s~ 

cial como en lo econ6mico; a nivel social por lo que impli-
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ca tener un hijo "anormal" en una sociedad que posee estere.2_ 

tipos de los nifios "normales" ya que los individuos "que - -

acepten y vivan de acuerdo a un porcentaje promedio total de 

las premisas histórico-sociales de su cultura serán sujetos 

normales" (Díaz Guerrero, pág. 57). En lo econ6mico, por lo 

costoso que implica la rehabilitaci6n, así el nifio con PC C,2. 

mienza a sufrir la segregaci6n social desde pequefio. 

Cuando el nifio con PC llega a adulto, o a lo que se co~ 

sidera la edad produ~tiva, se encuentra que no puede ser pr.2_ 

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 segregación social injusta, ya que el tipo de comporta­

miento esperado y requerido será programado por las premisas 

hist6rico-sociales, indicando como debe ser el nifio, el j6-­

ven y el adulto dentro de la sociedad, 

La situaci6n de los nifios con PC en M~xico se ha conve~ 

tido en un problema de suma importancia, ya que los nifios -­

que sufren dalia neurológico, un gran porcentaje de ellos ti!!_ 

ne como consecuencia la PC que en algunos casos presenta de­

fectos agregados; ésto aunado a que los profesionales que -­

más han dedicado su tiempo en la rehabilitación son los médi 

cos, terapistas físicos, ortopedistas, etc., ocupando el - -

pais una parte del presupuesto para centros de rehabilita- -
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ci6n y atenci6n especializada, pero s6lo para rehabilita- -

ción física, existiendo muy pocas instituciones que propor­

cionen la rehabilitaci6n integral, estando la Asociación 

Pro-Paralítico Cerebral (APAC) como la principal por ser la 

más accesible para los padres y la más amplia, pues otras -

instituciones son mucho más costosas. 

Dentro de esta problemática también se encuentra la -­

falta de aceptaci6n de niños con PC a las escuelas regulares 

o normales, ya que niños que sólo tienen afectado el siste­

ma motor, pero que sus capacidades intelectuales están a ni 

vel promedio y pueden desempeñarse 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 pGblicas no se les admite. 

Como alternativa de solución al problema de la rehabi­

litaci6n de niños con PC se propone el conocimiento de las 

bases biológicas en las que se basa dicha rehabilitaci6n p~ 

ra que en un momento dado se entienda qué se está haciendo 

con el paralítico cerebral, es decir, conocer lo que es la 

plasticidad del Sistema Nervioso, que junto con una rehabi­

litaci6n a edad temprana en la que el niño sea activo nos -

dá mejores resultados. 

Pero la rehabilitación no es sólo corregir los defec-­

tos físicos, sino también estimular su desarrollo social y 

~~ncional como futura pcrs:r.~ ~tlulta, para lo q~~ e= i~por-
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tante conocer cuáles son las variables que intervienen en -

las conductas que se podrían llamar problemáticas y que in· 

terfieren con el desarrollo del nifio. 

Es por lo anterior, que la rehabilitaci6n 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 ª! 

pectos, como sería la aplicaci6n de nuevos campos laborales 

de la Psicología que puedan ayudar a la rehabilitaci6n int! 

gral del nifio con PC, y que por no saber o no querer acep-· 

tar la funci6n del Psic6logo, se ha limitado su desempefio • 

en las instituciones. 

Así, conociendo lo que es la Plasticidad del Sistema -

Nervioso el Psic6logo podría ayudar o auxiliar al terapista 

fisco o actuar directamente con los nifios en cuanto a su -­

rehabilitaci6n física. También se podrían elaborar instru·­

mentos de medici6n, como serian inventarios de ejecuci6n p~ 

ra los nifios con PC, xa que no hay ninguna prueba o inveht~ 

rio para estos nifios. 

Como sería el prop6sito de este trabajo, sugerir nuevos 

campos laborales, como sería el apoyar al terapista físico 

o actuar directamente en la correcci6n de limitaciones gen~ 

ralizadas, esto se podría lograr tomando en cuenta de que -

si podemos conseguir de que el nifio de manera consciente -­

trate de controlar sus movimientos, mediante un entrenamie~ 

to previo basado en técnicas 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 laº infancia, por lo que es importante la estimula­

ci6n temprana¡ pero tampoco hay que olvidar que una activi­

dad de rehabilitaci6n no se puede llevar a efecto si tene-­

~os conductas problemáticas que impidan dicha actividad. 
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I. - MARCO CONCEPTUAL: 

LA R.EHABILITACION EN ESTIMULACION TEMPRANA EN ~IROS CON 

PARALISIS CEREBRAL. 

1. - EL NIRO CON PARALISIS CEREBRAL EN LA SOCIEDAD Y LA FAM!. 

LIA. 

A) Aspecto Social del Paralítico Cerebral. 

En la educaci6n de niños con Parálisis Cerebral (PC), 

se dice que nos enfrentamos con individuos incapacitados o 

disminuidos, que poseen características no saludables que 

han sido diagnosticadas por un médico o un psicólogo, encoa 

trándose disminuidas no s6lo sus capacidades, sino también 

las respuestas del medio ambiente hacia ellos, ya que es a!. 

guien que se le considera incompetente, paco atractivo y es 

alguien al que hay que ayudar, proteger o evitar, así "un -

disminuido es una imputaci6n de diferencia respecto a los -

demás, y más específicamente, es una imputaci6n de una dif~ 

rencia no deseable •.• se le dice que es un disminuido, por· 

que se desvía de lo que él mismo y otros creen que es nor-­

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

Se ha reconocido que la PC y otras incapacidades tie-­

nen consecuencias sociales, como el que el individuo incap! 

citado se comporta de diferente manera en situaciones soci! 

les normales, por la frustraci6n y sentimientos de inadecu! 

ci6n ocasionados por una competencia limitada. Así también, 
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las limitaciones motrices, sensoriales e intelectuales de-­

terminan que el intercambio social sea dificil, por lo que 

las Escuelas de Educaci6n Especial incluyen dentro de sus -

actividades la reducci6n de estas inadecuaciones como obje­

tivo, ya que como se ha mencionado, el niño no s6lo enfren­

ta los ¡roblemas inherentes de su incapacidad, sino también 

a la marginaci6n social por las actitudes de las personas -

"normales" hacia cualquier incapacidad. 

Se diagnostica y se trata a la "enfermedad" del niño, 

teniendo consecuencias sociales el diagn6stico o "etiqueta" 

que se le de al niño, ubicándolo en una escuela de rehabili 

taci6n en compañia de sus semejantes, que también son físi­

camente incapacitados, recibiendo esta poblaci6n un trato -

diferente. Ante ésto se menciona una disyuntiva, para ayu­

dar a los niños con PC se requiere primero identificarlos -

para planear los servicios que necesitan, aunque esta iden­

tificaci6n lleva a señalarlos 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.Pe; seleccionando ciertos atributos, normas y formas de 

trato que no concuerdan con estos niños, ocasionándoles un 

problema de autoestima, ajuste social y tensi6n emotiva, -· 

que lleva a los niños con PC a tener una conducta menos efi 

caz de lo que hubiera sido bajo otras circunstancias, así, 
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en las escuelas aunque se clasifica a los niños de acuerdo 

a ciertos rasao~. come capacidad intelectual, conducta, ---

edad, etc., pero no de acuerdo a su habilidad perceptiva o 

motriz, es por eso que a los niños con disminuciones ortop§_ 

dicas se les excluye de escuelas regulares, lo cual no indi 

ca necesariamente que estos niños no puedan beneficiarse de 

las instrucciones escolares. 

En otras áreas las pautas de clasificaci6n tambi6n - -

muestran ciertas inconsistencias, tanto en instituciones --

públicas como en la iniciativa privada ya que opera la cre­

encia de que las personas con PC y en general las personas 

minusválidas son inútiles e improductivas, ésto por la exi­

gencia de competencia que les impone la sociedad, y no pr~ 

cisamente por las caracter1sticas biol6gicas minusvalentes, 

adoptandn una actitud de protecci6n y lástima, creando una 

relaci6n de dependencia que la sociedad brinda a las pers2 

nas con PC e incapacitados en general. 

Esto nos lleva a considerar al niño con PC en t6rminos 

de adecuado e inadecuado desarrollo conductual en la forma 

en que una persona interactúa con su medio ambiente, ya que 

su incapacidad le impide que efectúe las respuestas que le 

exige dicho ambiente, como el trabajar y sostenerse econ6mi 

·camente cuando el niño llega a adulto; por lo tanto, se va­

lora a una persona con PC de acuerdo a cuantas de las dema~ 

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 niño nace, cuando amigos y familiares al 

enterarse del problema no mandan las habituales felicitaci~ 

nes y regalos, o desde el momento en que los padres se dan 

cuenta de la incapacidad y tienen que arreglárselas para de 

jar que otras personas se enteren del diagnóstico "· .. deben 

hacer frente a la curiosidad de los amigos que han notado -

que el niño no se desarrolla normalmente .•. La sociedad no 

es simplemente un transfondo sobre el cual vive una persona 

inválida, sino que constituye una fuerza que moldea su vi-­

da". (Shakespeare, pág. 83). 

Otros factores que complican las situaciones sociales 

de las personas con PC son la religión y la superstici6n al 

considerárseles como castigo de Dios o como arte de bruje-­

ria; algunos otros los llaman enfermos mentales y hasta se 

les tacha de locos, poniendo en marcha estas etiquetas una 

serie de juicios de valor, interfiriendo con la interacci6n 

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 la 

percepci6n de la propia conducta; si mdo tales percepciones 

las expectaciones del rol que juega el minusválido, operan­

do ésto 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 e~ 
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tas expectativas tanto en el incapacitado como en las pers~ 

nas que lo rodean: p.e. proteger a un nifio con PC tanto por 

sus familiares y amigos, por la creencia de que es incapaz 

de valerse por sí mismo frustran su deseo de independencia¡ 

por otro lado, la persona con PC que acepta la ayuda aunque 

probablemente no la necesite porque se siente satisfecho de 

que se le ayude, lo 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- -

llas que están relacionadas con los roles no deseables¡ ya 

que si bien es cierto que la sociedad muchas veces les nie­

ga la o¡ortunidad de desarrollarse, otras veces cuando la -

incapacidad no es muy severa y el individuo puede ser comp~ 

tente, 61 prefiere subrayar sus incapacidades para cense- -

guir la satisfacci6n de sus deseos, con el fin de obtener -

consecuencias más satisfactorias. 

Por otra parte, los recursos econ6micos para los nifios 

con PC y en general para los nifios minusválidos con frecue~ 

cia son muy limitados, y a menudo la desnutrici6n dificulta 

la rehabilitaci6n de estos nifios¡ en las escuelas donde se 

les pueda mejor atender son escuelas particulares, en donde 

las colegiaturas son muy elevadas y sólo dan un tipo de - -
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rehabilitaci6n, existiendo en M~xico s6lo un centro en don­

de se le da rehabilitaci6n integral al nifio con PC, es la -

Asociaci6n Pro-Paralítico Cerebral. 

En conclusi6n, se puede decir que una disminuci6n es -

enfatizada ¡xir la sociedad, al definir a la condici6n biol2 

gica, ya sea por otras personas o por él mismo como una co~ 

dici6n 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 -

más gratas. Ahora bien, si la sociedad enfatiza las incap~ 

cidades, sería posible reducir al máximo 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 esp~ 

cial. 

En relación a la familia, que es el ambiente inmediato 

del niño también es de importancia, el tipo de familia a la 

que pertenezca, sus actitudes y expectativas, así como el -

grado de apoyo que pueda proporcionarle afectarán la posibi 

lidad de que sea considerado como incapacitado o no. 

B) La Familia del Niño con Parálisis Cerebral. 

Al referirnos a la familia del niño con PC, estamos h~ 

blando de unos padres que durante todo el período de embara 

zo estuvieron esperando un niño normal en cuanto a sus ca-­

racterísticas biológicas; por lo cual con frecuencia se sor 
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prenden cuando se enteran de que su hijo tiene dafio cere- -

bral, ~sto es un problema real que encierra conceptos amen~ 

zantes :¡:ara mucha gente que conoce a un pariente o a un ami 

go con dafio cerebral. 

Los efectos psicol6gicos inmediatos que tiene la inva­

lidez de un niño sobre sus padres variará de acuerdo al mo­

mento y la rapidez con la que se reconozca su afecci6n; 

cuando el reconocimiento es brusco se observan reacciones -

bastante claras, la primera respuesta es un choque en donde 

no se cree lo que está 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 c6nyugue "El problema 

Aebe haber sido transmitido por la familia de mi esposa - -

(o)", sin ver o no querer ver que la PC no es hereditaria, 

y que es secuela de una lesi6n en el período 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 ésto 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 sí aclarar que -­

ahora hay un niño con PC, hay que rehabilitarlo y tomar la 
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responsabilidad de ésto. 

Cuando un nifio nace con PC, no siempre es evidente, no 

dándose cuenta los padres de nada hasta que su hijo no pue­

de hacer lo que otros nifios ya están realizando. Cuando la 

incapacidad no es evidente al nacer, el proceso de su cono­

cimiento es más gradual y hay variaciones individuales en -

la rapidez con que los padres pueden llegar a aceptar la i~ 

validez del nifio. 

Según Shakespeare (1979), se han descrito reacciones -

emocionales como depres i6n, sensaci6n d.e aislamiento, choque, 

frustraci6n, 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 demás personal que intervino en el 

parto; miedo y horror ante los deseos de que el nifio muera, 

pérdida de la autoestima y la sensaci6n de sentirse incapa­

ces de procrear un niño 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 reorganización de la familia: 

Primera Etapa: Conmoci6n. 

Segunda Etapa: Negación. 

Tercera Etapa: Tristeza, ira, ansiedad. 

Cuarta Etapa: Equilibrio. 

Quinta Etapa: Reorganización. 
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Prin1era Etapa: Conmoci6n. - La respuesta inicial es una 

conmoci6n abrumadora, es un per¡odo de conducta irracional -

caracterizado por mucho llanto, sensaci6n de impotencia y a 

menudo deseos de escapar. 

Segunda Etapa: Negaci6n.- Se trata de no admitir que 

su nifio tiene dafio cerebral, con el fin de amortiguar el go.!. 

pe, de no creer o preguntarse por qué le pasa a ellos. En-­

tre la primera y la segunda etapa suele haber una peregrina­

ci6n de médico en médico, inclusive hasta curanderos o un r~ 

greso a la religi6n con el fin de obtener la respuesta que -

buscan, negando la realidad. 

Tercera Etapa: Tristeza, ira, ansiedad.- La etapa de -

negaci6n va acompafiada de sentimientos de tristeza e ira, -­

que generalmente provocan un mal acercamiento de las madres 

hacia los hijos. 

Cuar.ta Etapa: Equilibrio. - Es una atenuación gradual -

de su ansiedad y de sus intensas reacciones emocionales. A 

medida que su tensi6n emocional se aminora, se van sintiendo 

más cómodos en la situación y mayor confianza en sus capaci­

dades para criar a su hijo, pero la adaptación no llega a -­

ser completa. 

Quinta Etapa: Reorganización.- En esta etapa los pa· -

dres encaran la responsabilidad de su hijo; comienzan a con­

vencerse de que el problema del nifio no.es debido a algo ma-



lo que hubiesen hecho. La aceptaci6n positiva a largo pla­

zo requiri6 del apoyo mutuo de los padres desde el momento 

del nacimiento; aunque en algunos casos el nacimiento del -

nifio caus6 la separación del 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 adaptación. 

El análisis de los citados autores resalta los siguie~ 

tes puntos: 

- El nifio es una deformación 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 acompaña de una gran carga 

de culpa que adopta muchas formas, como la incansa-­

ble' y exclusiva dedicación de la madre hacia el nifio, 

olvidando a los demás miembros de la familia. 

- Existe resentimiento contra los médicos, enfermeras, 

psicólogos, cte. 

- 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 atender su -
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cuidado fí•ic~ puede ser abrumador en la época del -

nacimiento, por que en ese momento est~n fisiol6gica 

y psicológicamente 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 sería los tableros de comunicaci6n. Otra -­

tendencia de los padres es la creencia de que los hombres -

poco tienen que hacer en el cuidado del niño, siendo compe­

tencia exclusivamente de la mujer, basado en el concepto de 

que ellas tuvieron la culpa por haberlos llevado en el vie~ 

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 sobreprotecci6n hacia el 

niño. Cuando se desarrolla un sentimiento de rechazo hacia 

el niño, ocasionado por la múltiples experiencias frustran­

tes en la relación madre-hijo, ya sea por no poder alimen-­

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

cuerpo, etc., en el niño persiste la necesidad de afecto 

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

tos para ganar la atención 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 niño comienza a desarrollarse, con frecuen-­

cia la decisi6n se debe de tomar acerca de que si hay qué -

insistir en que efectúe todas las actividades en forma nor­

mal, o permitirle que las efectúe de la manera que se le f~ 

cilite al niño, con el fin de elevar al máximo sus experien 

cias. 

Otro aspecto contrario al de rechazo, es que los pa- -

dres suelen tornarse más protectores con su hijo, siendo -­

una fuente de dificultad el si, cuando, y en qué situacio-­

nes corregir al niño en su conducta, ya que a veces parece 

injusta la acción de castigar a un niño que se cree no CO!!!, 

prende su conducta o que ésta se debe a su incapacidad. El 

niño con PC desde el punto de vista emocional y social tie 

ne las mismas necesidades que un niño normal, pero no más 

cariño y cuidado. 

Los niños con impedimentos deben de desarrollar un 

comportamiento socialmente adecuado corno cualquier .otra· 

persona, y debe aprender que su conducta inconsider~da ca.!:!. 

sala desaprobación social. Si un adolescente o un.adulto 

se comporta infantilmente, la culpa no es suya, sino de -­

quien le infundi6 ese infantilismo, lo cual lo hace depen­

diente y demandante. 

En conclusi6n, la aceptación comenzará en el grupo f~ 

miliar en donde establecerá sus primeras y más importantes 

relaciones, las cuales matizarán su trato con la demás gen 

- 24 -



te y el desarrollo de su personalidad se facilitará 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 acci6n efectivos, por lo 

que es conveniente que los padres también estén en psicote­

rapia, ya que no podrán brindar apoyo a su hijo si primero 

no son capaces ellos de darse autoapoyo. 

Por lo que sea hay un niño con PC y el tiempo para su 

rehabilitaci6n es importante y no sobra; no se debe de de-­

jar de aprovechar las condiciones del sistema nervioso de -

un niño recién nacido o muy pequeño, como sería la disponi­

bilidad de la plasticidad del cerebro a temprana edad; así 

mismo tratar de minimizar aquellas conductas que desarrolla 

el niño por un rechazo o sobreprotecci6n de la madre y que 

solo van a interferir no s6lo con el desarrollo de la pers2 

nalidad del niño sino también con su rehabilitaci6n. 
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z. - PARALlSIS CEREBRAL 

A) Etiología. 

Hasta el momento, no se ha establecido con certeza las 

causas de la Parálisis Cerebral (PC), sin embargo existen -

pruebas acerca de las condiciones que contribuyen a que se 

establezca. Por principio, se dirá que la PC es una lesi6n 

en el Sistema Nervioso Central, específicamente en las cél!:!. 

las nerviosas (Bowley, 197 6). 

La lesi6n se localiza en el Sistema Nervioso Central, 

dentro de la cavidad craneana, y ocurre en un cerebro inma­

duro y en desarrollo; es irreversible y no progresiva, ver 

Cuadro 1. Esta lesi6n puede ocurrir antes (pre), durante -

(peri), o después del nac:imiento (post). 

Esta lesi6n tiene como secuelas anormalidades en la -

postura y movimientos voluntarios del nifio; sus causas pue­

den ser múltiples por lo que la etiología muchas veces es -

difícil de establecer, sin embargo, representan papeles im­

portantes los trastornos in útero; el traumatismo del naci­

miento, la asfixia neonatal que lesiona a las neuronas, ver 

Cuadro z. 

a).- Factores Prenatales: En éste período se encuen-­

tran los factores genéticos; como incompatibilidad sanguí-­

nea, deficiencia en el plasma germinativo, alcoholismo de -

los padres, infecciones traumatismos, irradiaci6n, hemorr.!! 
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gia, y la toxemia. Estos son factores de alto riesgo. 

b}.- Factores Perinatales: En este apartado se encue~ 

tra la hipoxia, daño mecánico (mal manejo de forceps), daño 

traumático o vasculares (trombosis), parto prematuro. Es-­

tos factores se presentan aproximadamente en el SO\ de los 

casos. 

c).- Factores Postnatales: En este período 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, ésto se agrava más cuando se tiene noti- -

cías de la incidencia del daño neurológico: en 1980 se te­

nía un 43.4 t de un daño neurológico, y en 1985 ya había --

450 mil niños con daño neurológico (Teja, 1986). 

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

ne acompañada de defectos agregados, entre los que figuran 

los siguientes: 

I.- Epilepsia: Los niños con PC algunas veces presen­

tan convulsiones, por lo que la definición de Epilepsia en 

éstos niños no es propiamente un cuadro cpiHip.tico 

sino que se refiere a la aparición de más de una convulsión 

después de las dos ¡rimcras semanas de vida. Esto se con-­

trola con drogas anticonvulsivas, sin embargo, la sedación 
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excesiva 111ede llevar a la somnolencia. Este tipo de convul 

sienes es más frecuente entre los cuadripléjicos y hemipléj! 

cos. 

II.- Defectos visuales: Se ha observado que los niños -

con PC presentan nistagmus, poca agudeza visual, errores de 

refracci6n, 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 audición: En algunos casos se en- -

cuentra en los niños con PC un grado parcial de pérdida aud! 

tiva, lo cual sin duda interviene en la adquisición del len­

guaje, dificultando su desarrollo. 

IV.- Defectos del Lenguaje: Cuando el control de los • 

masculos faciales y respiratorios, de la lengua o los labios 

es deficiente, se producen defectos en el lenguaje; que van 

desde leves defectos de articulaci6n, hasta la ausencia com­

pleta del habla. Generalmente, las deficiencias en el Len-­

guaje están asociadas con las dificultades en la alimenta- -

ci6n, ya que intervienen los mismos músculos que para el ha­

bla. Muchas veces ésto se ¡uede corregir con fisioterapia, 

foniatria o logopedia aplicadas como parte de un programa de 

estimulaci6n temprana. 

V.- Déficit Intelectual: Por lo coman, los niños con 

disminuci6n física tienen la inteligencia en menor grado, p~ 

diendo ir el retardo desde moderado hasta profundo, lo cual 
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en un momento dado es comprensible ya que la lesi6n se en-­

cuentra en el cerebro. Esto no va de acuerdo al grado de -

inca¡:acidad fisica, pues nifios con grande incapacidad han -

demostrado tener un grado de inteligencia que caería dentro 

de lo normal; el retraso más bien estarla correlacionado -

con el lugar en donde se localiza la lesión en la corteza -

cerebral. Al principio los nifios pueden tener una inteli-­

gencia que se encuentra dentro de normal, sin embargo, la 

falta de estimulaci6n y oportunidades para el aprendizaje -

ocasionan que en el nifio se desarrollen trastornos secunda­

rios, como sería el retraso mental, que se PJede detectar -

y que sin embargo, s6lo es una falta de estimulaci6n adecu~ 

da (Bowley, 197 6). 

Hiperactividad: Este defecto que consiste en una tasa 

de conducta muy elevada, con poca tolerancia a la frustra-­

ci6n y cortos períodos de atenci6n, así como el no poder -­

concentrarse por largo tiempo en una actividad; " ••• la hi­

peractividad es esencialmente funcional, debida a una hist~ 

ria de reforzamiento inadecuada por parte de la madre, o de 

la familia completa ..• " (Granell, pág. 19). 

Hiperquinesia: Esta consiste en destructibilidad, hi­

peractividad verbal, agresividad, inatenci6n, irritabilidad, 

impulsibilidad, incoordinaci6n muscular, disforia y desobe­

diencia; esto es causado por una lesión en el cerebro, y se 

presenta en muchos casos de nifios con PC. 
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Así los defectos anteriores agregados a la PC hacen -­

hasta cierto punto dificil la rehabilitaci6n, tanto física 

como psicol6gica de estos niños; en capitules posteriores -

veremos todas las dificultades en el aprendizaje. que ésto -

acarrea, ver Cuadro 3. 

B) Clasificación. 

Haciendo ua análisis de los diferentes des6rdene; mot~ 

res, podemos clasificar a la PC en cuatro tipos: Espástica, 

Atetósica, Atáxica y Mixta (Campero, 1981). 

PC Espástica: Estos niños presentan aumento en la te~ 

si6n en los mdsculos, los movimientos normales han sido su~ 

tituidos ¡:or movimientos en bloque, que involucran a todo -

el cuerpo y no hay diferenciaci6n de cadera ni hombros; por 

la prolongada tensión en los mdsculos su elasticidad se ha 

perdido y la tensi6n sobre los huesos y articulaciones he-­

cha por los mdsculos ocasiona un crecimiento anormal de los 

miembros afectados. También los mdsculos fonoarticuladores 

se encuentran tensos por lo que su lenguaje es explosivo y 

poco claro, lo anterior también conlleva a trastornos en la 

succión, deglución y respiración. 

PC Atetósica: El tono muscular del niño cambia rápido, 

de tenso a flácido y viceversa, notándose e~te cambio cons­

tante en piernas, hombros, tronco, brazos, cuello, cara, b~ 

ca y lengua. Debido a esta inestabilidad del tono sus mov!_ 

mientas son mal coordinados y bruscos, presentándose además 
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movimientos involuntarios que dificultan e interfieren con 

los movimientos voluntarios, cuando experimenta alguna emo­

ción su cuerpo se mueve por completo sin poderlo controlar, 

se encuentra afectada la resP.ración, alimentación y lengu! 

je. 

PC Atáxica: Los músculos se encuentran semiflácidos, 

no hay sentido de la coordinación y la postura, y si se en­

cuentra, está afectado; no puede controlar la dirección ni 

el alcance de sus movimientos voluntarios, siendo 6stos am­

plios, arrítmicos e irregulares; tambi6n presentan trastor­

nos en la respiración y deglución. 

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) Topografía. 

Este tipo de clasificación se hace con base al número 

de extremidades afectadas y el grado de disminución física; 

se describe el ti¡ip, localización de la incapacidad neurom2 

tora. Antes de hacer la clasificación, debe mencionarse -­

que el t~rmino de Parálisis Cerebral es hasta cierto punto 

injustificado, toda vez que no hay parálisis total, " ••• ya 

que el movimiento existe y es sólo su calidad la que está -

afectada .•• " (Nieto, pág. 23). Por lo cual se ha dado a -­

substituir ~l t6rmino de Plejía por Paresia, lo cual se re· 
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fiere a la calidad del movimiento alterado. 

tlemiplejía: Se encuentra en los dos miembros latera-­

les ya sea derecho o izquierdo de una parte del cuerpo, 25 

a 40\ de los casos. 

Diplejía: Las piernas están más incapacitadas que los 

brazos 10 a 20\ de los casos. 

Cuadriplejía: Las cuatro extremidades están afectadas 

15 a 20\ de los casos. 

Paraplejía: Unicamente las piernas están implicadas, 

10 a 20\ de los casos. 

Monoplejía: Solo un miembro está involucrado, es rara. 

Triplejía: Tres miembros del cuerpo están involucra-­

dos, es rara. 

Doble Hemiplejía: Ambas partes del cuerpo están invo­

lucradas es rara. (Cruickshank, 1980). 

D) Otras Clasificaciones. 

Debido a que la 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 lesi6n, a la calidad del estado sensorial, 

grado de deficiencia mental, etc. 

Evaluación Psicológica: Retraso mental leve, medio, -

profundo. 
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Estado Físico: Evaluación del crecimiento, nivel de -

desarrollo psicomotor, edad ósea, contracturus. 

Estado Visual: Sensorial.- Ambiopatía. Motor.- Des­
viaciones. Estrabismo. 

Estado Auditivo: Hipoacusia. 

Trastornos del Lenguaje: Habla lenta, difícil, nervi~ 

sa, espasmódica, explosiva, falta de coordinación. 

Tono Muscular: Hipertónico, Hipotónico, Variable. 

(!'lieto, 1977), (Velasco, 1983), (Cruickshank, 1980). 

E) Definición. 

La siguiente definición ha sido extraida de varios au-

tores: Bowley (1976), Velasco (1986), Cruickshank (1980), -

Hinojosa (1984), contemplando dicha definición los concep-­

tos más importantes de este síndrome, coinciden dichos aut~ 

res en los siguientes aspectos: 

La Parálisis Cerebral es un trastorno complejo donde -

los nifios afectados tienen dificultad para controlar sus -· 

mGsculos, debido a un desarrollo deficiente provocado por · 

una lesión en las áreas del Cerebro que controlan los movi­

mientos del cuerpo. Por lo tanto, es una lesión en el Sis­

tema Nervioso Central, específicamente 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 Parálisis Cerebral es tan divel'sa, que es difícil 

encontrar dos niños con Parálisis Cerebral semejante, ésto 

se debe a que la alteración del desarrollo cerebral puede • 

afectarse de diferentes formas, afectando además del con- -

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

Perlestein (1949) ha dicho que generalmente la PC ha -

sido definida como una condición caracterizada por paráli-­

sis, debilidad, incoordinaci6n y alguna otra aberración del 

funcionamiento motor debido a la patología de los centros -

de control del cerebro. Por lo anterior, la PC sólo ha si­

do definida en términos de sus componentes físicos. Una 

forma más limitada de definir a la PC es concebirla como 

una condición que interfiere con el control del sistema mo­

tor, y se origina como resultado de lesiones que ocurren -­

por un trauma al nacer. Esta definición puede ser critica­

da desde dos puntos: 1).- La PC etiológicamente hablando -

está limitada a los traumas del nacimiento; ya que puede 

originarse antes, durante o des¡ués del nacimiento, (ver 

etiología) y 2).- La PC es más que meramente un problema -

motor. 

F) Alcances y Limitaciones de la Parálisis Cerebral. 

Las repercusiones de la invalidez en un niño con PC se 

puede dar a niveles diferentes: 

I.- Las repercusiones individuales que son la falta de 

integración del sujeto a la sociedad y la limitación por d~ 
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sarrol.la'!: fu.nciones básicas humanas. 

!!.· Las repercusiones familiares, como la falta de 

adaptación e integración del sujeto a la sociedad y a su n~ 

cteo familiar en lo social y lo económico. 

II!.· Las repercusiones sociales que se presentan cuan­

do los sujetos no sometidos a rehabilitación pasan a engro· 

sar los grupos marginados de analfabetas, mendigos, desem·­

pleados y subempleados. 

IV.· Por último, las repercusiones económicas en el n! 

vel nacional se extienden cada vez más, pues los niños con 

PC no dejan sólo de producir para el desarrollo del país, · 

sino que una parte del presupuesto nacional es ocupada en · 

centros de rehabilitación y atención especializada. 

El problema de los inválidos físicos, y en especial de 

los niños con PC se agrava aún más si se toma en cuenta que 

para la atención de estos niños existen en México muy pocas 

instituciones ya que de hecho, para el tratamiento integral 

de los niños con PC s6lo hay una institución, que es la As!:!, 

ciaci6n Pro-Paralítico Cerebral. 

En México, los profesionales que más han intervenido -

en la rehabilitación del paralítico cerebral han sido los -

médicos de diferentes especialidades y el personal paraméd! 

co; los ortopedistas, especialistas en rehabilitación, tan­

to física como ocupacional. 
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La medicina se apoya para el diagn6stico, en la electr2 

encefalograf~a, la electrocardiografia, la exploraci6n físi­

ca del paciente, la exploración de los reflejos y conducta -

motora presente y{o ausente, a partir de la cual se da un -­

pronostico y las opciones para rehabilitar al paciente. 

As!, la medicina puede aplicar técnicas terapéuticas basadas . . 
en la utilizaci6n de agentes físicos, los cuales dan el nom­

bre de cada terapia. 

Todos los medios que los médicos han desarrollado para 

la rehabilitaci6n son adecuados y necesarios, pero no son s~ 

ficientetes si tomamos en cuenta que "las técnicas se utili­

zan con el fin de desarrollar en el paciente movimientos - -

coordinados, normalizaci6n de reflejos y cambio de tono pos­

tural, pero no hay técnicas para fomentar la adquisición de 

conductas funcionales específicas destinadas a favorecer el 

aprendizaje de conductas motoras, y de otras categorías con­

ductuales que permitan la integración del sujeto a su ambien 

te" (Hinojosa, pág. 119-120). De ahí la importancia del Ps!_ 

cólogo conductual dentro del equipo multidisciplinario que -

trabaja con estos niños. 

Como respuesta a la problemática planteada, se han des!!. 

rrollado, especialmente en los E.E.U.U., diversos medios de 

intervención psicológica, donde el terapeuta de la conducta 

avalrta, diseña y aplica programas de rehabilitación física 

basada en los princirios operantes. Dichas técnicas se apl!, 
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can desde el punto de vista del análisis conductual que con 

Gibe a la conducta motora como un producto del aparato bio­

lógico, y también como un producto del contacto social y -­

educacional del sujeto con el ambiente. 

Las aportaciones del análisis conductual son: a).- El 

modelo de interacción para analizar la conducta y su desa-­

rrollo, b).- El disefio del ambiente, c).- La ingeniería -

conductual, d).- La retroalimentación biológica, e).- La 

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

paraprofesionales. 

Por tanto, las posibles opciones que ofrece tanto la -

medicina como la Psicología serían inútiles si no se cono-­

cen las bases biológicas en las que se sustenta la rchabili 

tación; y ~stas son todas las investigaciones sobre plasti 

cidad del Sistema Nervioso y la posibilidad de abrir nuevos 

caminos hacia zonas sanas del Cerebro, que día a día amplian 

más las oportunidades de recuperarse a los nifios con PC. 
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3.- PLASTICIDAD DEL SIST!iMA NERVIOSO CENTRAL. 

Al Desarrollo del Sistema Nervioso. 

Desde el momento de la fecundación del óvulo por un e~ 

permatozoide, se empiezan a producir en el huevo una serie 

de divisiones mitóticas celulares, con tal rapidez que an-­

tes de fijar se en la pared uterina ya es un complejo celu~ -

lar al cual se le llama mórula; las divisiones celulares -­

continúan 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), mesodermo (capa me- -

dia) y Endodermo (capa interna). 

En la primera capa, el Ectodermo, en la porción que c~ 

rrespondc al dorso (Ectodermo dorsal), se forma un engrosa­

miento celular a todo lo largo del embrión al que llamamos 

Placa Neuronal. Más tarde, a lo largo de esta Capa Neuro-­

nal, en la línea media se forma una depresión, 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 más altos y aproximándose una al 

otro hasta unirse y formar lo que se conoce como Tubo Neur.2 

nal. 

Esta unión va desde el centro hasta los extremos, que­

dando el Tubo Neuronal, formándose dos orificios llamados -

Neuroporos; uno cefálico y otro caudal. Una vez que ya se 
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form~ e! Tuoo Neuronal, ~st~ se l.lllnde separándose definiti­

vam<:nte del Ectodermo, el cual queda cubierto en su totali­

dad. De este Tubo ~euronal se diferenciarán todas las es-­

tructuras del Sistema Nervioso Central. 

Como ya se mencion6, el Tubo Neuronal presenta dos po~ 

cienes; una caudal que es estrecha y otra cefálica que es -

más gruesa y pertenece al Encéfalo Primitivo o Arquiencéfa­

lo. Este presenta surcos y salientes que le confieren una 

apariencia más compleja. 

La porci6n cefálica del Tubo Neuronal da origen a en-­

sanchamientos en forma de nudos, dividiéndose inicialmente 

en tres vesfculas cerebrales primarias llamadas: Procencé­

falo o vesfcula cerebral anterior, Mesencéfalo o vesícula -

cerebral meqia y Rombencéfalo o vesfcula cerebral posterior. 

La porci6n caudal del Tubo Neuronal es el proyecto de 

lo que será la Medula Espinal. Durante todo el tiempo que 

se lleva la transformaci6n del Surco Neuronal, en Tubo Neu­

ronal, las células del segundo han aumentado considerable-­

mente diferenciándose 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 situaci6n: 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 neuronales; y la capa 

interna tapiza las cavidades cerebrales que son el Canal 

del Epéndomo de la Médula Espinal y los Ventrículos del E~ 

céfalo. 

Al unirse el Tubo Neuronal, en el punto de uni6n 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 l.!!_ 

dos del Tubo Neuronal semeja las cuentas de un rosario. 

Esta Cresta Ganglionar va a dar origen a cuerpos neur2 

nales bipolares, los cuales van a emitir una de sus prolon­

gaciones hacia el Sistema Nervioso Central, y otras hacia -

la periferia formando así un nervio sensitivo motor. 

De estas Crestas se forman también en etapas embriol6-

gicas más 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 ª!! 

t6nomos, y 6rganos cromafines. 

Las tres vesículas cerebrales primarias ya menciona- -

das, posteriormente se diferencian y forman a su vez engro­

samientos que dan origen a las vesículas secundarias: dos -
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vesículas a partir del Prosencéfalo que son el Telencéfalo 

y el Diencéfalo; una vesícula del Mesencéfalo que permanece 

indivisible, y del Rombencéfalo se originan el Metencéfalo 

y el Mielencéfalo. De estas cinco vesículas 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 Olf~ 

torio y el Cuerpo Estriado; del Diencéfalo se derivan el T! 

lamo Optico y el Hipotálamo, el Subtálamo y el Epitálamo; -

al Mesencéfalo o Cerebro Medio formado por la Lámina Cuadr! 

gémina y los Pedúnculos Cerebrales; del Metencéfalo se der! 

va el Puente o Protuberancia Anular, y del Mielencéfalo se 

derivan la Médula Oblonga o Bulbo Raquídeo. 

Durante el estadía de vesículas cerebrales secundarias 

en la porción dorsal del Metencéfalo en el punto de uni6n -

con el Mielencéfalo se forma una vesícula, a partir de la -

cual se forma el Cerebro. De la porci6n Caudal del Tubo -­

Neuronal se forma finalmente la Médula Espinal. 

VESICULAS 
PRIMARIAS 

Prosencéf alo 

VESICULAS 
SECUNDARIAS 

Telencéfalo 

Diencéf alo 
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ESTRUCTURAS 
FINALES 

Corteza Cerebral Media, Ri-­
nencéfalo o Cerebro Olfato-­
ria y Cuerpo Estriado. 

Tálamo Optico, Metatálamo, -
Epitálamo y Subtálamo e HipQ. 
tálamo. 



VESICULAS VESICULAS ESTRUCTURAS 
PRIMARIAS SECUNDARIAS FINALES 

Mes encéfalo Mes encéfalo Mes encéfalo o Cerebro ~!e dio. 

Rombencllfalo Metencéf alo Puente y Cerebelo. 

Mielenc!Halo Médula Oblonga o Bulbo Raqu,!_ 
deo. 

Al nacer el niño, se efectúa el crecimiento más rápido 

del Sistema Nervioso actuando como mecanismos reguladores -

de tal desarrollo algunas proteínas como la Alfa, Beta y G~ 

ma; que controlan la regeneraci6n del Axón. Algunas hormo­

nas como la tiroidea, acelera la maduración del Sistema NeL 

vio so (Teja, 1986). 

Elementos en el cambio del desarrollo cerebral: 

NERVIOS PERIFERICOS 
MEDULA ESPINAL 
CEREBELO 
CEREBRO 

DNA 
RNA 
LIPIDOS 
PROTEINAS 

En sí, una de las características más 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 Mielinización. Esta va ocurriendo lent~ 

mente a partir del nacimiento y sólo queda completa cuando 

el infante llega al año de edad; pero no con ésto ya se co~ 

sidera maduro el Sistema Nervioso, ya que apenas se comien­

zan a formar las redes sinápticas, hasta alrededor de los -

seis años, es cuenda el Cerebro del infante se considera m~ 
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duro. 

Paralelo n la relativa ausencia de Mielina, se encuen­

tra como se acaba de mencionar la incompleta ramificaci6n -

dendrítica de las es ¡::inas dendríticas finas y de las célu-­

las nerviosas corticales, estableciéndose más sinapsis con­

forme se va madurando. 

Por lo tanto, si llega a ocurrir una lesi6n en el Sis­

tema Nervioso, ya sea peri, pre o postnatal, más oportuni-­

dad tendrá la rehabilitaci6n cuando el Sistema Nervioso no 

ha definido aún bien sus conexiones. 

B) Plasticidad Del Sistema Nervioso 

Entre las cualidades más notables del Sistema Nervioso 

está su capacidad de compensar la pérdida producida por le­

siones. Esta capacidad muestra que hay otras áreas cerebr~ 

les que )lleden 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 es~ 

cíficas de las funciones en el Cerebro, lo anterior lo hace 

cuestionable, ya que a exce ¡x:i6n de la corteza visual prim~ 

ria, una lesión cortical circunscrita no lleva a la p'lrdida 

completa y permanente de la función. 

Para definir a la Plasticidad, diremos que es la cara~ 

ter!stica por la que el.Sistema Nervioso Central puede su-­

frir modificaci6n, produciéndose cambios funcionales durad~ 
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ros; siendo ésta una de las dos propiedades fundamentales -

del Sistema Nervioso, la otra propiedad es su excitabilidad 

que se relaciona con los cambios rápidos que no dejan hue-­

lla en el Sistema Nervioso Central. 

No obstante, debe sefialarse que los receptores biológi 

cos de los sistemas sensoriales principales son sumamente.­

es pee ializados y que su función no puede desempefiarla nin- -

gGn otro conjunto de receptores del cuerpo. Por lo que los 

princi piles cambios plásticos no ocurren precisamente en - -

los receptores primarios, sino que se dan en sus guias ner­

viosas, sus conexiones centrales, y los mecanismos que pro­

cesan e integran la información proveniente de los recepto­

res. 

Estos cambios pl!isticos se dan principalmente JDr el -

enriquecimiento sensorial,lo cual puede aumentar el nGmero 

de sinapsis del Sistema Nervioso; así como un aumento de 

ramificaciones en tamafio y botones. Hay algunos cambios 

morfológicos permanentes asociados con las 'actividades de -

la larga duración de las neuronas; la atrofia por el desh~ 

so tiene repercusiones a todos los niveles de la Neurona: -

el tamaño del Nucleolo, el tamafio del NGcleo, la masa total 

de las arborizaciones dendríticas, el diámetro del ax6n, la 

mielinización, el tamafio de las terminaciones nerviosas y -

la transformación proteínas y lípidos. 

Todo lo anterior es de mucha importancia ya que consti 
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tuye la base neurofisiol6gicd de la conducta, sienñ~ ~sta -

baoe principalmente la Neurona, la cual se comunica con -

otras Neuronas mediante substancias químicas y un proceso -

electrobioquímico (Neurotransmición); así, conforme las cé­

lulas se van especializando van produciendo un sólo neuro-­

transmisor, reduciendo la Plasticidad del Sistema Servioso; 

esta especialización se va dando en base a la experiencia -

del individuo. 

Así cada Neurona cortical tiene un gran número de co-­

nexiones con otras muchas Neuronas, y esta gran red de co-­

nexiones interneuronales bien puede ser el fundamento de la 

Plasticidad Cerebral (Bach, 1979), siendo más específico, -

se ha dicho que la espina dendrítica es lo que subyace a la 

Plasticidad, ya que es capaz de ser influenciada por el me­

dio ambiente en estimulación temprana; en donde todos los -

sentidos sensoriales están siendo formados por una adecuada 

estimulaci6n, lo cual empieza a determinar la conducta en -

conjunción con el medio ambiente (Fernández, 1986). Los e~ 

tudios de Shlaer (1960) han proporcionado firmes bases a la 

modificabilidad de las conexiones mediante la manipulación 

del aprendizaje perce¡:tual, con lo que se ha sugerido que -

existe cierta plasticidad en las conexiones centrales de -­

una fibra aferente la cual puede variar según el uso. En -

las observaciones clínicas se hallan otras pruebas que ind~ 

can la existencia de mecanismos neuronales plásticos laten­

tes. 
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En esta forma, los datos obtenidos a partir del estu-­

dio de personas con lesión en la circunvoluci6n precentral 

o en la cápsula interna, apoyan decididamente la posibili-­

dad de que existen algunas sinapsis o vías nerviosas como -

margen subliminal. 

Este margen subliminal es considerable, y en condicio­

nes favorables pueden ser puestos en acción por el sistema 

nervioso (Bach, 1979). 

Se hablaba de que la especialización de las Neuronas -

reduce la Plasticidad del Sistema Nervioso, esta especiali­

zación se clR mediante el proceso de diferenciación y un P!.O 

ceso bioquímico que dura muchos afios, pero principalmente -

durante los primeros afios de vida, cuando el Sistema Nervi2 

so no ha madurado por completo, y sus redes axónicas y de~ 

driticas aún no se han establecido por completo (Shonkoff, 

1986); habi~ndose demostrado que la formación y distribu-­

ción de los receptores especializados depende de la edad,-­

y de la ocupación del sujeto, acumulándose pruebas de que -

ciertas fibras pueden responder • más de un estimulo, lo -­

cual hasta cierto punto invalida la doctrina de que los re­

ceptores especializados en su interpretación más estricta, 

de que sólo tienen una función y no pueden responder a otro 

tipo de estímulo. 

En resumen, las funciones perdidas en el Cerebro por -

alguna lesión pueden ser remplazadas por parte del tejido -
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nervioso qus no se haya dafiado, Jiendo ésto más exitoso 

tras se de la estimulación a una edad temprana, lo que se -

conoce como Estimulación Temprana; en algunos paises de La­

tinoamérica se conoce como Estimulación Precoz, aunque cabe 

aclarar que son términos diferentes: Estimulación Temprana 

se refiere a una estimulaci6n integral del nifio de acuerdo 

a su edad, mientras que Estimulación Precoz se refiere a la 

estimulaci6n del nifio también integral, pero de una manera 

anticipada a la edad del nifio, es decir una estimulaci6n -­

precoz. 
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4.- ESTIMULACION TEMPRANA. 

Al Desarrollo del Niño de 0-6 años. 

En este capítulo se expondrá un panorama general del -

desarrollo del niño de O a 6 años, describiendo las áreas y 

enfati.zando el desarrollo cognoscitivo a través de la acti­

vidad del niño sobre el medio. 

Para poder referirse al desarrollo del niño, se debe -

hablar primero del niño antes de nacer, el período prenatal 

es la base de un desarrollo posterior recordando que una 

gran mayoría de los niños con PC son el resultado de una m~ 

la gestaci6n. 

La primera fase de la concepci6n, en el momento en que 

un espermatozoide facunda a un 6vulo, combinándose los 23 -

cromosomas del espermatozoide y los 23 del 6vulo, para for­

mar así 23 pares de cromosomas, que proyectarán todo el de­

sarrollo del individuo. La célula 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 útero, d~ 

rante la etapa de diferenciaci6n del producto, éste se lla­

ma embrión, alrededor de él se encuentran una serie de mem­

branas entre las cuales se encuentra el líquido ami6tico. -

La placenta es un órgano vital que separa la corriente san­

guínea del embrión de la corriente sanguínea de la madre y 

a través de la cual el alimento pasa al niño en gestación. 
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Los componentes importantes de la sangre materna pasan 

a trav6s de hs membranas a la corrien.t~ sn.rguínea del nillo, 

incluyendo ciertas drogas que en un momento dado pueden - -

afectar el desarrollo del nillo. 

El per1odo fetal comienza más o menos al tercer mes de 

embarazo: convierti6ndose el embri6n en feto y se denomina 

así el resto del período prenatal. Sin embargo este desa·· 

rrollo prenatal se puede ver afectado por diferentes cir· • 

cunstancias, como por ejemplo: enfermedades de la madre (S~ 

rampi6n, Sífilis), las drogas tomadas por la madre (Diaze·· 

pan, Valium, etc.), la dieta de la madre, Rayos X, el< 

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

Durante el proceso del nacimiento la falta de oxigeno 

es uno de los peligros más comunes, especialmente para el • 

Cerebro. 

El nifio desde su primera respiraci6n presenta capacid~ 

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 específico; dentro de estos reflejos enco~ 
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tramos: El reflejo de búsqueda, deglución, el de Moro, el 

üe nabinski, reflejo de aprehensión, etc. ver Cuadro S. No 

obstante durante los primeros meses de edad seg6n Piaget 

(1977), Kagan (1980), y otros, existe una tendencia a la -

conducta más intencional, ganando simultáneamente control -

motor. 

Tarnbi6n se deben mencionar otros dos aspectos de las -

resputlstas del infante al ambiente: el aprendizaje y la ha­

bituación. En lo que respecta al aprendizaje, se ha obser­

vado que la conducta del nifio sufre grandes cambios durante 

los primeros seis meses, además el reci6n nacido posee toda 

la estructura neurológica corno para hacer asociaciones de -

hechos (Bee, 1981). La segunda habilidad con la que viene 

equipado el nifio es a lo que se ha llamado habituación. En 

lo que respecta al aprendizaje, mediante la habituación, el 

nifio se "habitúa" a los estímulos que le son presentados r,!!_ 

petitivamente; el proceso no es voluntario, es más bien au­

tomático por la exposición repetida del mismo estímulo. E! 

to le permite que una parte de la atención se concentre en 

las cosas verdaderamente nuevas para el nifto. 

En lo que respecta al desarrollo motor, obviamente que 

6ste va a estar ligado al desarrollo de huesos y m6sculos, 

así, a medida que el cuerpo crece el desarrollo avanza, ju~ 

to con la práctica de tales habilidades motoras, ver Cuadro 

6, ya que se ha observado que la restricci6n de oportunida-
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des conlleva a un retardo en el desarrollo motriz. 

Para un infante, las habilidades ¡:erceptivas son de m~ 

cha importancia, ya que todo lo que hace al principio es 

percibir. Durante los dos primeros afios la forma principal 

de interacci6n 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 s6lo 

hasta los diez afios se alcanza la agudeza visual de un adul 

to. 

Otras de las habilidades del infante son el de las 11~ 

madas constancias, por ejemplo, la constancia de tamafio en 

donde !ste se considera constante aunque la imágen en la r!!_ 

tina se haya reducido al alejar el objeto, para lograr esta 

constancia se necesita la percepci6n 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 ángulos, 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 especificas se suman al conceE 

to global de la constancia del objeto, la cual reconoce que 

los objetos permanecen identicos, aún cuando parezcan cam-­

biar. Aunque algunas formas rudimentarias de estas consta~ 

cias están presentes al nacimiento o durante los primeros -
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meses de vida, la mayoría de ellas tiene un curso de desa-­

rrollo que continúa a través de varios afies. 

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 m~s bien una ejerci 

taci6n 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 vacabulario, hablando el nifio para "si" -

cuando el nifto se encuentra solo, despJés comienza a combi­

nar las vocales en lo que se podrían llamar las sílabas, y 

hacia el término de la fase de balbuceo, el nifio comienza a 

juntar secuencias enteras de la misma combinaci6n de soni"­

dos. 

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

sus primeras palabras, las cuales emplea en situaciones es­

pecíficas 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 lo 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 combinlindose 

en un orden limitado de 6rdenes y grupos, después las pala­

bras van aumentando progresivamente en las frases del nifio. 
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Cabe aclarar que las pri.meras frases infantiles no son mer! 

mente una copia en miniatura de las frases de los adultos, 

sino que hablan su propio lenguaje y aunque no siguen la 

gramática de los adultos, su sintaxis cambia conforme su 

lenguaje se vuelve más complejo. 

Una de las frases más difíciles de formar para el niño 

es la interrogaci6n, el desarrollo de esta forma de fra$~ -

es más complejo, ya que está aprendiendo al mismo tiempo la 

forma negativa. 

En cuanto al significado de las palabras se ha sugeri­

do que el niño comienza refiriéndose a cosas muy espec!fi-­

cas y s6lo gradualmente lo hace con palabras para catego- -

rias más generales de objetos. Durante la infancia se des! 

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 niños hacen también re­

ferencia a categorías generales. Otro aspecto del desarro­

llo del significado son las palabras que no representan ve~ 

daderamente cosas, es decir, que no se emplean las palabras 

como símbolos, sino que les emplea como parte del objeto o 

del suceso, y no es sino hasta después del primer año que 

el niño descubre las posibilidades simbólicas de la palabra. 
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Pasando al desarrollo cognoscitivo, se tomará como ba­

se de tal desarrollo 1a actividad del propio niño, conside­

rándolo como sujeto activo en su proceso de evolución; te-­

niendo el nifio 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

ci6n, y €sta consiste en un equilibrio entre dos mecanismos 

indísociables: la asimilación y 1a acomodaci6n el nil!o co-­

mienza su desarrollo buscando un equilibrio precario entre 

su acomodaci6n a la realidad externa y la asimilación de -­

€sta. 

Aunque teniendo en cuenta que ambos aspectos se hallan 

confundidos inicialmente, Piaget (1985) menciona que el pe~ 

samiento infantil en sus orígenes no percibe con claridad -

la distinci6n entre el YO y el mundo externo. 

Este punto de vista sugiere que el funcionamiento del 

inte'lecto está en relaci6n con dos procesos invariables, la 

adaptaci6n y la organización. Ya que es propio del hombre 

organizar sus experiencias y adaptarse al mismo tiempo a lo 

exp_erimentado. La organización de las experiencias incluye 

la integración de experiencias de diferentes sentidos, la -

adaptación en su nivel más básico, es simplemente el proce­

so de ajuste al ambiente. Sin embargo, el proceso de adap­

tación está dividido en dos aspectos adicionales importan-­

tes del funcionamiento, la asimilación y la acomodación. 
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La asimilación es el proceso de tomar, de incorporar suce-­

sú~ t ~xperiencias en estrategias y sistemas ya existentes. 

La acomodación 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 niño nace el pensamiento se desa-­

rrolla a través de una serie de estados evolutivos: En el -

primero de los estadíos de este período sensoriomotriz, el 

bebé adquiere cierta capacidad de discriminación de la rea­

lidad porque más allá de Jns reflejos, pone en funcionamie~ 

to la asimilaci6n perceptiva y motriz. 

En un segundo estadio, que se alcanza hasta el octavo 

o el noveno mes, se produce la coordinación de la visión y 

la prehensión, que permite el t1jnsito del hábito a la int~ 

ligencia. La transición del hábito a una conducta que pue­

de ser calificada de inteligente se acentda entre el año y 

año y medio. Este período configura en realidad un nuevo -

estadio evolutivo en el que el niño actda ya con una final! 

dad y se interesa por lo que es nuevo. El niño interioriza 

ya los objetos, es rápido en comprender soluciones y coordl 

na con relativa facilidad procedimientos que comienza a co­

nocer. 

Lo más importante de este período Pre-operativo es la 

adquisición del lenguaje, ya que aparte de permitirle expll 

car sus acciones le facilita simultáneamente el poder re- -

construir el pasado y por lo atento evocar en sus ausencias 
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los objetos ha~id los que se han dirigido las conductas an­

teriores, y anticipar las acciones futuras, éste es el ¡lln­

to de partida del pensamiento. 

Ast, el desarrollo ps1quico 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 pr~ 

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 paso de cualquier estado al nivel siguiente. 

Ahora bien, la acci6n presupone siempre un interés que 

la desencadena, ya se trate de una necesidad fisiol6gica, -

afectiva o intelectual. Ahora bien, si es cierto que la 

funci6n del interés es común a todos los estadios, no es m~ 

nos cierto que los intereses varían de un nivel a otro, y -

que las explicaciones particulares revisten formas muy dif~ 

rentes según el grado de desarrollo intelectual. 

Al lado de las funciones constantes, hay que distin- -

guir las estructuras varialiles, y es precisamente el an,li­

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 estadios mencionados anteriormente se 
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caracterizan por la aparición de estructuras originales, c~ 

ya construcción le distingue de los estadios anteriores. Lo 

esencial de estas construcciones sucesivas subsiste en el -

curso de los estadios superiores o posteriores en forma de 

·subestructuras sobre las cuales habrá de edificarse los nu~ 

vos caractéres. Sin embargo, cada estadio comporta también 

una serie de carácteres momentáneos o secundarios, que van 

siendo modificados por el ulterior desarrollo en función de 

las necesidades de una mejor organización. 

Y ahora podemos comprender lo que son los mecanismos -

funcionales comunes a todos los estadios. Puede decirse de 

manera absolutamente general que toda acción responde a una 

necesidad. El nifio ejecuta las acciones exteriore~ o total 

mente interiores movido por una necesidad; siendo esta nec~ 

sidnd siempre una manifestación de desequilibrio. 

La acción termina cuando las necesidades están satisf~ 

chas, desde el momento en que el equilibrio ha sido reestn­

blecido entre el hecho nuevo que ha desencadenado la necesi 

dad y nuestra organización mental, y cada conducta nueva no 

sólo consiste en reestablecer el equilibrio, sino que tien­

den a un equilibrio más estable que el que existía antes de 

la perturbación. 

El periodo que va del nacimiento a la adquisición del 

lenguaje está marcado por un desarrollo mental extraordin~ 

rio; el cual consiste en una superación a través de las --
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percepciones y los movimientos, de todo el universo prácti­

co que rodea al nifio. Esta asimilaci6n sensoriomotriz su-­

fre muchos cambios, mientras que en el comienzo de este de­

sarrollo el nifio lo refiere todo a sí mismo, a su propio -­

cuerpo, y al final, cuando se inicia el lenguaje y el pens~ 

miento, se sitúa ya practicamente como un elemento entre -­

los demás. 

Hay tres estadios entre el nacimiento y el final de ei 

te período: el de los reflejos, el de la organizaci6n de 

las P.ercepciones y hábitos y el de la inteligencia sensori~ 

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 nutrici6n, esta manifestaci6n de una auténtica 

actividad prueba la existencia de una asimilaci6n 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 más amplias, gracias 

a diferenciaciones progresivas. Después basta que ciertos 

movimientos cualesquiera alcancen fortuitamente algún re-­

sultado interesante, para que reproduzca inmediatamente ei 

tos movimientos: esta reacci6n circular tiene un papel - -

esencial en el desarrollo sensoriomotriz y representa una 

forma más evolucionada de asimilaci6n. 
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En el tercer estadio, el de la inteligencia práctica 

o sensoriomotriz, ;;~te aparece mucho antes que el lenguaje, 

ya que se trata de una inteligencia exclusivamente práctica 

que se aplica a la manipulaci6n de los objetos, y que uti1.!:. 

za en lugar de las palabras y los conceptos, las percepcio­

nes y movimientos organizados en esquemas de acci6n. 

Estos acto.s de inteligencia pueden estar invocándose -

por dos clases de factores: Primeramente las conductas an­

teriores se multiplican y se diferencian cada vez más, 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 

si, por asimilaci6n reciproca, a manera de lo que han de 

ser más tarde las nociones de conceptos del pensamiento. 

Como ya se mencion6, en el punto de partida de la evo­

lución mental no existe ninguna diferenciaci6n entre el YO 

y el mundo exterior, o sea que las impresiones vividas y -­

percibidas no están ligadas a ninguna conciencia personal -

sentida como un YO, ni a unos objetos concebidos como ex1e 

riores, se dan sencillamente en un bloque indisociado. Pero 

a causa de esa indisociaci6n primitiva, todo lo que es per­

cibido está en funci6n de la propia actividad: el YO se h~ 
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lla en el principio y en el centro de la realidad, 

A los dos afios,con la aparici6n del lenguaje, las co~ 

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 producir y re-­

producir sus acciones pasadas en forma de relato y antici­

par sus acciones futuras mediante la representaci6n verbal, 

Esto tiene tres consecuencias esenciales para el desarro­

llo mental: un intercambio posible entre individuos, es -

decir, el inicio de la socializaci6n de la acci6n; una in­

teriorizaci6n de la palabra, es decir, la aparici6n del -­

pensamiento propiamente dicho, que tiene como soporte el -

lenguaje interior y el sistema de los signos; y por Gltimo 

y sobre todo una interiorizaci6n de la acci6n como tal, la 

cual de puramente perceptiva y motriz, que era hasta ese -

momento, puede ahora reconstruirse en el plano intuitivo -

de las imágenes y de las experiencias mentales. 

En esta etapa _llamada Preoperacional, una más de sus 

características es la ausencia de la reversibilidad, que -

es la capacidad de ir hacia adelante o hacia atrás, 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 -

- 60 -



la 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, reas 

cionando activamente ante cualquier cambio que se opere en 

el mismo, formando sus patrones individuales de comporta- • 

miento (Luria, 1980),(Piaget, 1977), 

B) Estimulaci6n Temprana. 

Cuando hablamos del desarrollo del nifio, ya asea nor-­

mal o con impedimentos físicos (Nifios con Parálisis 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 fecundaci6n se va concretando en una nueva vida 

que exige preparaci6n. A este estado le va a seguir una r~ 

laci6n psicológica de madre-hijo, que fundamentará 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 -

biol6gico 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 cap~ 

cidades físicas y psíquicas alcancen el máximo de su destr~ 

za; y en los nifios atípicos se alcancen a desarrollar al --
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m4ximo las capacidades con que cuenta para hacer menos marc~ 

das sus diferencias y disfunciones. 

Durante la infancia, se cuenta con muchas aptitudes 

que en un momento dado se pueden convertir en virtudes perm~ 

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 y 

la sociedad, La idea que se tiene de él oscila entre la de 

carga, problema, incomodidad o limitaci6n, y la de realiza-­

ci6n, futuro, responsabilidad y afecto. 

Así pues, nos encontramos con la realidad de que ei n~ 

fio afronta las siguientes circunstancias: 

I.- Es un nifio expuesto a la marginaci6n, ya sea ésta 

de tipo afectivo, educativo, social, nutritivo o cultural, -

específicamente los nifios disminuidos. 

rr.- Es u~ nifio susceptible a toda clase de riesgos, 

por exceso de cuidados o por carencia absoluta de protec­

ci6n, riesgos que pueden representar dafios orgánicos, emociQ. 

nales o intelectuales de los cuales le será muy difícil re­

cuperarse. 

III.- Es un nifio ávido de protecci6n y afecto, frente a 

quien los adultos en el mejor de los casos, ofrecen las ca~ 

diciones materiales que estén a su alcance, sin ahondar real 

mente en sus necesidades de desarrollo integral y de ~reci--
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miento físico y psíquico. 

En la infancia se vive la crisis del nacer: salir de 

un Gtero agradable, tibio, en penumbra, en el que hay un bJ!. 

lanceo muy grato y está asegurado el alimento; y el pasar -

al período intenso de aprendizaje en donde se vive en cons­

tante crecimiento. El nifio aprende a comer, luego a gatear 

y a caminar¡ conoce a través de los órganos sensoriales el 

mundo que lo rodea; reconoce y se relaciona con los seres -

que comparten su vida, aprende un idioma con su complicada 

simbología cultural, empieza a pensar lógicamente, se va -­

convietiendo en un ser independiente y seguro de sí mismo, 

si cuenta con el apoyo y el estimulo para ello. 

Nifios que han carecido de afecto o de estímulos sens~ 

riales o han crecido en ambientes limitantes por lo general 

presentan déficit en su desarrollo, en su conducta o en su 

c,apacidad 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 orgánico y funcional de sus sistema nervi~ 

so y de sus órganos de intercambio con el mundo exterior, -

además de un equilibrio adecuado de su crecimiento fisico, 

emocional e intelectual. 

La etapa primordial del desarrollo del nifio es la que 

va de O a 6 afios, específicamente de O a 2 afias, por lo que 

- 63 -



es completamente indispensable estimularlo de manera adecu! 

da en esta etapa, mediante prácticas que están al alcance 

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

También esta etapa es la más propicia para determinar 

cualquier déficit que tenga el niño, ya sea de orden motor 

o perceptivo, intelectual, orgánico o ambiental, as! 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 O a -­

los 6 años cuando se pt1Pcie imp1ement::1r una in~trumentaliza­

ci6n de actividades frente a la realidad del niño para ofre 

cer el apoyo necesario para su desarrollo .. Esta insisten-­

cía se basa en muchas demostraciones y pruebas en el conoci 

miento y la percepci6n, asi como en el campo de la neurofi­

siología del Cerebro, y que dan un fundamento a la Estimul! 

ci6n Temprana. 

La Estimulaci6n Temprana la ha definido el Dr. Herná~ 

dez Montenegro, director del Servicio Mental del Servicio -

Nacional de la Salud de Chile (1981), en los siguientes té! 

minos: "Estimulaci6n Temprana es el conjunto de acciones -

tendientes a proporcionar al nifio las experiencias que éste 

necesita desde su nacimiento, para desarrollar al máximo su 

potencial psicol6gico. Esto se logra a través de la presen 

cia de personas y objetos, en cantidad y oportunidad adecu! 
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das y en el contexto de situaciones de variada complejidad, 

que generen en el nifio un cierto grado de inter~s y activi­

dad, condición necesaria para lograr una relación dinámica 

con su medio ambiente y lograr así un aprendizaje efectivo". 

Esta definici6n siempre exige la relación entre el ni 

fio y el adulto, en una forma de comunicación que puede ser 

de gestos, actitudes, palabras y de todo tipo de expresión. 

Entre los aspectos esenciales de la Estimulaci6n Temprana, 

cabe mencionar en primer lugar que debe aplicarse oportuna­

mente, y que el estímulo debe ser acorde a su edad y con el 

desarrollo previsto para esa edad. 

Por otra parte, la cantidad de estímulo debe estar e~ 

trechamente relacionada con la caoacidad, el inter6s y la -

actividad del nifio. No hay que forzarlo ni cansarlo, con -

lo que se caeria en la sobreestimulaci6n, que sólo hace al 

nifio irritable y predispuesto a no responder a la estimula­

ción. 

La Estimulación Temprana no debe restringir en forma 

alguna la iniciativa exploratoria del nifio, su curiosidad y 

su propia necesidad de crecer. Ante cada demostración de 

capacidad, ante cada logro que adauiere en su aprendizaje, 

hay que celebrar y alabar al niño. 

La Estimulación Temprana busca alcanzar el máximo de­

sarrollo integral, o sea que logre lo mejor de sus capacid~ 

des mentales, emocionales, sociales v físicas. 
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Las técnicas pr§cticas y útiles de Estimulaci6n Tem-­

prana se pueden realizar en cualquier ámbito, incluso indi­

vidu.almente 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 -­

proyección que va del que más sabe al que menos sabe, para 

que todos solidariamente ayudemos al bienestar social. Es­

tas técnicas implican la extensi6n de actividades para en-­

centrar solución a la demanda de Servicios Públicos que no 

siempre alcanzan las medidas de cantidad y calidad que se -

requieren. Y lo que es m§s importante, requieren de la PªL 

ticipación de la madre, del padre y dem§s familiares que -­

son los personajes principales en la vida del nifio" (Naran­

jo, pág. 16-17). 

Ahora bien, analizando los resultados de las investi­

gaciones científicas, se ha planteado la necesidad de orga­

nizar acciones para la atención del nifio de alto riesgo de~ 

de su nacimiento; con lo cual se aplica la Estimulación Tefil 

prana a los nifios con Parálisis Cerebral con el objetivo de 

aprovechar las etapas iniciales del desarrollo, 

El nifio debe ser expuesto progresivamente al medio 

cultural para que aproveche las oportÚnidades de aplicar 

sus habilidades intelectuales, pues la realidad social es 

una parte del medio donde cada nifio crece y es la integra-­

ción con sus iguales; y éstas son las primeras relaciones -
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interpersonales, las que le ayudarán 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 interacción se configuran estructu-­

ras internas, cuya tendencia es la de asimilar en su total! 

dad al mundo exterior y contribuir en su mejoramiento. 

Por todo lo anterior cabe concluir que los hábitos 

emocionales, mentales y sociales se adquieren a edad tempr~ 

na y es evidente que al descuidar esta época resulta costo­

so, tanto económico como en rehabilitación, 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 hábitos que se establecen y cultivan durante la primera 

infancia afectarán toda la vida del nifio, convirtiéndose en 

las causas psicológicas de problemas de conducta en su fut~ 

ro. 

Así mismo, parece evidente que los padres y hermanos 

están lo suficientemente capacitados para continuar la la-­

bor y convertirse en los especialistas del nifio, Un trata­

miento temprano y continuo aumentará la posibilidad de al-­

canzar el máximo potencial del nifio. 
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S.- CAUSAS PSICOLOGICAS DE LAS CONDUCTAS PROBLEMATICAS. 

A) Causas Psicol6gicas. 

Antes de comensar a distinguir las causas psicológicas 

de las conductas problema, aclararemos que dichas conduc-­

tas van desde problemas de aprendizaje hasta conductas de -

autoagresi6n en el nifio c¿n Parálisis Cerebral (PC); ésto 

se discutirá más detalladamente en el siguiente capítulo. 

Por lo común cuando vemos a un nifio con PC en una si-­

tuación de- evaluación, y percibimos que no emite ninguna 

respuesta, caemos en el error de etiquetarlo como deficien-­

te mental; sin pensar qu6 características de la personali· -

dad, como pasividad, docilidad, condiciones físicas, o una 

co~binaci6n de las anteriores puede afectar la situaci6n de 

prueba. 

El método usado para la valoraci6n de estos nifios va 

de acuerdo a sus condiciones físicas. Muchos nifios hablan 

bien, por lo que una prueba verbal es lo mejor, asumiendo • 

que sus modalidades sensoriales estén intactas. Otros ni-­

fios pueden manejar bloques, cubos, etc., es decir, tienen 

un mejor control motor, por lo que un test de ejecución s~ 

rá lo más conveniente. Sin embargo hay que aclarar que hay 

nifios muy incapacitados, por lo que hay que buscar la pru~ 

ba a la que hay que hacer el mínimo de modificaciones. Pe­

ro ésto aún es cuestionalbe, ya que si de por sí las prue­

bas tienen sus problemas, el aplicar s6lo una parte acarrea 
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otros proh le1Ms de medici6n v confiabilidad. 

Pero lo anterior s6lo refleja un campo que el Psic6lo 

go ha descuidado, y es el elaborar lo que a mi juicio se-­

rían inventarios de ejecuci6n para los niños con PC, inven­

tarios con una metodología adecuada, en lugar de andar bus­

cando a cual prueba se le tiene que hacer menos modificaci~ 

nes; por lo que el aplicar la parte verbal o de ejecuci6n -

de una prueba es s6lo a nivel de sugerencia, ya que "no va 

a tener la misma confiabilidad que la aplicaci6n de una 

prueba estandarizada, una prueba en la que s6lo se aplique 

la parte verbal o de ejecución" (Cruickshank 1980, pág.99). 

Ahora bien, es coman que las condiciones consideradas 

como invalidantes, como la PC puede limitar las oportunida­

des de una persona, crear prejuicios en otras y causar fru~ 

traci6n, pero ninguna invalidez específica implica proble-­

mas específicos, psicol6gicamente hablando, ya que hay am-­

plias diferencias en el grado en que personas aprenden a e~ 

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 

niño parecía tener más incapacidades de las que realmente 

sufría, ésto debido a una falta de estimulaci6n durante la 
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primera infancia, v.g., una persona con PC puede ser resgua~ . 
dada del contacto con otras personas, sin animarlas para que 

haga algo por sí misma, y tratarla como totalmente indefensa. 

Esta persona tiene entonces el riesgo de desarrollar una in­

validez secundaria social, tanto en las habilidades de la vi 

da diaria como en la interacción social, puediendo desarro-­

llar un problema de conducta. 

También el niño con PC se puede ver afectado por la -­

conducta de otras personas, por su propensión a ayudarlo o -

rechazarlo; esta posibilidad de una persona como inválida e~ 

tli influida por la cultura en que vive, ya que en un medio -

competitivo, demasiado móvil y altamente industrializado, es 

más factible que se haga evidente la' incapacidad para ade- -

cuarse a él. 

A todo lo anterior, ¿Cuáles son los propósitos de un -

estudio Psicológico? 

Conocer los efectos de la invalidez sobre los indivi--

duos, cómo afecta su desarrollo mental, su progreso en la e~ 

cuela, su personalidad, su conducta social, y sus reacciones 

emocionales. Hablando del autoconcepto, toda la experiencia 

de un niño durante los primeros años contribuye al conoci- -

miento de sí mismo, estableciéndose los fundamentos del aut~ 

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 oue puede --
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a.fectar al medio c:on. sus movimientos. 

Algunas de estas experiencias y a veces todas resultan 

inaccesibles para los niños con PC, por lo que su desarrollo 

es más lento, aún cuando tenga la inteligencia normal, A é~ 

to se suma la frustraci6n que pueda sentir por no ser capaz 

de lograr lo que desea. Por lo tanto el concepto del YO co­

mo entidad separada resulta más difícil de lograr. 

Por estas razones los programas de Estimulación Tempra 

na con mavor éxito han sido aquellos que lleven la experien­

cia del niño con PC lo más cerca posible de lo normal. 

Un concepto relacionado con el YO es el de la imágen -

corporal, que se refiere a la representaci6n mental que tie­

ne una persona de su cuerpo, este aspecto también resulta dl 

fícil de desarrollar debido a que tiene menos experiencia en 

el uso de su propio cuerpo y porque no puede aorender mucho 

de los demás acerca de sí mismo. A medida que el niño desa­

rrolla un concepto de sí mismo, dicho concepto debe incluir 

en alguna etapa la incapacidad. 

Un elemento importante de la percepci6n de sí mismo es 

la percepci6n de los roles que pueda desempeñar hacia los d~ 

mas, y de los que a su vez ellos quisieran desempeñar hacia 

él; en este contexto es común 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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m4s all4 de lo necesario. 

A continuaci6n se nombrarán los factores que de acueL 

do a Bicklin (1985), Shakespeare (1979), Cruickshank (1980), 

contribuyen al ajuste del nifio paralítico dentro de su me-­

dio ambiente; interpretándose aju'ste, como un ajuste perso­

nal, este uso del concepto incluye aspectos de la conducta 

que son necesarios para Que tanto el niño con PC como la --

persona normal vivan felices. Este concepto se inte·gra por 

las siguientes dimensiones: 

- Independencia: Hasta donde se lo permita su incap~ 

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, -

agresi6n o coraje al haber frustraci6n. 

- Cambio de Actitud: Ya que parece aue la normalidad 

psicol6gica y el bienestar del nifio con PC resultan afecta­

dos por las actitudes públicas, es importante descubrir qué 

actitudes pueden ser cambiadas en positivas. 

Ahora hablemos de la conducta de otras personas que -
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afectan la conducta del nifio con PC y que por lo general es 

la conducta de la madre. 

- Sobreprotecci6n: Aceptar el hecho de que el nifio -

tiene PC constituye toda una etapa, pero necesitamos consi 

derar también si sus limitaciones han sido aceptadas; las~ 

breprotecci6n es un concepto comunmente usado y que por lo 

general se considera indeseable ya que limita el desarrollo 

del nifio haciéndolo menos independiente y más lento para d~ 

s3rrollar habilidades para su propia atenci6n. Los padres 

de estos nifios con frecuencia creen que deben mostrarse más 

protectores con sus hijos debido a las actitudes de otras -

personas. 

La madre que prácticamente emplea éste tipo de amor -

en sus relaciones con su hijo, hace que éste llegue a depe!!. 

der por completo de ella, inhibiendo la autoconfianza del -

nifio, 

-El nifio mimado: Hay que aclarar que estos nifios au!!. 

que estfin mimados no están necesariamente sobreprotegidos, 

sino que por lo general, es un hijo único en la familia en 

donde nadie le puede dedicar mucho tiempo, pero debido al 

gran número de personas que forman la familia, casi no tie­

ne oportunidad de hacer nada por sí mismo; ya que todo lo -

hacen sus parientes. Es por eso que por lo general, tanto 

en este caso como en la sobreprotecci6n, la llegada del her_ 

manito se percibe como una catástrofe. 
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- El niño Pasivo-Agre&ivo: Estos niños al contrario 

de, los descritos anteriormente, desea expresar la ira que -

siente y los resentimientos del pasado, hay que recordar 

que muchos niños con PC tienen inteligencia normal; pero no 

expresan su ira por temor al castigo de los padres, constan 

temente están emitiendo diferentes conductas para llamar la 

atenci6n de los padres. 

Al principio s6lo se teme a la expresión de la ira, -

pero después se teme como sentimiento; asi si de por si el 

niño está inválido, también se siente interiormente inváli­

do al no poder expresar sus auténticos sentimientos, busca~ 

do alguna conducta problemática para encauzar esa expresi6n 

de ira frustrada. Con ésto no se quiere decir que vivan -­

gritando y expresando su disgusto, ya que deben de aprender 

ciertas normas sociales, pero si que puede enojarse si qui~ 

re, pero sin agraviar a los demás. 

- El temor al fracaso: Estos niños 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 co~ 

fianza en si mismos. Esto pasa cuando los padres están di~ 

gustados o esperan más de lo que puede dar el niño, es de-­

cir, tienen expectativas poco reales hacia el niño y que -­

por desgracia se las transmiten, autodevaluándose el niño -

en todo momento. 
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Con ~sto no se quiere decir que al nifio no se le deba 

corregir, sino que debe de estar bajo una disciplina para -

que apren·da 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 éxito que puede 

ser desde mover un dedo, hasta aprender a hablar o caminar, 

ver Cuadro 8. 

Otra causa de problemas de conducta es el bajo nivel 

de tolerancia a la frustración, por imagen rígida de sí mi~ 

mo y expectativas irreales tambi6n de sí mismo, esto a ve-­

ces se subsana regresando a conductas infantiles que en un 

momento dado le servirían para manejar el problema, o haceL 

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

Por lo tanto, estos nifios suelen ser cuando no hay -­

una buena comunicación con ellos, menos cooperadores, más -

exigentes, necios, menos perceverantes, mfis desconfiados y 

tensos, berrinchudos a veces por sobreprotecci6n y otras 

por frustración. Pero hay que recordar que son inteligen-­

tes y tienen una gran potencialidad que se puede explotar -

en beneficio de ellos mismos. 

B) Conductas Problema. 

En este apartado, en lugar de llamarlas conductas pr~ 

blema, deberia llamarse retardo 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 ti~ 

nen problemas para conducirse adecuadamente en una institu­

ci6n educativa, hasta que él no se vale de si mismo para ·s.!!. 

tisfacer las necesidades m~s elementales de la vida cotidi.!!. 

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 niños definidos con cualquiera de éstas normas -­

después son clasificados en subcategorias basadas en crite­

rios que a su vez son diversos: a).- Por la severidad de 

los síntomas. b).- Por la causa. c).- Por los síntomas -

clínicos. Así, los niños con daño neurol6gico que tienen 

una secuela en el control de la postura y los movimientos -

voluntarios se clasifican como niños 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 la misma edad y condici6n, por lo -­

que también se le llama niños atipkos. Como se puede oh-­

servar, la clasificaci6n como retardo se basa en criterios 

socioculturales, ya que lo que se estima es el grado de de~ 
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vi.aci~n del sujeto respecto a los \l'Rl o,.P.s sociales vigentes 

(ver "Aspecto Social •••• " p!ig. 13-1 B) • 

Ahora bien, el retardo se define ·recurriendo a la co!!_ 

ducta, apelando a las relaciones entre eventos observables 

y definiendo funcionalmente esas relaciones; y la conducta 

retardada o no, está determinada por cuatro factores bási-­

cos: 1).- Los determinantes hioJ6gicos del pasado. 2).-­

Los determinantes biológicos actuales. 3).- La historia -

previa de interacci6n del sujeto con el medio. 4).- Las -

condiciones ambientales momentáneas. 

1.- Determinantes Biol6gicos del Pasado: Aqui figu­

ran factores hereditarios, como estatura, cromosomas, fact~ 

res prenatales como
0

drogas que infiere la madre, nutricion~ 

les, y factores perinata1es como.las condiciones del parto. 

Su importancia estriba en que pueden producir cambios en el 

organismo, la mas de las veces irreversibles, especialmente 

en el Sistema Nervioso Central, en los 6rganos motores o •­

sensoriales afectando la posibilidad de desarrollar conduc­

tas de las cuales dependa su funcionamiento normal. 

2).- Determinantes Biol6gicos Actuales: Estos abar­

can desde los estados de desnutrición, la falta de suefio y 

enfermedades transitorias, hasta la ingesti6n de drogas, t~ 

niendo estos factores funciones disposicionales, es decir, 

afectan de manera ,diversa la acción de los estímulos disc·ri 

minativos y reforzadores comunes. Una muestra de ésto son 
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las drogas que toman los niños con PC con el fin de evitar 

que convulsionen, pero mantienen al niño somnoliento, y por 

lo tanto con problemas de aprendizaje, lo mismo sucede con 

los niños hiperquinéticos, a los cuales se les receta cal-­

mantes para controlar su conducta. 

3,- Historia Previa de la Interacción del Sujeto con 

el Medio: Esto también se conoce como la historia previa -

del reforzamiento del niño, y es el conjunto de las intera~ 

cienes mantenidas en el pasado entre el niño y el medio. 

El análisis se efectúa en términos de las conductas que han 

sido mantenidas sistemáticamente por el medio, asr como al 

tipo de estimulaci6n 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 utilización excesiva de estimulaci6n 

aversiva. 

En la utilización de estimulación aversiva hay que s~ 

ñalar que: a). - Los posibles afectos colaterales que prevo 

ca en la interacción con otras personas que pueden restrin­

gir seriamente la gama de estimulación a la que quedará ex­

puesto el niño. b).- La estimulaci6n 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 momentáneas: Estas con-
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diciones son la triple relación de contingencia: un 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 será 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 imp~ 

dimento orgánico, sino que considerando que dadas ciertas -

circunstancias extraordinarias biológicas, físicas o socia­

les, el individuo no ha aprendido aquello que la comunica-­

ci6n 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, p~ 

ro el análisis busca determinar en qué condiciones se da o 

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

A continuación pasaremos a citar las conductas que se 

establecen o modifican en el nifio con retardo en el desarr~ 

llo: 

En el área de repertorios básicos tenemos: 

Imitación: La imitación en los niños indica que la -

observación. de la conducta de los adultos funciona como mo­

delo que facilita la adquis~d~ri .d~ ~ondúd~as 'complejas; e~ 



to es, poder controlar las respuestas imitativas generaliz~ 

das mediante la sola presencia de la conducta del modelo, Y 

s6lo ante esta conducta, manteniendo su relaci6n temporal -

con el est!mulo y que tenga semejanza topográfica con la "" 

conducta que duplica, 

Cabe decir que la imitaci6n tiene un papel importante 

en l~ socializaci6n del nifio, pues da lugar a la adquisi- -

ci6n de nuevas conductas sin la necesidad de un proceso de 

moldeamiento. Una de' las razones por las cuales la imita-­

ci6n se considera importante es por la extrapolaci6n a • -­

otros campos, que es a lo que se refiere a la imitaci6n 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 presentará una conducta 

cuando se le indique verbalmente que lo haga; su importan-­

cia radica en que facilita la adquisici6n de repertorios -­

más complejos ya que si el nifio responde ante la sola ins-­

trucci6n verbal, no será necesario utilizar procedimientos 

más complejos y complicados, facilitando ésto el proceso de 

aprendizaje. 

Atenci6n: La conducta de atenci6n 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 atcnci6n, que se dan a tres etapas progresivas: A).- Es­

tablecimiento del contact? vj •··~l <:on el estimulo. BJ. - Fi­

jación visual en situaciones discriminativas. C) .- Seguinii!!_n 

to visual de estimulas sucesivos. 

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

atenci6n y es el simple contacto visual con el estimulo. 

b).- Fijaci6n visual en situaciones discriminativas: -

Esta forma de atención se relaciona con situaciones discrim!. 

nativas, la cual consta de dos estímulos por lo menos: el 

estimulo positivo apropiado que se asocia al reforzamiento 

y el estímulo negativo asociado al no reforzamiento. 

c).- Seguimiento visual de estímulos sucesivos: Esta 

forma de atenci6n se define en t~rminos de emitir una con-­

ducta determinada y discriminada ante un estímulo que guar­

da una relación de sucesión de tiempo respecto a otros esti 

mulos. 

Conductas de Autocuidado: Este nombre reciben un co~ 

junto de actividades relacionadas con la limpieza y el arr!!_ 

glo personal; este entrenamiento busca hacer al nifto que s~ 

fre retardo en el desarrollo más independiente de los adul­

tos en éstas actividades: 

1. - Vestirse 

2. - Comer en la mesa 

3. - Controlar esfínteres. 

6.- Lavarse las manos 

7. - Baftarse. 

B.- Cepillarse los dientes. 
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4.- Peinarse. 9.- Limpiar~~ la ~ariz. 

s.- Amarrarse las agújetas. 10.- Ayudar en casa. 

Area de Conducta Social: 

Aunque varios autores han intentado definir la condus· 

ta social (Me Guinnis, 1970; Kantor, 1971; Skinner, 1970) -

todos concuerdan en la interacción de dos o m~s individuos; 

esta interacción. 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 estimulaci6n, 2).- Una historia 

de reforzamiento inadecuada, 3).- Condiciones actuales que 

mantienen éstas conductas inadecuadas, 4).- Condiciones ex­

tremas de estimulaci6n aversiva. 

A continuación se describirán diferentes conductas -­

que en conjunto forman la llamada Area de la Conducta So- -

cial. 

Contacto Físico: Se refiere a cualquier conducta que 

haga el nifio al tocar a otra persona en cualquier parte del 

cuerpo sin violencia. Esto constituye en sí 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. 
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Conducta Cooperativa: Esto se refiere a todo tipo de 

actividad en el que el reforzamiento dependa de dos o más -

personas; es decir, se requiere de un mínimo de dos respue~ 

tas, cada una de persona distinta, emitidas simultáneamente 

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 d~ 

sencadenar consecuencias reforzantes en los sujetos ante 

los que se emite; para ésto se requiere de conductas de - -

acercamiento y contacto positivo. 

Conductas Problemáticas: Son aquellas conductas ina­

daptadas que intervienen en la socializaci6n del niño. Las 

condiciones que favorecen el desarrollo de estas conductas 

son la carencia de ciertas formas de estimulaci6n reforzan­

te en el pasado, el reforzamiento de conductas inadecuadas 

o la presencia continua de alguna forma de castigo en el me 

dio del nif\o, 

Esto trae como consecuencia una serie de interaccio-­

nes que son aversivas para el niño y para quienes lo rodean. 

Autoestimulación: Es una conducta estereotipada que 

no tiene efecto" observable sobre el ambiente social del i~ 

dividuo, en donde el sujeto se estimula así mismo, puede m~ 

nifestarse por una conducta gruesa o fina, e interfiere con 

la adquisición de nuevas conductas, por estar el niño en --

11su mundo 11 • 
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Autodestrucci6n: Es una forma de autoestimulaci6n ~ue 

se caracteriza por inflingirse daño a sí mismo, desde el pu~ 

to de vista conductual se piensa que es mantenida por el re­

forzamiento social, pero en el caso de que en los niños 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 él; ésto ocurre generalmente cuando los pa-­

dres dan un cuidado especial al niño. 

Agresividad: Es aquella conducta que produce daño fí­

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 daño, o apoderarse de reforzadores de otras personas (j~ 

guetes, dulces, etc.); o bien ser altamente discriminativa y 

emitirse s6lo ante unos estímulos como determinados gestos. 

Hiperactividad: Es una categoría clínica que se comp~ 

ne de movimientos excesivos, incapacidad para concentrar la 

atenci6n en una tarea particular y una baja ejecuci6n acadé­

mica. 

Para determinar cabe aclarar que la conducta en si mi~ 

mo no es problemática, sino que ésto está en funci6n de su -

déficit o aumento en la emisi6n de la misma; utilizándose co 

mo un recurso para su modificaci6n las técnicas de modifica-
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ci6n 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 emisión de una conducta, 
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6. - MODIFICACION DE CONDUCTA EN LA REHABILITACION. 

A) Qué es la Modificación Conductual. 

La modificación de conducta, como menciona Ribes (1982), 

se basa en una serie de técnicas que se apoyan en los princi 

pies experimentales que rigen la conducta y que se derivan -

del condicionamiento operante, a estas técnicas se les llama 

en forma general Análisis Conductual Aplicado. 

El análisis cinductual se desarrolla a partir de la o~ 

servaci6n de tres cambios fundamentales: un cambio en el m~ 

dio, en forma de objeto o acontecimiento al que se le llama­

rá estímulo 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 análisis conductual es objetivo y funcional; obj~ 

tivo porque exige siempre la más clara especificación física 

de los estímulos del medio y de las conductas del organismo; 

funcional por que procura relacionar varios estímulos con 

una conducta o viceversa, formulando la relación en forma de 

una función, sin embargo no basta describir la relación me-­

diante observaciones, sino-que el análisis funcional ha de -

consistir siempre en una manipulaci6n activa de los estimu-­

los y conductas comprendidos en dicha relación. 

En el análisis funcional, el estimulo precedente a la 
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conducta adquiere control sobre ésta, en tanto discrimina ~ 

distingue la ocasi6n en que esta respuesta va seguida de una 

consecuencia determinada, a estos estímulos los llamaremos -

estímulos discriminativos. El segundo elemento es la condus 

ta, la cual se define siempre en términos físicos interesán­

donos primordialmente su probabilidad de ocurrencia, por lo 

que se toma como medida básica la tasa de respuestas. El 

tercer elemento es el estímulo consecuencia de la conducta, 

y es lo que hace que la conducta sea más probable de ocu- -­

rrir en el futuro, a ésto se le denomina reforzamiento, por 

lo que al estímulo se le llama reforzador. 

Además tenemos un cuarto elemento que son los eventos 

disposiciona~es, y son acciones que alteran las disposicio-­

nes del organismo a ciertos estimulas, afectando la efectivi 

dad de los estimulas discriminativos y reforzadores, como -­

ejemplo podemos poner la privación de agua, lo que hará el -

líquido sea un fuerte reforzador. 

Con los elementos anteriores se pueden evaluar los pr~ 

blemas conductuales de los individuos, para poder definir -­

las estrategias de intervención que se utilizarán; 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 m~ 

delamiento. Para mantener las conductas ya adquiridas ten~ 

mos: el reforzamiento intermitente, y el establecimiento -

de las condiciones reforzantes de las consecuencias socio-­

culturales. Para eliminar las conductas se recurre a la e~ 

tinci6n, el tiempo fuera, el castigo, el reforzamiento de -

conductas incompatibles, el costo de respuestas y la sobre­

correcci6n. 

En la aplicación de los programas se sigue un orden -

de prioridades: ha de comensarse por el establecimiento de 

los repertorios básicos, para continuar con otros cada vez 

más complejos, como los verbales. Siempre que haya conduc­

tas problemáticas (Cap!tulo 4-B), se debe iniciar la elimi­

nación 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 intefvención 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 prost~tico 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 aqu! se pasa a la si- -­

guiente fase, la intervención directa sobre el medio al que 

- 88 -



será trasladado el niño, 

A continuaci6n se describirán las técnicas antes men­

cionadas, ver Cuadro 10 

a).- Adquisici6n de Conductas: 

!,- 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 operaci6n, ésto 

produce consistentemente un aumento en la probabilidad de -

presentación de la conducta. Para identificar un evento u 

objeto que será reforzante siempre deben hacerse en la pr§s 

tica, con el niño particular de quien se trate y en rela- -

ción tanto con la conducta prevista como con las condicio-­

nes bajo las cuales se pretende que aparesca con mavor fre­

cuencia; así, los reforzadores consisten en lo que comanmen 

+n d~nomin~mnc recompensa. 

JI.- Modelamiento por Aproximaciones sucesivas: Es­

ta técnica se utiliza cuando el niño no posee en absoluto -

la conducta deseada dentro de su repertorio conductual. El 

primer paso consiste en definir de la manera más precisa la 

conducta final que deseamos obtener; se comienza por elegir 

una conducta más amplia dentro de la cual esté incluida la 

que hemos previsto, o que tenga alguna semejanza formal con 

ella. Luego de elegir aquella conducta que por supuesto de 

berá estar incluida dentro del repertorio del niño, se le -
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refuerza consistentemente hasta que se presente con frecue!!. 

cia; el paso siguiente consiste en restringir la amplitud -

de esta conducta v hacerla cada vez ·más parecida a la con-­

ducta deseada, mediante un reforzamiento diferencial de re~ 

puestas cada vez más parecidas a la respuesta final previa. 

III.- Reforzamiento Negativo: Consiste en aumentar la 

probabilidad de una respuesta como consecuencia de la omi-­

si6n de un estímulo u objeto que comunmente antecede a la -

respuesta que nos interesa; como consecuencia de tal exclu­

si6n aumenta la frecuencia de la respuesta. Es fundamental 

que la respuesta sea el medio a través del cual se retire -

el estímulo, es decir, debe ser una consecuencia de la con­

ducta, para ésto se apoya uno en estímulos aversivos, sien­

do éstos los que producen alguna molestia al niño. 

IV.- Modelamiento: Esta t~cnica puede utilizarse úni 

camente con niños que poseen un repertorio conductual mini­

mo previo, En la imitación hay tres aspectos importantes: 

1).- La semejanza entre la conducta del imitador y del mod~ 

lo. Z). - La relación temporal entre éstas conductas. 3). -

Emisi6n de instrucci6n explícita para que el sujeto emita -

la conducta . Una respuesta o conducta es imitativa cuando 

no es forzoso dar instrucciones explícitas para que sea emi 

tida. 

b).- Mantenimiento de Conductas: 

l,- Reforzamiento intermitente: Esta técnica se - -
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a~li~a 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 disco~ 

tinua, y puede basarse en varias formas de presentación tem­

poral del reforzador. 

Puede programa~se teniendo en cuenta el número de res­

puestas o también el tiempo; estos tipos de reforzamiento se 

denominan de raz6n y de intervalo. 

El reforzamiento por raz6n se basa en el número de re~ 

puestas; el de raz6n fija (RF) se refuerza después de un nú­

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 razón del programa. 

Los programas de intervalo se definen en función del -

tiempo, pero se refuerzan en base a la primera respuesta que 

se obeiene luego de transcurrido el tiempo, así 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), 

así como los programas de reforzamiento de pausas largas - -

(DPL) y de pausas cortas (DPC). 

El reforzamiento DTA determina un número de respuestas 

como mínimo, que debe de ejecutar en un tiempo máximo. El -

DTB se determina un número máximo de respuestas que el niño 
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deberá de ejecutar en un mínimo de tiempo. 

El reforzamiento DPC se refuerza al niño si no tarda 

rnáa de cierto tiempo como máximo, si se tarda más de ese -­

lapso en emitir la respuesta se suspende el reforzamiento, 

es muy raro que se use, ya que acelera mucho cualquier con­

ducta. El DPL se establece un tiempo mínimo que debe trans 

currir, antes de que el niño 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 creación de nuevos reforzadores que son más frecue~ 

tes en el medio natural, y que nos permiten a la larga sub~ 

tituir los reforzadores arbitrarios; el procedimiento que -

se sigue es condicionar nuevos reforzadores haciendo que el 

niño aprenda a responder de la misma manera frente a conse­

cuencias de su conducta que antes carecían de importancia -

para él; basta aparejar la presencia del estímulo u objeto 

que desearnos condicionar como reforzador que ya funciona c~ 

rno tal en la práctica. 

c).- Reducción de Conductas: 

I.- Extinción: Esto consiste en suspender la entrega 

de reforzamiento que sigue a determinada conducta, este re­

tiro debe ser completo y es conveniente señalar que al pri~ 

cipio de la extinción se produce un aumento transitorio en 

la conducta que disminuye luego rápidamente. 
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II.- Tiempo Fuera: Consiste en sacar al niño de la si 

tuaci6n reforzante cuando emite la conducta que desearnos s~ 

primir corno consecuencia, el niño pierde el contacto con 

los estímulos discrirninativos, reforzadores condicionados e 

incondiconados; se recomienda que esta técnica se asocie -­

con estímulos discrirninativos corno pueden ser aclaraciones 

verbales. 

III.- Castigo: A esta técnica también se le conoce co­

mo castigo positivo, es un procedimiento mediante el cual -

aplicarnos un estimulo, al que denominamos punitivo, corno -­

consecuencia de una conducta, y el efecto que se persigue -

es la supresi6n de dicha conducta. En general, podemos s~ 

poner que los estimulas muy intensos que causan daño, dolor 

o algún tipo de molestia pueden ser utilizados como estimu­

las punitivos, pero de ninguna manera ésto constituye una -

regla general va que var!an de persona a persona. 

IV.- Costo de Respuestas: Esta técnica también se le 

conoce corno castigo negativo, y se emplea cuando el sujeto 

tiene a la mano algún reforzador que es suceptible de ser -

retirado, es decir, cuando podernos quitarle al niño algún -

reforzador, el retiro del reforzador es inmediato y corno -­

consecuencia de la conducta. 

V.- Sobrecorrecci6n: Consiste en corregir los efec-­

tos medioambientales de la conducta problema que emita al -

niño, 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 sólo con jóvenes con PC, no -

se ha intentado con nifios, y es que en muchos casos los ni­

fios están impedidos para comunicarse, como para poder enta­

blar una sesión de terapia de este tipo; este tipo de tera­

pia ha logrado en los jóvenes una vida más satisfactoria y 

una mayor aceptación de sí mismo. 

B) Programas Para Establecer Repertorios Inexisten--

tes: 

Los programas con los cuales se va a intervenir al ni 

fio se derivan de un análisis del estado en que se encuen- -

tran; los programas pueden ser de dos tipos: a).- Aquellos 

que intentan establecer un repertorio específico 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: El primero que comprende el progra­

ma de repertorios básicos, los de conducta verbal y cuidado 

personal. El segundo subgrupo comprende los programas aca-

- 94 -



démicos. 

En lo que se refiere a los programas de repertorios -

básicos, son la base para la adquisici6n de otras conductas; 

entre estos se encuentra la atenci6n, la imitaci6n y el se­

guimiento de instrucciones, y sin éstos repertorios es impo 

sible entrenar al nifio en otras conductas m§s complejas. 

Si un nifio posee estos repertorios tiene m§s probabi­

lidad de aprender nuevas habilidades. Para la adquisici6n 

de estos repertorios s6lo se requiere que el nifio posea el 

equipo biol6gico necesario para ver, oir y moverse. Como 

se aprecia, éste último requisito es el más importante en -

los nifios con Pe, ya que les falta la coordinaci6n de los 

movimientos y la postura les impide en un momento dado imi­

tar conductas como coger la cuchara, aunque tenga muy buena 

atenci6n; por lo que ser§ 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 des~rrollo y 

principalmente en los nifios con PC ya que se habla a veces 

es incongruente por falta de coordinaci6n de los 6rganos f2 

noarticuladores, incluyendo las cavidades de resonancia, 

Entre estos problemas tenemos la ausencia total del -

habla en los sujetos profundos, hasta dificultades en el v2 
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cabulario y gramaticales en los superficiales, pasando por 

las dislalias, disfonias y problemas de articulaci6n que se 

pueden encontrar en cualquier niño. 

Ahora bien, en los programas de cuidado personal, co~ 

prenden un conjunto de actividades relacionadas con la lim­

pieza y el arreglo personal. Este entrenamiento busca ha-­

cer al niño más independiente en estas actividades, exten-­

diéndose estos programas al hogar de los niños. 

Todos los programas anteriores son para hacer al niño 

más independiente de los adultos, y con mayor disponibili-­

dad para ayudarlos en cuanto a conductas más complejas como 

las académicas. 

c).- Programas para modificar conductas establecidas: 

Este tipo de programas intenta modificar una conducta 

ya existente; entre éstos cabe diferenciar dos subgrupos: -

los que pretenden modificar la conducta social incrementán­

dola o poniéndola bajo control, y los que están destinados 

a eliminar las conductas problemáticas. 

Ambos tipos comparten dos características: La prime­

ra es que pueden implicar más de una conducta, v las condus 

tas pueden variar de un niño a otro; y la segunda es oue en 

vez de una pre-evaluaci6n, 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 intervención. 
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Les programas de condu~ta social de alguna manera ya 

se trataron al definir la conducta social en párrafos ante-

rieres. 

En cuanto a los programas de eliminación de conductas 

problemáticas, no s6lo se trata de aquellas conductas ina-­

daptativas que interfieren en la socialización del nifio, si 

no que en un momento determinado pueden ser peligrosas para 

él mismo, como en el caso de la autoagresi6n. 

Este tipo de conductas obstaculiza incluso la insta!~ 

ci6n de repertorios básicos en los nifios, para poder pasar 

a progrmas más complejos. 

Ahora podemos concluir hasta aquí, que la interven- -

ci6n del Psicólogo será mucho más efectiva mientras más te~ 

prana sea dicha intervención, claro que ésto también está -

ligado a un buen diagn6stico temprano. Conociendo las ha-­

ses biológicas de la rehabilitación, 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 aque- -

llas secundarias que pueden desarrollarse, incluso una mala 

aceptación de sí mismo. 

El Psicológo puede ayudar a que estos ¡i~os.s•icep-­

ten a sí mismos, a que no se saboteen ellos ~¿~¿s:)6~·s'fan; 
temente en su lucha cotidiana, ya sea en,1~'.~~~~;S~)i{~ica, 
de lenguaje, etc., haciendo en lugar de ~Xci'~'~'f'fá~~s~dcis ,re-



signados, unos individuos en busca del m~ximo desarrollo de 

sus capacidades, hasta donde les sea posible, teniendo ex-­

pectativas reales de ellos mismos y no ideales. 
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11.- O B JET 1 VOS 

En este apartado se incluirán los objetivos del pro-­

grama del Servicio Social de la carrera de Psicología (Tom~ 

dos del ~!anual para la elaboración del informe final del - -

Servicio Social), los objetivos del Programa de Estimula- -

ción Temprana "La Gaviota" (del departamento de Psicología), 

ae la Asociación Pro-Paralítico Cerebral; y los objetivos -

personales que llevaron al pasante al Servicio Social den-­

tro de dicha institución, 

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

gía. Estos objetivos se dividen en dos niveles: 

1.- ~ivel Institucional: 

a). - Proporcionar 'situaciones de aplicación de la -

práctica psicológica que permite relacionar al 

Psicólogo como profesional de la conducta, co~ 

prometido con la solución de problemas nacion~ 

les. 

b).- Adecuar el perfil profesional del Psicólogo a 

los problemas nacionales prioritarios, 

c).- Propiciar situaciones que permitan detectar 

formas concretas de intervención psicol6gica -

como medios alternativos de docencia. 

d).- Propiciar situaciones de intervenci6n que per­

mitan implementar técnicas de investigaci6n· .- -

psicológica al análisis de la problemática na-
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cional y de la eficiencia de la carrera de Psi 

colegía, para formar profesionales de utilidad. 

II.- 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 práctica los aspectos operacionales rele 

vantes a la información te6rica adquirida e i~ 

tegrada durante su carrera. 

c).- Desarrollar habilidades que permitan abstraer 

y generar información relevante a partir del -

análisis y aplicaci6n de las diferentes dimen­

siones de un concepto dado. 

2.- Objetivos del Departamento de Psicología del Programa -

de Estimulaci6n Temprana. (*) 

Objetivo General: Contribuir a la rehabilitaci6n inte--· 

gral de niños con Parálisis Cerebral de meses hasta 6 -

años. Mediante la aplicaci6n directa de técnicas con-­

ductuales, y entrenando a las personas que los rod.ean -

en el uso de éstas. 

Objetivos Particulares: 

a), - Contribuir a ·la adquisición de conductas básicas -

necesarias para la ind.ependencia y el aprendizaje acad~ 

(*) Estos objetivos fueron tomados en el mismo orden del M~ 
nual de Psicologia de !ªi~Bs~itución. 
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demico en niños con Parálisis Cerebral, utilizando técni 

cas conductuales, 

b).- Modificar o eliminar conductas problemáticas que iR 

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 niños con Parálisis Cerebral. 

d).- Evaluar los repertorios básicos que poseen los ni-­

ños con Parálisis Cerebral al momento de ingresar a la -

instituci6n, con el fin de determinar el grupo que mejor 

les convenga. 

Objetivos Específicos: 

a).- Analizar diferentes tipos de evaluaci6n de las capa 

cidades intelectuales de niños con Parálisis Cerebral. 

b).- Seleccionar y/o adaptar formas de evaluaci6n'para -

determinar el programa de intervención de acuerdo a las 

necesidades del niño. 

c).- Disefiar un programa de intervcnci6n adecuado a las 

necesidades del niño con Parálisis Cerebral, 

d), - Establecer el programa de intervenci6n, y _reg!st~ar 

los resultados obtenidos de éste. 

e), - Proporcionar a los padres las técnicas utili~adas -

por el Psicólogo en la institución con el objeto, de·m·an-., 

tener los cambios obtenidos. 
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f).- Informar a la maestra sobre los cambios obtenidos 

en el nifio durante la asistencia al departamento de Psi 

cologra. 

3.- Objetivos Personales: 

a).- Ingresar a una instituci6n (APAC) para realizar el 

Servicio Social como Psic6logo en el área de Educaci6n 

Especial. 

b).- Poner en práctica los conocimientos adquiridos du­

rante la realizaci6n de la carrera para una l.itegraci6n 

profesional. 

c).- Ayudar a nifios que sufren retardo en el des&rrollo 

para facilitar su integraci6n a l• sociedad, 

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

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

1.- Delegaci6n Política. 

La Asociación Pro-Paralitico Cerebral, específicamente 

el programa de Estimulaci6n Temprana, se encuentra dentro 

de los limites de la Delegación Miguel Hidalgo; la direc- -

ci6n de esta delegaci6n es Parque Lira esquina con Vicente 

Guia, 

l.- Localización Geográfica: Situada al poniente de la 

Ciudad de México, linda al norte con la Delegación Azcapot-

zaleo, 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 Obregón y Benito Juárez. Tiene una 

superficie de 42.5 Km 2. 

II.- Aspecto Demográfico: La delegaci6n Miguel Hidalgo 

tiene una densidad demográfica promedio de 12 776 personas 

La población crece de 454 868 habitantes en 1950 

a 650 596 en 1960, permaneció estacionaria hasta 1970 y lu~ 

go disminujó a 543 062 en 1980, lo cual revela una tenden-­

cia al cambio en el uso del suelo. Entre quienes están ec~ 

n6micamente activos, el 42,5 trabaja en la prestación de -­

servicios, el 29.2\ en la industria, el 16.S en el comercio, 

y el 9.1 en actividades no especfficns. 

III.- Servicios. La mitad del territorio presenta pendi~n 

tes medianas y acentuadas. El 76\ de las zonas planas está 
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ocupada por habitaciones, el 8 por servicios, el 6 por est~ 

blecimientos industriales, y el resto por panteones y espa­

cios verdes. La delegaci6n está integrada por 77 colonias, 

unas con graves carencias y otras con el equipamento urbano 

adecuado, las más pobladas se encuentran en Tacuba, Anáhuac, 

Popotla, Casco de Sto. Tomás, Area Residencial Militar, An­

zures y Observatorio; en general, la delegaci6n cuenta con 

7 metros cuadrados de áreas verdes por habitante, con servi 

tios satisfactorios de agua potable, drenaje y energia eles 

trica. 

En la delegaci6n se encuentran las siguientes bibliote­

cas: Manuel Gutiérrez Nájera, Lago Cuitzeo 51 col, Aná- -­

huac; Manuel José Oth6n, Manuel Reyes 6 col. Tacubaya; Ma-­

r!a Enriqueta, ubicada en el Jardin Tacuba; Infantil y Juv~ 

nil en la Alameda de Tacubaya; Baruch Espinoza, anexa a la 

Secundaria 15; Ignacio Altamirano, anexa a la Escuela Naci2 

nal de Maestros; Manuel Orozco, en el Departamento de inve,e. 

tigaciones históricas del I.N.A.H.; Nacional del Ejército; 

del Colegio Militar; de la Escuela Médico Militar; de la -­

Universidad Femenina de México. 

Museos: Museo del Caracol en Chapultepec; Museo de Hi,2. 

toria en el Castillo; Museo de Arte Moderno; Museo de An­

tropología e Historia; Museo de Historia Natural, Museo - -

Pedag6gico Nacional. 

La Delegación cuenta con los siguientes centros de sa--
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lud: Clínica nam. 5 Marina Nacional col. Anáhuac; Clínica -

17 Legaria col. Pencil; Clínica Legaria col, Pencil; Clíni 

ca Marina Nacional, Clínica Observatorio, col. Observatorio; 

Clínica Tacubaya; Clínica Revolución, col. Tacubaya; Hospi­

tal Fernando Quir6z, col. Bella Vista; Centro de Salud Méxi 

ca y Espafia; Centro de Salud Manuel González Rivera; Centro 

de Salud Manuel Gutierrez; Centro de Salud Lago Cardiel¡ 

Centro de Salud Angel Brioso Vasconcelos; Hospital de la M~ 

jer, col. Sto. Tomás; llospi tal Ruben Lefiero; Has pi tal Infa!!. 

til Tacubaya; Hospital Infantil Legaria; Hospital de la - -

Cruz Roja; Hospital Militar. 

En la Delegaci6n, la demanda de la educaci6n preescolar, 

primaria, secundaria y media superior está cubierta. Fun•­

ciona además la unidad de Sto. Tomás del I.P.N., la Escuela 

Nacional de Maestros, La Universidad Femenina y el Colegio 

Franco Mexicano. 

2.- Institución y Unidad de trabajo en donde se realizó el 

Servicio Social. 

I.- Antecedentes Hist6ricos: Actualmente, la situación 

de los niños con Parálisis Cerebral ha mejorado debido a la 

creaci6n de instituciones tanto pGblicas como privadas; en 

el caso de la Asociaci6n Pro-Paralítico Cerebral (APÁC)_;_ 

la cual se encuentra ubicada en la col. Doctores, y en Sur 

136 col. Am!iricas Tacubaya. Registrada como una Asociació·n 

de Asistencia Privada, incorporada a la Secretaríá :de Educ!!. 
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ci6n PGblica, cuyo objetivo principal es proporcionar educ~ 

ci6n y rehabilitación a nifios y jóvenes con Parálisis Cere­

bral. 

Esta Asociaci6n fue fundada en 1970 como resultado de -

la inquietud.de un grupo de madrAs de familia que tenían hi 

jos con Parálisis Cerebral y deseaban darle una atención de 

acuerdo a sus necesidades siendo su población inicial de 30 

alumnos, pero esta población fue creciendo, por lo que se -

consideró indispensable descentralizarla creándose 5 progr~ 

mas de atención: 

-Programa de Adultos: Cuya poblaci6n son jóvenes y adu1 

tos de 16 afies en adelante, 

-Programa de Nifios: La edad de su poblaci6n oscila en-­

tre 7 y 15 afios. 

-Programa de Casa: Atiende a nifios de provincia que ac~ 

den al programa una vez al mes; y a nifios que ingresa~ fue­

ra del calendario escolar, para que no se queden sin aten-­

ci6n. 

-Programa de Motivaci6n: Cuya población son personas con 

Parálisis Cerebral agrabadas por deficiencia mental, autis­

mo, etc. (Todos los anteriores programas se encuentran en -

Dr. Arce en la col. Doctores). 

-Programa de Estimulaci6n Temprana: Ubicado en Sur 136 

nGm. 24 col. Américas Tacubaya, descentralizado en 1981 ba-
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jo la direcci6n de la sefiora Ma. Elena Micher. 

La poblaci6n del Programa de Estimulación Temprana está 

compuesta por bebés de 6 meses, hasta niños de 6 años. 

II.- Servicios que presta a la comunidad: El programa -

de Estimulaci6n Temprana imparte los siguientes servicios: 

- Medicina en Rehabilitación. 

- Medicina General. 

- Psicologíu. 

- Terapia Física y Ocupacional. 

- Terapia de Lenguaje. 

- Instrucción académica acorde a la capacidad física e 

intelectual del nifio. 

- Grupos terapeGticos a madres de familia. 

III.- Organización interna de la Unidad de Trabajo. 

En el programa de Estimulación Temprana la organización 

en orden descendente es la siguiente. 

DIRECTOR Dr PROGRAMA 

T.PISICA PSICOLOGIA LENGUAJE PEDAGOGIA TRABAJO SOCIAL 

IV.- Recursos Humanos y Materiales. 

El personal con que cuenta el programa es el siguiente:· 

- Un médico general (Director del Programa). 

- Un médico especialista en rehabilitación. 
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- Dos Psic6logos de planta. 

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

g!a). 

- Un terapista de Lenguaje. 

- Dos pasantes de Psicología (En el Depto. de Comunica-

ci6n). 

- 11 Maestras de educación especial. 

_ - 11_Auxiliares de maestras. 

- 6 Terapistas físicas y ocupacionales. 

- Un Psiquiatra. 

- Una Trabajadora Social 

- Dos secretarias. 

- Dos personas de.intendencia. 

El programa cuenta con las siguientes instalaciones: 

- 10 salones de clase, cada uno con un colch6n para te 

rapia física. 

- Tres oficinas: Una de la Directora, otra de la seer~ 

taria y otra de la Trabajadora Social 

- Un gimnasio para terapia física. 

- Cuatro cubículos: uno de Pedagogía, uno de Psicolo--

gía, y dos del Depto. de Comunicaci6n y Lenguaje. 

- Dos baños para el personal: uno para el personal fe­

menino y otro para el personal masculino. 

- Un baño para las madres de familia. 

Dos baños para el uso exclusivo con todo el equipo a 

su tamaño. 
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- Un patio de juego y recreo. 

- Un jardín con juegos mecánicos, 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 atenci6n actualmente a una poblaci6n de 150 

nifios, entre 6 meses (en los grupos de estimulaci6n tempra­

na) y nifios de 6 afias en los grupos de jardín de nifios. 
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IV. - ACTIVIDADES DESARROLLADAS Y POBLACION ATENDIDA. 

nn este apartado se procederá a describir las activida 

des Que se realizaron durante la prestaciGu del Servicio So­

cial. Para cumplir con ésto, se dividirfin dichas activida-­

des en dos grupos: a).- Aquellas que conciernen a la activ~ 

dad profesional del Psic6logo, y b).- Aquellas actividades -

que sin ser propias del Psic61ogo. si son propias de la Ins­

tituci6n. 

a).- Actividades del Psic6logo. 

I.- Se estuvo en observaci6n particinante en grupos de -

niftos con PC durante cuatro semanas, dos semanas al inicio 

del Servicio Social y otras dos semanas al inicio del ciclo 

escolar 86-87, con el fin de lograr una interrelaci6n con -­

los niños, así como detectar los posibles candidatos al ser­

'vicio de Psicología. Esta observaci6n por ser participante, 

no s6lo se estuvo observando, sino que también se ayudó a la 

maestra a cumplir sus actividades. 

Para detectar a los posibles candidatos se tomó como ba­

se lo siguiente: 

a).- Area Social: 

- Emisi6n de conductas hiparactivas, 

Emisi6n de conductas de berrinche, aue se puede perci-

bir como teztarudez, y/o lloriqueo incesante. 

Emisi6n de conductas de aislamiento y mutismo. 

Emisi6n de conductas de agresi6n física a otros niños. 
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- Falta de emisi6n de conductas de socializaci6n y coo­

peración. 

b).- Area de Repertorios Básicos: 

- Emisión de conductas de autoestimulaci6n con cualquier 

parte del cuerpo, 

- Falta de atcnci6n discriminativa. 

- Falta de repertorios básicos (Atenci6n, Imitaci6n y -

seguimiento de instrucciones). 

Durante el inicio del periodo escolar 86-87, se detect~ 

ron 37 posibles candidatos ver Cuadro 11, para el departa-­

mento de Psicologra. 

II.- Asignaci6n de 6 niños (5 niños del nuevo ciclo es­

colar y uno del ciclo escolar pasado que ya se estaba aten­

diendo) después de la observaci6n de los posibles candida­

tos para el servicio de Psicología, realizándose para cada 

niño lo siguiente: 

- Observaci6n directa del niño en el sal6n de clases 

con el objeto de identificar las variables que controlan la 

conducta, vaciando la observaci6n en un registro anecd6tico 

ver Cuadro 12. También se revis6 los expedientes )'se en-­

trcvistó a los padres. 

- Elaboraci6n del Programa de Intervenci6n que se apli­

c6 durante sesiones individuales de media hora de acuerdo 

al formato del Deoto. de Psicología, ver Cuadro 13; 
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- Obtención de la Linea Base, la cual se tomó en el sa­

lón de clases y se vació en un registro de frecuencia acum!! 

lativa, ver Cuadro 14. 

Como ya se mencion6, se atendieron 6 casos que identifi 

caremos como caso# 1, caso# 2, caso# 3, caso# 4, caso -

1 S y caso # 6; para los cuales se revisó cada uno de sus -

expedientes, se entrevistó a los padres y se tomó registros 

anecdóticos en el salón de clases durante la actividad de -

la maestra. 

CASO 1 1: 

Niño de 6 años, Diagnosticado con Síndrome de Moebius 

y retraso en el desarrollo psicomotor, es el menor de dos -

hermanos, hijos de una pareja con conflictos. Se le aten­

dió por ser un niño tímido y con muy poca interacción so­

cial. Durante el registro anecd6tico de sus conductas en 

el sal6n de calses, se observó que el niño sólo interactua­

ba con la maestra, sólo con ella se comunicaba a señas; no 

se comunicaba con ningún otra persona, e incluso ignoraba a 

sus dem6s compañeros, no queriendo realizar ninguna tarea -

si no lo acompañaba su maestra. Al entrevistar a la madre, 

ésta reportó que el niño era rechazado por el padre, al co~ 

pararlo con su hermano que no tenra ningún tipo de incapaci 

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

Como consecuencia de lo anterior, el niño se sentía po­

co valorado, careciendo de confianza en sr mismo, prefirie~ 
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do aislarse de los demás a experiementar un nuevo fracaso. 

Esto intervenía en su socializaci6n, rehabilitaci6n y apre~ 

dizaje, ya que necesitaba apoyo para hacer las cosas, aun-­

que él mismo podía realizarl•s. 

Para el tratamiento se implementó un programa de socia­

lizaci6n, mediante un diseño A-B (ver secci6n de resultados 

y discusi6n), tomándose en la fase A, durante tres sesio- -

nes C*l, una linea base de las conductas_ de ignorar a otros 

niños, y el mutismo selectivo, siendo estas conductas la V~ 

riable Dependiente (VD). En la fase B se utiliz6 la técni­

ca de reforzam-iento positivo, al darle un chocolate (Varia­

ble Independiente VI) cuando imitaba la conducta de un mod~ 

lo (un muñeco o un niño); este diseño se aplic6 en una diná 

mica de terapia de juego(**); durante la aplicaci6n del -­

programa se trat6 de controlar las Variables extrañas (VE) 

que eran el paso de maestros, ruidos de la calle, estímulos 

del patio como juguetes, ntendiendo al niP.o en el mi•mo lu­

gar del patio, hasta que se familiarizase con los estímulos, 

para que no le llamaran mucho la atenci6n. 

Las conductas que tenía que imitar el niño era saludar 

a otras personas, que se involucrara en-diferentes-juegos a 

la hora del recreo, y que platicara primero con títeres, y 

depués con personas, y que lo que él quisiera que tratara -

de pronunciarlo. 

(*) Sólo se tom6 durante 3 sesiones por el poco tiempo que 
quedaba del Servicio Social, ya que se comenzó a aten­
der a los niños a medio mes de septiembre. 

(**) Esta dinfunica fue propuesta por el jefe del Dcpartame~ 
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Como materiales se utilizó un juego tactil, un chocol~ 

te de barra como reforzador, un cassette de juegos infanti­

les,y en ocasiones la cooperación de otros niños y maestros. 

CASO # 2: 

Niño de 4 años de edad, diagnosticado con cuadripare-­

sia espástica, y posible Disartria; era hijo único de un m~ 

trimonio desintegrado, ya que la madre no era la esposa le­

gítima del padre, el cual casi no estaba con la familia. -

Durante el registro anecdótico de sus conductas en el salón 

de clases se observó en el niño un lloriqueo incesante al 

ser dejado por la madre, a pesar de que el niño ya ha esta­

do anteriormente en la escuela; una testarudez a las ins-­

trucciones de la maestra si no estaba con él todo el tiempo; 

cuando le pegaba o mordia a algún niño le hablaba a la mae~ 

tra para que viera lo que estaba haciendo, riéndose el niño 

al llamarle la atención. Al entrevistar a la madre se ob­

servó que ésta lo sobreprotege, haciendo todo por el niño, 

incluso aquellas tareas que el niño puede realizar; lo ant~ 

rior era originado por que la madre se sentía trizte hacia 

el niño y ella "no podía" exigirle al niño que se valiera -

por él mismo en lo que pudiera. 

Como consecuencia de lo anterior, el niño quería que 

todas las personas estuvieran pendientes sólo de él, que hi 

cieran lo que él quisiera, negándose a seguir instrucciones 

si no estaba su madre con él, o su maestra que era con la 
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.que se había apegado más; no permitía que ningún niño lo t~ 

cara o jugara con él. Esto estaba obstaculi:ando su socia­

lizaci6n y aprendizaje, ya que s6lo trabajaba si se le pre~ 

taba toda la atenci6n. 

Para el tratamiento se implement6 un programa de segui 

miento de instrucciones y adauisición de respuestas socia-­

les, con el fin de que sea más independiente de la madre -­

(Cabe aclarar que a la madre se le canalizó con el asesor -

de Psicologia, que es el encargado de atender a los padres 

de los niños). Este programa se introdujo por medio de un 

diseño A-B; tomando en la fase A una línea Base de la con-­

ducta de testarudez a las instrucciones (VD) ; este registro 

se tom6 durante tres sesiones. En la fase B se introdujo -

la técnica de costo de respuestas utilizando como reforza-­

dar una barra de chocolate (VI) en 5 porciones, pudiendo el 

niño ganarlas todas o perder algunas según siguiera las - -

instrucciones. Las variables extrafias fueron las mismas 

que el Caso# 1, procurando que siguieran constantes. 

Para evaluar la intervenci6n en los 6 casos que se es­

tan presentando, se tomó un registro al inicio (Línea Ba•e) 

y otro al final del Servicio Social para comparar las fre-­

cuencias de las conductas. En este caso no se pudo obte- -

ner el segundo registro ya que el niño fue sometido a inteI· 

venci6n quirúrgica de abductores, faltando a clases al fi~­

nnl del Servicio. 
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Corno materiales se utilizaron d;ferentes juegos didác­

ticos, juegos de socialización, actividades que preparaba -

la maestra, chocolate en trozos (como reforzador). Cabe -­

aclarar que a la madre se le di6 una breve explicación de -

la conducta de su hijo y cómo podía ayudar, entrenándosele 

en la técnica que se estaba aplicando. 

CASO ff 3: 

Nifio de 6 años, diagnosticado con cuadrioaresia atetó­

sica, el mayor de dos hermanos, hijos de una familia inte-­

grada que sobreoroteg!a al niño en todos los aspectos. Se 

remitió al servicio de Psicología por presentar conductas -

de berrinche y agresión a otros niños. Al tomar el regis-­

tro anecdótico, se observó que el niño trab:ijaba bien, pero 

al pasar la maestra a otra actividad con otro niño, éste se 

enojaba y no quería soltar los materiales didácticos, lo- -

granda que la maestra voltee a verlo para llamarle la aten­

ción, y también la atención de sus compañeros. Al entrevi~ 

tar a la madre, ésta report6 que el niño está "muy atendi-­

do" por toda la familia, incluso cuando había alguna dife-­

rencia entre el niño y su hermano, se le daba la preferen-­

cia al paciente, dándole todo lo que quisiera el niño. 

Como consecuencia de lo anterior, el niño quer!a que -

en la escuela se siguiera el mismo patrón de reforzamiento 

que en su casa, que sólo lo atendieran a él, y si un niño -

tenía algún objeto que le gustara quería que se lo dieran, 
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si no lo conseguía, se ponía a llorar, hacer berrinches, y 

si algGn compañero estaba cerca de él le jalaba el cabello. 

Para el tratamiento se implement6 un programa de soci~ 

lización mediante un diseño A-B, tomando en la fase A una -

línea base de la 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 niño algGn dulce al emitir con-­

ductas incompatibles con el berrinche; algunas veces eran -

dulces, otras eran aplausos y felicitaciones (Variable Ind~ 

pendiente); durante la aplicación del programa se trat6 de 

mantener controladas las variables extrañas (Son las mismas 

que en los casos anteriores). 

Para la obtención del segundo registro al final del -­

Servicio Social, se tuvo que recurrir a la maestra, ya que 

el niño dejó de ir a la escuela. 

Como materiales se utilizaron diferentes juegos did~c­

ticos, y en algunas ocasiones la actividad que se est~ des~ 

rrollando en el salón de clases. 

CASO # 4: 

Niña de ~ años de edad, diagnosticada con·hiperquine-­

sia, aunque la niña tenia algunos reflejos. patológicos, su 

problema principal era hiperquinesia ;· A1''¡e~ani:a'r 'el re gis 

tro anecd6tico, se observó una movilidaa·'f!~i~áextrema 0 ~-
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agresión fisica hacia sus compañeros, autoagresión y autoe.2. 

timulaci6n (Chiparse los dedos índice y medio de ambas ma-­

nos); al llamarle la atenci6n a la niña cuando enitia cual­

quiera de las conductas citadas, se rera y lo hacia con más 

frecuencia. Al entrevistar a la madre, ésta report6 que la 

niña estaba bajo medicamento para no convulsionar (Ribotril) 

asr mismo que la niña era hija adoptiva y no había buena -­

aceptaci6n por parte del padre; también se pudo ver que la 

madre sobreprotegía a la niña, ya que en su casa no le ens~ 

ñaba reglas ni restricciones a su conducta, concretándose a 

tener todos los objetos fuera de su alcance y que la niña 

"haga lo que auiera". 

Como consecuencia de lo anterior, no se puede decir -­

que la niña no querra seguir 6rdenes, sino que no habra - -

aprendido a seguirlas, por lo que su conducta no tenia di-­

rección; esto también se debra en parte a la lesión en el -

Cerebro; asr mismo la niña no convivía con más niños por lo 

que agredía a los otros niños en la escuela, aunque ésto 

también era causado por su lesi6n orgánica. 

Para el tratamiento se implementó un programa de elimi 

naci6n de conductas problemáticas, que persigue la elimina­

ci6n de la agresividad y la hiperactividad, y la adquisici6n 

de contacto social positivo. Este programa se introdujo m~ 

diante un diseño A-B, tomando en la fase A una linea base -

de las conductas de berrinche, agresi6n fisica ylanzamien-
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to de objetos (variables dependientes). En la fase B se i~ 

tradujo la técnica de reforzamiento de otras conductas, dá~ 

dole un trozo de chocolate (variable independiente) a la ni 

fia cuando emitía conductas incompatibles con las conductas 

problema, a veces se utilizaba la sobrecorrecci6n 1 reforza~ 

do la conducta. Las varialbes extrañas fueron las mismas -

que en los casos anteriores. 

Las sesiones se dividieron en dos partes, las primeras 

fueron aplicadas individualmente, las últimas se aplicaron 

en el sal6n de clases; ayudando la maestra a la aplicación 

del programa, r siguiéndolo ella por su parte. El segundo 

registro de la conducta se levantó durante tres sesiones a~ 

tes de terminar el Servicio Social. 

Se utilizaron como materiales diferentes juegos didñc-· 

ticos, actividades de la clase con la niña, y juegos infan­

tiles de socialización. 

CASO f 5: 

Niña de 6 años diagnosticada con retardo en el desarr~ 

llo psicomotor, también presentaba nistagmus leve, es la m! 

yor de dos hermanos, su hermano mayor sólo tiene 1 afio de -

edad, hijos de una familia integrada. Fue remitida al de-­

partamento de Psicología por presentar distracción frecuen.~ 

te. o al estar realizando la actividad no ma.nten!a contacto 

visual con sus manos. Cuando se levantó el registro anecd§. 

tico, se observó que la niña necesitaba que .se.le ~slJvi.era· 
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recordando la actividad, ya que se distraia muy fácilmente 

con sus compañeros; también al estar trabajando, la niña al 

principio ponía empeño en la actividad, pero después s6lo -

seguía moviendo las manos sin darse cuenta de cómo lo esta­

ba haciendo, al no hacer bien las cosas se enojaba con ella 

misma y se insultaba. Al entrevistar a la madre, ésta re-­

portó que la nifia es "muy brusca" con su hermanito, a veces 

lo avienta o le pega, cuando quería algún juguete o dulce, 

hacia berrinche hasta que no se lo compraban. Cabe señalar 

que dentro de la familia no había un acuerdo acerca de las 

reglas que había que seguirse, ya que la madre corregía a -

la niña, mientras que el padre le facilitaba lo que quería. 

Como consecuencia de lo anterior, la niña segura todas 

las instrucciones de la maestra, pero siempre hacfa las co­

sas rápido para terminar y dedicarse a jugar, no se oponía 

a las instrucciones ni a las tareas, pero quería terminar-­

las rápido, enojándose cuando no le salían bien las cosas; 

o si la actividad era muy complicada, la abandonaba o no le 

ponía atenci6n. 

Para su tratamiento se introdujo un programa de at.,n- -

ci6n discriminativa, mediante un diseño A-B, tomándose en -

la fase A durante tres sesiones una línea base de la condus 

ta de inatenci6n, siendo esta conducta la v.ariable depen­

diente. En la fase B se introdujo la técnica de reforza- -

miento positivo, dándole un dulce de palet6n de chocolate 
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(variable independiente) si la niña realizaba una actividad 

con éxito, sin retirar la atenci6n 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

ración conforme la niña adelantaba. Durante la aplicaci6n 

del programa se trató de controlar las variables extrañas -

(que son las mismas que en los casos anteriores) mantenién­

dolas constantes. 

Como materiales se utilizaron diferentes juegos didác­

ticos de dificultad creciente, figuras de escenas consecuti 

vas (como las historias del WISC), un tablero de focos de -

colores y un dulce de paletón. 

CASO # 6: 

Niña de 3 años de edad, diagnosticada con cuadripare-­

sia atetósica y deficiencia mental profunda. Se remiti6 al 

departamento de Psicolog!a porque la niña se chupaba cons-­

tantemente la mano. Al tomar el registro anecd6tico se ob­

serv6 que la niña se chupaba la mano constantemente, pero -

al introducirla en una nueva actividad dejaba de chupársela 

por breves instantes. Al entrevistar a la madre, ésta re-­

portó que en casa la niña se chupaba la mano a cualquier h~ 

ra. Cabe señalar que la niña había estado en terapia con -

otros dos Psicólogos de la institución sln resultado alguno. 

Para el trata.miento se utilizó la técnica de reforza-­

miento de otras condúci:as, mediante un diseño A-B, tomando 

- 12 i -



en la fase A una linea base de la conducta de chuparse la -

mano (Variable dependiente). En la fase B se introdujo el 

RDO, dándole a la niña un dulce (variable independiente) -­

cuando tocaba algün instrumento musical, o hacía alguna - -

otra actividad que fuera incompatible con chuparse la mano. 

Como materiales se utilizaron diferentes instrumentos 

musicales, y dulces. 

111.- Se partici6 también en los grupos de Estimulaci6n 

Temprana durante dos meses solamente, ya que en el nuevo 

curso escolar desapareci6n del turno matutino y qued6 en el 

turno vespertino. El papel que se desempeñ6 fue de cotera­

peuta auxiliando a la Psic6loga en la actividad. 

l.- Se partici6 también en terapia de grupo siendo el 

pasante el que elaboró el programa y el que lo aplic6. Se 

trabaj6 con dos grupos, el Grupo Especial en donde se en- -

cuentran niños que además de PC, tienen deficiencia mental, 

autismo, etc. y el grupo nivel 7, que es grupo más avgnzado 

en el programa de Estimulaci6n Temprana. 

Por la diferencia de características en los grupos se 

implementaron programas de acuerdo a las necesidades de ca­

da grupo; los programas incluían: 

- lntroducci6n 

- Justificaci6n del Programa. 

- Planteamiento del Programa. 
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- Objetivos Generales y Específicos. 

- Procedimiento: Esto incluye actividades, cómo lle--

varias a cabo, qué objetivo específico se trabaja, -

número de sesiones que se realizarán y la duración -

de las actividades. 

- Forma de Evaluación: Esto incluye una evaluaci6n 

inicial de cada uno de los integrantes del grupo, y 

una evaluaci6n posterior que servirá para determinar 

los avances del niño. 

- Conclusión. 

Con el grupo del nivel 7, se implementó un programa de 

socialización, trabajándose como objetivos principales: 

a).- Sentimientos de autoconfianza. b).- Trabajo cooperat! 

vo. c).- Contacto positivo y comunicaci6n con los miembros 

de su medio ambiente social. Como materiales se utilizaron 

rompecabezas, algunos juegos infantiles, apoyándose todas -

las actividades por el reforzamiento positivo. Como instr~ 

mento de evaluación se utilizó la Escala de Maduración So-­

cial de Vineland, la cual da oportunidad de tener en consi­

deraci6n la incapacidad de los niños con PC. 

En el grupo especial, el cual debido a sus caracterís­

ticas son niños muy limitados, se procedi6 a trabajar esti­

mulaci6n multisemsorial, ya que de acuerdo n las valoracio­

nes iniciales de todo el equipo, concuerda que,estos niños 

están desintegrados 
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to de evaluación el registro de respuestas que daba cada ni­

fio ante la presentación de cada estimulo en cada una de las 

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

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

ción. 

- Terapia de la Dinámica Familiar. 

- Problemas de Aprendizaje en el nifio con PC. 

- Reflejos patológicos y primitivos en el nifio con PC. 

VI.- Al final del Servicio Social se organizó una plá­

tica a los padres de familia, cuyo objetivo fue informar s~ 

bre la comunicación en la pareja, factores que intervienen 

en dicha comunicación y la hacen inapropiada, Para la plá­

tica se organizaron dinámicas de comunicación tanto verbal 

como corporal, y al final una retroalimentación por parte -

de los participantes. 

Actividades propias de la Institucion: 

I.- Se participó en guardias de recreo, lo cual consi~ 

te en estar con los nifios a la hora del recreo, con el fin 

de prevenir accidentes y jugar con ellos, así 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. 

rr.- También se partició en terapia de alimentación, -­

que dura una hora, de 10 a 11 a.m. en donde .s~ h~c':'r masa--



jes a los niños que lo necesitan, para inhibir algunos re-­

flejes patológicos, así como también entablar una comunica­

ci6n más efectiva entre los niños. 

III.- Se trabajó también en el taller de carpintería, d~ 

rante una hora tres veces a la semana, adaptando sillas con 

abductor para los niños que corren el peligro· de luxarse la 

cadera, reparación de estabilizadores, y haciendo toda cla­

se de reparaciones que conciernen al taller. 

IV.- También se participó en las festividades y paseos, 

así como en las juntas generales que se llevan a cabo los -

martes de cada semana. 
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V.- RES U L TA DOS . 

En la presente sección se describirán los resultados -

obtenidos en los diferentes programas, con los diferentes -

pacientes a nivel individual; en cuanto a los programas de 

nivel grupal, era muy difícil estimar los resultados puesto 

que se tenían 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 terminó la aplicación de los programas se consiguie-­

ron resultados significativos en la mayoría de ellos. En -

las intervenciones individuales se utiliz6 un diseño A-B 

por las siguientes razones: 1.- Los niños estaban en un 

plan de rehabilitación y no de experimentación, 2.- El seL 

vicio se comenzó en mayo, pero realmente se trabajó con los 

niños hasta septiembre, quedando sólo mes y medio para ate~ 

derlos una vez a la semana, por esta misma premura de tiem­

po no se pudo hacer seguimiento de caso, 

En la tabla número uno se muestran las medias de las -

conductas blanco en cada uno de los niños y cada una de las 

conductas, observándose una disminución de las mismas, pri~ 

cipalmente en el caso número uno que es con el cual se lo-­

gró mayor avance, en los demás aunque también hubo avance -

las conductas aún no estaban bien establecidas. 

Para apreciar mejor ésto, se pue.de ob~e.rvar: la ·gr.áfica 

número uno, en. donde se puede ver conducta de igno- -
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rar a otros niños diminuye, estando el segundo registro por 

debajo de la media inicial. 

En la gráfica número dos, también se observa la dismi­

nuci6n de la conducta de mutismo selectivo, también en el -

caso número uno, siendo el segundo registro más bajo que el 

primero. 

En la gráfica número tres se muestra la conducta de b~ 

rrinche de la niña del caso número cuatro, en donde se apr~ 

cia que un tiempo después del tratamiento la conducta se e~ 

cuentra por debajo de la media inicial, 

En la gráfica número cuatro se aprecia que el segundo 

registro de la conducta de agresi6n, también en la niña del 

caso cuatro, disminuy6 considerablemente. Cabe aclarar que 

a diferencia de las conductas de berrinche y agresi6n que -
disminuyeron en la niña del caso cuatro, la conducta de la~ 

zar objetos al aire o a las personas aumentó, siendo la me-

dia inicial de o.o y la media final de 4. o. 

En la gráfica número cinco se observa que las conduc-­

tas de la niña del caso número cinco, de ansiedad, no aten­

ci6n y tristeza habían disminuido en su frecuencia. 

Los registros de los casos números dos, tres y seis no 

se graficaron debido a que falta el segundo registro, y el 

cual no se tom6 por la constante inasistencia de estos ni-­

ñas a clase; por lo que se recurri6 a la maestra para reca­

bar la informaci6n. 
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En el caso número dos, la maestra reportó que la con-­

ducta de berrinche del niño había disminuido, pero que no -

había desaparecido por completo. En el caso número tres, -

el niño había dejado de agredir a sus compafieros y ya se- -

guía las órdenes de la maestra, esperando su turno para tr~ 

bajar. En el caso seis se entrevistó a la madre, la cual -

reportó que la niña había dejado de chuparse la mano dere-­

cha, pero había comenzado a chuparse la mano izquierda, co­

sa que la niña jamás había hecho; es conveniente aclarar 

que la niña tenía una dentadura en muy mal estado y que p~ 

siblemente era un factor en el chupeteo de la mano, esta hi 

pótesis no se tuvo oportunidad de comprobar, ya que el Ser­

vicio Social había finalizado. 

La prueba estadística que se utilizó para evaluar los 

datos fue la prueba A (Granel!, 198~, la cual es la más --

adecuada para diseños intrasujetos, ver Tabla 2, obteniénd~ 

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 lo que se concluye que el tratamien­

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

En el caso número cinco, al finalizar el Servicio So-­

cial (el caso de la niña hiperquinética), se tuvo una pláti 

ca con el Psiquiatra de la institución para definir si se ~ 

le recetaba·a· la niñá algún medicamento que le ayudara a -­

controlar 'su co~ducta, 
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VI.- A N A L I S I S • 

Durante las actividades del Servicio Socia~, se logr6 

la aplicación de los conocimientos adquiridos en la Escuela, 

ayudando a la rehabilitación de los niños con Parálisis Ce­

rebral, la cual por su incidencia, y que cada vez va más en 

aumento, ha llegado a representar un problema para M!ixico, 

ya qu~ Liene que invertir el país L. •. uu.u cu Centros de reha­

bilitaci6n como en Escuelas de Educación Especial para la -

inc9rporación de estos niños a la vida social. 

Se intervino directamente con evaluaciones iniciales, 

y con la elaboración de programas de modificación de condus 

ta a nivel individual y grupal, en donde se pudo llevar a -

la práctica la teoría. Algunos de estos programas se tuvi~ 

ron que cambiar, ya que si bien es cierto que su problema -

es funcional, como por ejemplo los problemas que causa la -

sobreprotecci6n, o algún otro factor externo, tambi!in su -­

conducta se ve controlada por factores internos, como los -

defectos agregados que generalmente trae consigo la Paráli­

sis Cerebral, como defectos en la percepción como nistagmus, 

hipoacusia, etc. 

Con el desarrollo del reporte anterior, se puede obseL 

'~ar que la aplicación de técnicas conductuales, en un mame!!. 

to dado pueden ser útiles no sólo para la modificación de -

conducta, sino también como para corregir algunas secuelas 

psicomotoras, ésto mediante la"biorretroalimentaci6n; en --
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realidad ésto no es nuevo, ya que dentro de las corrientes 

que se manejan en terapia física el método Peto, llamado -­

también método Conductual tiene varios aspectos que se ide~ 

tifican con la biorretroalimentaci6n, al pretender que la -

correcci6n del movimiento sea voluntaria, la cual dará por 

medio de la práctica cambios funcionales en el Sistema Ner­

vioso Central. 

También se tuvo que implementar varias actividades, 

pues existe mucha bibliografía para niños con retraso en el 

desarrollo, para niños con deficiencia mental, etc., pero -

todos estos niños por lü gd11eral no tienen una alteraci6n -

significativa en sus movimientos, los cuales son un factor 

importante en varias actividades de socializaci6n; así, es­

taría como tema de investigaci6n definir actividades para -

el desarrollo de las diferentes áreas para niños con defi-­

ciencias en el sistema locomotor y movimientos voluntarios. 

Ahora bien, al haber establecido la relaci6n que exis­

te entre la Plasticidad del Sistema Nervioso, los conceptos 

de Estimulaci6n Temprana y la rehabilitaci6n de los niños -

con Parálisis Cerebral se percibe la raz6n de existencia 

del Programa de Estimulaci6n Temprana de APAC, ya que no s~ 

lo se implement6 por abarcar otra parte más de la poblaci6n 

de personas con Parálisis Cerebral, pues mientras más tem-­

prana sea la intervenci6n, tanto de Psic6logos como de -

otros profesionistas, mayor será la oportunidad del niíio a~ 
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dec:.'1T""Ol J ar todas sus potcitcia!.iJ:idcs, aprovechando un ..">.1.·St.~ 

ma Nervioso que aún no se ha terminado de desarrollar, y que 

en un momento determinado se pueden buscar mejores aferen- -

cías hacia zonas sanas del Sistema Ne.rvioso de aquellas que 

se encuentran dafiadas. 

Con lo anterior, se dan por cumplidos los objetivos del 

Servicio Social de la Carrera de Psicología que son: 

AJ.- Propiciar situaciones para la aplicaci6n de la Psi 

colegía, que permitan detectar situaciones concre­

tas de intervenci6n psicológica. 

·BJ,· Desarrollar habilidades que permitan realizar ac-· 

cienes concretas, y que permitan aplicar en la • • 

práctica la teoría. 

Siendo estos objetivos la coyuntura que une al Servicio 

Social con la Carrera de Psicología de la E.N.E.P. Zaragoza, 

las asignaturas que se cursan sobre metodologia, educación, 

desarrollo del niño y neuropatologia, permiten al pasante .-­

evaluar las causas del problema, pudiendo diseñar el progr_a­

ma de intervención, e incluso manejar los conflictos de .las· 

padres, ya que el trabajo que se realiza en la institución -
.. · ·. :<· 

no se hace solamente con el nifio, sino tamb.ién con:los··.pa" • 

Cabe aclarar qué las condiciones d~ trabajo L:;t~~~i{_ 
;. ,. 

las deseables, pues la.s· se.siones de fratamient9, sé.:reíiiiiá--
ban en el pa_tj,o de ... la escue lit en donde habían muchos distra~ 
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tores. Esto se pudo superar relativamente llevando a cabo 

la aplicaci6n de los programas de intervenci6n 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 disponía de 

la institución, y otras veces se tuvo que comprar material 

para trabajar, éstas serían las limitantes del Servicio So­

cial en APAC. 

Las ventajas que se obtienen es poder poner en prácti­

ca los conocimientos con una poblaci6n poco común en las -­

prácticas escolares, así mismo conocer mejor el trabajo que 

se realiza con nifios con parálisis Cerebral, y también en-­

trar en contacto con diferentes profesionistas como terapi~ 

tas físicos, médicos en rehabilitaci6n, pasiquiatras, etc., 

que de una manera u otra, cada quien dentro de su área am-­

plían los conocimientos sobre el Sistema Nervioso y su im-­

portancia para la rehabilitaci6n, ya que muchas conductas -

problemáticas no son por causas funcionales sino orgánicas, 

como los reflejos patol6gicos y primitivos que no se encue~ 

tran integrados, o por conductas cusadas por una desintegr~ 

ci6n sensorial, más que funcional. 

Con lo apuntado anteriormente se señala que también se 

pudo cumplir con los objetivos del Pasante, que era llevar 

a la práctica en una instituci6n de Educaci6n Especial lo -

aprendido en la Escuela, y obtener nuevos conocimientos pa-
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ra el desarrollo profesional. 

Como propuesta para futuras investigaciones y a pasan­

tes que les interese el campo de la rehabilitaci6n en Pará­

lisis Cerebral, es conocer aspectos básicos, pero no por -­

eso menos importante de la Parálisis Cerebral, tanto en -

área de Psicología, como Neurología y terapia física; así -

mismo no desperdiciar tanto tiempo durante vacaciones sin 

haber tenido asignados a sus pacientes con el fin de aprov~ 

char el tiempo y poder terminar la palicación del pro2rama. 

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 en cuenta el -

área de la lesión en el Sistema Nervioso Central, como en -

los 6rganos sensitivos periféricos. 
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e o N e L u s I o N E s . 

Existen tres formas en que un factor orgánico puede -­

afectar el desarrollo infantil; puede verse excluido o se-­

riamente restringido a su contacto con las personas y las -

cosas, porque su equipo biol6gico se halla deteriorado, por. 

que su equipo biol6gico subdesarrollado limita el rango de 

estimulación 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 Psicólogo cuenta con los elementos n~ 

cesarios para participar en la rehabilitación de los paral[ 

tices cerebrales, obviamente que ésto no significa que toda 

la labor la realice el Psic6logo, empero los demás proÍesi~ 

nales no pueden substituirlo; es por eso que la labor debe 

estar dentro de un equipo interdisciplinario. 

De hecho, el realizar el Servicio Social en APAC, es 

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

pliando el conocimiento sobre la rehabilitaci6n en el niño 

con Parálisis Cerebral, tanto en terapia f!sica y comunica-­

ci6n, como en pedagogía y medicina en rehabilitaci6n, ofre­

ciendo nuevas expectativas para el tratamiento e interven-­

ci6n del Psic6logo apoyando a los demás departamentos. Co­

mo ejemplo está la colaboración de terapia física para la -

elaboraci6n del programa del Grup~ Eo~:cial. 
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Sin embargo dentro de APAC una de las limitaciones es 

que va las funciones están asignadas, siendo muy pocas o c~ 

si ninguna la oportunidad de poner a prueba las técnicas 

conductuales en diferentes campos, quedando 1 /2 horas pa-

ra la rehabilitaci6n, y ésto aunado a la gran poblaci6n de 

niños, nos da un margen de media hora para cada sesi6n, 

otra de las limitaciones que ya fue mencionada es la falta 

de material, así como la falta de espacios para el trabajo, 

pues el Servicio Social se tuvo que desempeñar en el patio 

de la escuela. 

También cabe mencionar que se ha conseguido humanizar 

más la rehabilitaci6n, que aunque se encuentre fuera de la 

corriente que se está trabajando aquí, el enfoque humanista, 

la terapia Guestal t ;- los Psic6logos que se encuentran bajo 

esta corriente han dado a la gente que trabaja con estos ni 

ñas un cambio de actitudes hacia su trabajo y hacia los ni­

ños, 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 sería en desarrollarla sin tener en cuenta la raz6n 

de ellos para con los niños, y lo. creador .de. su actividad·.­

para estos niños y su familia. 

Ahora bien,• en base .. al ál2ance y limÚadones. del Ser­

vicio S~5,i~l e¡l'.!\P,~~' seiín ~2anveniente que el Programa de 

Estimulaci6ri T~m'~~~~~ 'ni~j~t~ra.ias condiciones físicas de -

trabajo de ias pasa1Úes,' ~i,~'~je~plo un·may.or número .de cu-
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b!culos, para un mejor desempeño de las actividades; mayor 

adquisici6n de material educativo, no s6lo para el desempe­

ño del pasante, sino del mismo personal. También que la -­

Instituci6n se coordine con Servicio Social para que no s6-

lo solicite personal para los departamentos de Psicología y 

Comunicación, sino también para proyectos de investigación 

que hacen falta en la rehabilitación de estos niños. 

En lo concerniente a la Carrera de Psicología, sería 

conveniente que se incluyeran asignaturas directamente rel~ 

cionadas con el desarrollo patológico de los movimientos i~ 

voluntarios y voluntarios en la Parálisis Cerebral, ya que 

cualquier tipo de lesión neurológica, por lo general la se­

cuela que es más evidente es un trastorno en el sistema poa 

tural. También sería ventajoso conocer los psicofármacos, 

ya que uno de los problemas con que encuentra el pasante es 

la Alteración conductual en aquellos niños que ingieren me­

dicamentos anticonvulsivos, pues los efectos s6lo los cono­

ce el Psiquiatra y el Neur6logo, así como conocer que es.la 

desintegración sensorial y cómo se manifiesta; teniendo en 

cuenta que ésto no es exclusivo de. los niños con Parálisis 

c.erebral, sino de cualquier niñ.o qú~ presenté al.guna secue­

la por lesión en e 1 Sistema N'erv.ioso ·Central. 

- 136 -



CUADROS 

TABLAS 

y 

GRAl"ICAS 
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HISTORIA NATURAL DE LA 

lllJESPED, EL mo. 
EDAD: n¡¡ o A 15 AÚOS. =.:.CLl;J)() EllFA~Io DE o A 6 !Los. 
S&>:O: ES JIAS :m;;CUEJl':S áN V!.!iONES (61~) QUE EN llllJEiraS (39i'). 
CONSTITUCION: SE Pl!3S.>NTA EN l!Tuos PREMATUliOs, DE jj¡,,JO PEOO, o NACIDOS DE ;1ADR&S 

QUE pa.;~¡;;;;'¡_,N ALGUJIA IllF"ECCIO!l. 
l!AllI'roS: llUTRICIOll ¡; l!IGIE!i;;; DEFIC:r:lNTE. 
!Th'RENCIA: ABE!UIACIO!;];S CROl!OSOMATICAS, lfficro;ms RH OCUPAN UN = AL'ro. 
AllBIEJl'l'E: ZO!lA GEOORAFICA IllGALUllLE. 
PERIODO PRENATAL: 
ACENTES F"ISIOI/JOICOS: Disminución de PH en la sangre :fetal. Cricis Comiaiales. 

{embarazo Ano:rnal) Intm:icn.oionoc, Shock nervioso. EnferEdades (Cnrdiopa-
tiB.!?, hipotenoion, anemia), ectados prolon¡¡adon de --
3trecs, Infecciomn {Taxoplacmosin, Rubcola, Ucumonia,­
Citomegalia), madre con múltiplos abortos, inocxnpatibi­
lidad sanguÍnea. 

ACLlllTES FISIC05: E<posición n Hayo• X y Ondas Ultrasonoras, u.so de faja y ropa 
ceñida. 

ACEllTES ALI:.:EllTICIOS: Avitaminosis, Ilipovitaminosis, Hipervi tamiliosie, Deabotes. 

PEIUODO PEiilNATAL: 
.óCEliTES F"ISIOI/JOICOS: J.).- INTllAUTZRINOS: HemoITagia intrauterina, in:feoci6n­

(Endometri tis), Placentarios (Mala inserci6n de pared -
uterina, Placenta previa). 
B).- ~TRAtr.'ERINAS: Compronción o oolapoo del cord6n, -
A tenía o Hipertonía uterina, rctu..-a :;u:'e!::l.atu.ra do la bol­
~ª ami6tica, welta dol cordón alrededor del cuello, Ap­
nea neonatal, Anemia, Anoxia e Hipoxia, factora:: pulmon.!!:. 
res (aGpiración muconial, Neumonias in:fecoio·.r.e), Ca.rdio 
patias oo~nitas, premeturidad, :falta de peco. -
e).- OTROS: Parto rápido (tamaño do la cabeza, parto de-­
nalcao, tranversal, prirua.ridiaJ. añosa, e ::trecbés, parto -
doble, triple, etc.). 

;,QEffTES QUD!ICOS: Aplico.cilin de Oxitooitos, aspiración da J.Jaconia, Anoctéoicoe. 
AOEJITES F"ISICOS1 Vontosa, Foroopo 1 EP.patula, CeoiÚ"oa no programada, parto BC.!!. 

lerado o dif!cil. 

p¡¡JUO¡¡() POST!l/,TAL: 
AGENTES FISIOLOOICOZ1 Trastornos cardiovasculareo (I!emorragias, Trombosis, Ce)! 

vulcionec, Embolia, Tromboflevitis), In:foccionsc Cerebr.!! 
lec (I·Ieningoencefali tia, RoaocionoG alergicac parainfoc­
cioi.;as), Infeccione a Vasoocerebralos (l~ernicteruo, ~:.:ole 
roois, Tumorec). Joletabólicos (3rroreo de cetabolic:mo, ..= 
!)e!ohidratacion, Hipotiroidinmo, al teracionec vi ta.minica:::. 

AO:>llTES 'IUD!IC05: IntaxicacioneD (Plomo ars6nico, bi6xido do carbono). 
AOSNTES FISICQ:;: Traum;;:. tismoo (accidente e, maltr ~too fÍnicoc) • 
AGEl!TES rJ;:rno."J.1BJ:;.1;(lij,,S: lliol6gioos {Bacterias como E. úa.li, lion¡¡oc, Viruc). 

CUADRO !lo. 1 



PARALISIS CEREBRAL 

l,RTE 
CROllICIDAD 

PC Buo!lll :proyecci6n sobro el medio. Area PO Nivel Vegetativo. Area totora: 
Motora: E':::pasticidad, Hipotonia, mavi- Roflejos Jl.i;:tálticos exaltad.os. -
mientoo dist6nicos exacervados cuando - No hay re.fle jo de apoyo, ostra.bi.E_ 
~~tenta movimiento::; volunta.ri?ª• Area _de __.,mo ~~lr..-:.er;i. Convul~iones t6~co 
J.Asut:)..aJt:t: ·J:aJ.UtJ ..i.o ... ...__ ... ___ u.tu. lengua.Je. olln1cas • ..::.spasmoc de flexicSn ina 
Habla y pronunciaci6n defectuoca. y lenta deouc.da re~izaci6n de gootos y = 
por una Disartria de los músculoc buco-- movimiento:: voluntarios. 
li.ngüifaringoro:::piratorioa. E;·oritu.ra de 
fioiente por traotornos distónicoo. -t DIP'LEJIA: 11::-ea ~!atora. Tro.r,torno­

'-----motor en los miombroG inferiores, 
retraso en la a.dquioici6n mudura­

~tiva de la funci6n de los miem-
i bree .-u¡:erioreu. Tarda ln inioia-

!!E::Irl.:J"T~: .r\rca. Motor~. J..i.'ec.:ión del - ción .i:::i l:i ::::i~chu. :!~~l~jos neot! 
brazo, pierna y CC\1'3. de ·.m l:l-lo. P. :Jn - iiio:ni exaltados, estrabiomo. Area 
pár;tica con hiporreflexia neotittiaa. !i1a!_ Inteleot-..1.al: Retraoo intelectual. 
ohaa arraatran:lo el pie afecta.do. Toio - f----¡ 
ol miembro S'..l~rior en~~ flexionado, o.du_g, l 
ción con la ;;iano ca:-ra.l:l O!l lonia el pu.!, F03.MA~ V .... RJ:ADA.3: 
gar queda dentro. E::>travismo converacnta J.lonoPlejia. !·:onopa.renia 
Area Intelectual: Ilematrofia Cerebral Diplejia Dipr.reda 
afecta su doaarrollo pSÍquiéo. Triplejia Triparosia 

Cuadriple ji~ c:uadriparosia 
fura ple jia 

FURJ.IAS F::ir,..urc.s: .\rea )i0 tora: Retraso-J 
en la marcha. Area Intelectual: ldn_croce-
faleo., microccfálea, l'Gtra~o p~Íquico, -
CI menoa de 8o. Aro a de Lenguaje: Rotra-
DO do Lenguaje y an :iu ropertorio bá~ico 
booa.bulnrio pobre, escribe (¡;i llega a -
hacerlo) con dificultad. Area Sooioaf•JcA 
tiv.:-.: Destrucción, agre:üvidad, irri ta.bi 
lid:ld., aislanionto, run,.::::,~:ones ambibale.!l 
teo, a.nsícd;;l.d., pdcopat!a •. \rea Motora:-
Faltu de cJ:i1•l:...iación por tra:;t•:irno~ deA 
loz sentidoi.:: kinostór.ico~, hipotoní,:i., -
to:Jblor, hiper o hipo:;enGibii.iU.c:J.. 

F\Jfü.b..> ~.:.:;NO.-GJ: !rea ¡.:atora: Hir.tt!.t..";JU-;­
ecpontánl'.lo o "ont\mto. ~travi:~oo, defi­
cioncia on mit•nbros •. U t)racián pn!quioa. 

Paraparccie. 

cin que haya ro tl'<:'.GO cotar. ;,rea do Len­

guajo: Difir:od on pronunciar. cu,;.i¡¡o¡¡o. 1 (Continuaci6n) 
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PERIODO F.ii?ATOGJNICO 

fRSVEl/CION FRIMARIA 

PROJ.lOCION DE U SJ.LUD PROTECCIO!I "Sl'ECIFICA DX, 'B)[PR!NO 

Evitar ln Exposición '.l Rayos- Control de infecciones en Pad:res: Obcervaci6n de 
X y onda;; ultraoonoras, Lle- el Período Prenatal. Tra- <latitudes. Dificult:id­

var una dieta adecuada. Aten- tamiento adecuado de en - para alimentarse. Irri 
ci.Sn prenatal, Evitar el oiga- fermedades en el período- tabilided, Tensión ex: 
rro, el alcohol y fármacos no- prenatal. Buen cuidado de cosiva. Problem:is omo­
preeoriptos. Descanso adecuado los p:.:.d±es en el período- ciona.le::. Contracci6n41 
J.tenoi6n Bd.acuada del parto. postnata.l. Evitar trauma- espe.am6dica.. Convuloi.2, 

tiomoc, intoxicaciones. nas, oianocis, fn.lta. -
de ooordinaoi6n motora. 
Aumonto de 1 tono musO!!, 
lar. Dificul tndeo roa­
piratoriac;. 

C'"uADRO No. 1 ( Contiouaci6n). 
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Médico: ilintoria Cl!n!, 
ca, est'.ld.io!: del Sis­
tema Nerviooo Central. 
Atención en porsist2 
oia de alguna a re fle­
jes. 



,,., .. ,.. ~.,,,, L IlORIZOllTE CLillICO 

PREV2JWIOJI 3ECUIIDARIA 

EV.lLUACIO:I JJEL llLiO: 
- Eatado Fínico. 
- Capacidad Intelect-oal 
- 1lcoesidadeo fÍcican 
- Neccnidwles Biol6a!, 

cas. 
D:¡uipo do Es¡ecialietas 
- Trab:::.jador Social 
- l'arapista Físico 
- Pziquia.tra 
- Psic6logo 
- Maestro:. E. Especial 
Padree: 
- U!'la 'buena atc6cfara­

:p'al'a. el det:a.rrollo -
emociona.1. 

- Oportunidad de nua­
vas experionciao. 

- 3:Jpaoio adecuado pa­
ra cu desarrollo. 

- Capacitación a Padres. 

LDUT.\CIOll DE LA nic;.PACIDAD 

Depende de una valoraci6n cuida 
dosa de loe factora 3 rela.ciona­
dos con e 1 niño, fil familia y -
la comunidad. Sabiendo que el -
defecto básico no puede cura.r~e 
que existen a menudo condicio-­
nes a.sooiad.o.s; los factorca eo­
ciales, bioltlgicoa y poicol6¡p.­
cos ::::on máo difíciles de tratar 
la perspectiva para el rrrupo C.Q. 

mo un todo no es favorable. 3n­
cua.nto a l.: automú'iciencia ::::ó­
lo una pequeña pcirte do nEioo -
logra su indc;..:=:¡.iencia. Los ob­
jetivos no deberán f'er "'.;an L!..".f:).:. 

oiosoo, y sólo la respuesta a: 
los J.iferontos tratamientos da­
!-á la.:; p:-!".lta.s para objetivoa -
realii:ta:::. 

.. 
Cilll.DllO !lo. 1 (Continuaoi6n). 
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Pa:.'"lEJICIO!: r~RCL\RIA 

llKlUBILIToCION 

:.:ETAS: 
- Ayudar al niJ1o inca­

pr...oi t~o a hacer uoo 
total da las capaci­
d>rl.e s que podrá dOBJ!. 
r.rollar o ayuU.al'le -
a establecer las a~ 
ti twreo del nL'lo no.!: 
m.:i.l que oztabloco ay, 
tomáticnmonte. 

- Cuando e 1 niño q uoda 
incapaoi ta.do por una 
enfermedad oe lo l\V!!, 
da. a aprender do nll.!!., 

vo la capa.ci lnd que­
tcn!a a.ntea de cu ª.!!. 
fermodad y quo pro­
f.TeCC de la forma. -
má" non:ial pooible. 



CLASIPICACION DE LOS TRASTORNOS NEUROMOTORES 

LOCALIZACION DE LA 
LBSION. 

Via Piramidal 

Via Bstrapira11idal 

Cerebelo y/o co-
nexionee e ere bel.!?_ 
llBBo 

MANIP'ESTAGTONBS 
CLINICAS 

Parálisis 
B11pá11tica 

Atetosie 

careoatetoei a 

Dietonia 

Temblor 

Rigidez 

Ataxia 

CUADRO No. 2 

(Ajuariaguerra, 1979) 
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TOPOGRAP'IA 
EN LOS MIEMBROS 

J>arapesia: s6lo inferior 

Diplej:Ía: Inferiores aae 
que euperiore11 

cuadripare 11ia: Lae 4 ex-
treaidades. 

Hemipareeia: La mitad --
del cuerpo. 

Monopare eia 1 Generalmen-
te un 11iembro-
inferior. 

Mieabros Superiora e. 

Miembro a Inferiores. 

Cuello 

Tronco 

Tronco 

Miembro e Superiora e 

Miembro e Inferiores 

Tronco 



AREA 

Sensorial 

, 
Convulsiones 

Intelectual 

Perceptusl 

Visusl 

Auditiva 

Lenguaje 

Alimentación 

Conductusl 

Aprendí za je 

Emocional 

DEFECTOS AGREGADOS 

DESORDEN 

Visión, auditivo, olfato, tecto-kinestéeico, 
nroniocsntivo. 

Tipo y Grado. 

Tino, rrrado, que va desde una deficiencia le-
ve, hasta •ario retraso. 
Vi8USl y Auditiva 

Poca agudeza vi8Ual, nistagmus, estrabismo, -
error de refracción. 

Hipoacusia. 

Alteración en la Articulación y en la estruc-
turación del Lenguaje. 

Protución de Lengua, ausencia de mordida, re-
flejo de nausee aumentado, succión persisten-
te. 

Hiperquinesia, aneiedad, desórdenes psiooeo--
m4tieos, aislamiento. 

Desórdenes eepecíficoe, de tipo y grado, ate!! 
ción disperea, incoordinación visomotors. 

Primeramente asociados a le familia o facto--
res biológicos, en segundo lugar otroe desór-
denee (Tipo y Grado), 

CUADRO No, 3 

(Cruickshank, 1980) 
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CLASIPICACION POR SEXO Y !IPO DE PARALISIS CEREBRAL 

TIPO 

NUMERO 

Espastico 374 

Atetosico 192 

Rígida 96 

Atexiea 95 

Tremer 10 

Casos Mixtc s 24 

TOTAL 1406 802 

NI!los 

PORCENTAJE 

46.6 

23.7 

11.9 

11.8 

1.2 

2.9 

100.00 

CUADRO No. 4 

(Cruickshenk, 1980) 
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NIRAS 

NIJJllERO PORCENTAJE 

271 44.8 

141 23.3 

81 13.4 

57 9.4 

17 2.8 

24 3.9 

604 100.00 



REPLBJOS REl'LEJO DE SUCCION: ~ovimiento automático de ~ 
JO'RALBS succi6n al tocarle los labios o-

introducir algo en la boca. Des-
de el nacimiento hasta 1 afio. 

'REFLEJO DE DEGI.UCION: Ocurre en forma refleja -
durante loe primeros dias. Cont.!_ 
nua para supervivencia. 

REFLEJO DE BUSQUEDA: <;e le toca la mejilla cer-
ca de la boca y el bebé voltea -
buscando el objeto con la boca.-
Desde al naciidento hasta 2o mes 

.. 

REl'LEJOS RE?LEJO DE MORO: Si se produce un ruido fuerte-
P.'llMITIVOS cerca del nifto, éste abre y cie-

rra loa brazos. 

REWTJEJO DE AA 1HNSJ!"I: Si ee toca la planta del -
pie, extiende los dedos y luego-
los enrosca. 

RE!'LEJO DE AGARRE: Al tocar la palma de la :n9no 
el bebé cierra los dedos al rede-
dar del objeta. 

REFLEJOS DE TONicr r,-.'lERINTICO EN SlTPil'lO: De O al 4o. mes. 
TALLO CBR~ TONICO LAllERINTICC' E'I PRONO: De O al 4a. mee. 
!!RAL. TO"IICO ASill!ETRICO: De o al 4o. 6 60. mes. 

TONICO SIMETRICO: De O al 4a. 6 60. mes. 
PEAr:"r:"IO'l APOYO POSITIVO: De )a. al 80. mes. 
REACCION hPOYO :'lEGATIVO: Del ~a. meo hasta todtl 

la vida. 

REFLEJOS DE REACCION FLEXORA: De o hasta 2 mese e. 
:.IEDULA ESP.! 
NAL. EXTENSION CRUZ!.llA: Tle o hasta 2 meses. 

EXTE'lSIO~l P.F,!'LEJA: Tle o hasta 2 mese A. 

cu,;r."O -:'lo. 5 

DI "ERE:'!T;.~ 1'3!'LEJ0S (UE SE PRERENTAN EN ET· NIRO 
DURANTE EL :9Ef.A"ROU.<>. L" PERSISTENCIA DE ALGU­
"IOS D3 E~'l'OS RE"!,EJOS PUEDE SER INDICADOR DE DA 
ÑO CEREBRAL E'l EL NIRO. -

(Aeociaci6n "ro-Paralítico Cerebral, 1987). 
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PROMEDIO DE EDAD HABILIDAD MOTORA 
E~ QUE APARECE LA 
HABILIDAD. 

ler. mes. Levanta la barbilla cuando está boca abajo, 

20. mes. Levanta el pecho y la barbilla. 

4o. mes. Logra por primera vez voltearse por sí sola. 

7o. mes. Agarra cosas con la palma de la mano sin ha-
cer uso del pulgar ni del índice. 

60. mes. Tratar de ponerse de pie sosteni~ndose de 101 
muebles. 

6. 3 mes. Se sienta fácilmente y se pone de pie solo -
por primera vez. 

120. mee. Hace sus primeros pasos sin que le ayuden. 

130. 140. mee. Agarra con su pulgar e Índice, 

160, mes. Camina bien solo. 

2o, año, Sube y baja escaleras, pero todavía con am--
boa pies cada escal&n, corre bien. 

2.6 años •. Camina en puntillas, 

3er. año. Monta en triciclo. 

4o. al'lo, !laja escaleras, un pie en cada escal&n. 

4.6 años. Salta sobre un pie. 

CUADRO No, 6 
PASES DEL DESARROLLO lfOTOR EN EL NillO DE o A 5 Mlos. 

(!lee. H., 1961) 
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DEL NACIMIENTO 
AL 2o. Allo. 

DEL 2o. AllO AL 
5o. Ó 60. AllO. 

El período sensoriomotor está marcado por el -
cambio gradual del comportamiento reflejo al -
comportamiento intelectual y por la ausencia -
de representación interna al comienzo de tal -
representación. 

El período preoperacional es un período de --­
transición en el cual es el pensamiento del ni 
ño el que se vuelve poco a poco menos egoc~n-: 
trico, el ra~.onamiento está menos ligado a la­
experiencia y la habilidad para clasificar co~ 
ceptoe y objetos se vuelve más compleja. 

~UADllO No. 7 

DOS PEllIODOS DEL DESARROLLO INTELECTUAL 

DE ACUERDO A PIAGET, HASTA LOS ~ Af'os. 

('lee. H., 1981). 
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(1) 
ne que el sentido del 
propio valor depende­
de la capacidad de --
triunfar y producir.----- (2) 

Sentimientos de que 
.------.... hay que sobreealir-

para ser amado.-----... (3) 
neseo intenso de 
obtener califica 
ciones y toda -= 

(5) satisface a (2) 

clase de .§xi tos, !· 
(4).__J 

Pero la presi6n para obtener 
dicqos i§x1tos ocasiona la -­
falta de confianza en uno --

( 5) 
Sentimientos de que los 
fracasos y el ser un eu 
jeto incapacitado haceñ 
que el niffo sobresalga, 
aunque negativamente, y 
de que al menos se cum­
ple una de las condicio 
nea, la de sobresalir. -

mismo, y por lo tanto sólo -
------se obtienen fracasos. 

CUADRO No. B 

CONVICCIONES IFRACIONALES COMO 

CAUSAS PSICOLOGICAS DE LAS 

CONDUCTAS PROBLEMATICAS. 

(Bricklin, 1985). 
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CO!tDOCTAS AtencicSn 

IBASICAS Imi taci6n 

Seguimiento de ins--
trucciones. 

HABILIDADES Conducta Motora GrU_!! 

SOCIALES Y sa. 

DE ADAPTACION Conducta Motora Fina. 

ImitacicSn Vocal. 

Tactos. 

Intraverbales 

Articulaci6n. 

CONDUCTAS Autoestimulaci6n Fí-

PROBLEMATICAS eica. 

Autoestimulaci6n Vo-
cal, 

Hi pera e ti vi dad. 

Molestar a otros. 

Berrinches. 

AutodeatruccicSn. 

CUADRO No. 9 

REPERTORIOS DE LAS DIFERENTES 

AP.EAS CONDUCTUALBS. 

(Galindo, 1986). 
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PARA ESTABLECER CONDUCTAS Reforzamiento Positivo. 

V.oldeamiento. 

Reforzami eoto Negativo. 

Modelamiento. 

PARA ft'.AN'rENER LAS CONDUCTAS Reforzamiento Intermitente. 

Reforzamiento Condicionado. 

PARA ELIMINAR LAS CONDUCTAS EXtinci6n. 

Tiempo Fuera. 

castigo. 

Ref. de otras conductas. 

Costo de Respuestas. 

Sobrecorrecci6n. 

CUADRO No. 10 

TECNICAS DE MODIFICACION 
CONDUCTUAL. 

( Galindo, 1986). 
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15 

14 
13 
12 

11 

10 

CODIGO: 

9 
8 

7 
6 

5 

2 

CUADRO No, 11 

MUESTRA LA SITUACION DE LOS ALUMNOS AL INGRESAR 

AL CICLO ESCOLAR 86-87 POR CONDUCTAS QUE INTEP.­

!'IEREN E!l SU REHA11ILITACION, 

DEPENDE!lt:IA E nsEGURIDllD: ~ 
AUTOESTIMULACIO!I: ~ 

BERRINCHES: m 
AGREf>IOl!: OilID 
ACTIVIDAD EXCESIVh: ~ 
REPERTO!!IOS BASICOS: 0 

(para BU definici6n ver el capítulo ñe conductas problemáticas) 
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01lSERl/ACIO!I '!'I:!E'.:TA 

E!':Tl'·!UTl.l REcPUl::STA 

., 

1 
?lOT~S: 

------·---------- -----------
'Pf.ICOWG1: 

CTJA'!l11 f.! 12 
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ll'l1'1'·=·-----

1 

1 
· 1 
! 



1-.- FICHA DE InI'nTIFI'.:ACIO:l: 
1, ).- 'lOV.!lRE: ______ _.; _____________ _ 

n).- P'.':CHA ns '1ACI:JI:;•1T-): _________ ETl~n ____ _ 

r.). - 'll!~G~:'lcT!C::J =---------------------
"j)")~ -· Wl"~'l!l-;;· rst ?4n:ir.: ___________ ric•JP. ____ _ 

'!':).- !1')1r.'1R~ n<: ·.~ -.:~'"'!':•-----~----'l'l'T?·-----
F),.t "'F.~114 n;.: v~i:.11A'.:I'.)'I: ______________ _ 

2. - M1TIV1 "'"! C1'l:"IJtTA :,_,.------------------

3.- Tl>'•O,'ff!'C!t;'; To•:;, ?R)'l',":"1.\ AC~'UH.:._ ___________ _ 

4. - Tl!1~!H'J\ ?\ •tif,t A 'I =--------------------
;.- A :r,!~'C!O"tr~i '!'i-: P'.'?T~i),\$ 'P~IC')OOci·i:.-;As y/o ºY\lf)~.\~['l"!"E~: __ 

6.- O~S'E";:¡V~CIO~f '""f.t ":It:·J E.~1 EL fhto"l. !>E CTJ4!'~f'. 1':'~ 'i'FRJ\'P!.\f• O 

y.-; SEn".l'IF.c I'1'.:IIVI'l'CA t::~ '----------------
'/.- ESPF.'l!Pt'lAC!ON TIE', !'R:1!l".,f.:,¡A: _____________ _ 

3.- ~:CNI!J.AS Y ''iATI:RIU!':S:. _________________ _ 

i. '.>.- 'Pqncr.:ir;J¡;;·1!1Y> :, ______________________ _ 

12.- R."O'l'i;l'l"~GIO~ISS: ________________ , ____ _ 

CUAlJRO # 13 

~:Q 11f9RF.: __________ _ 

HORA: 
AC~·iV."."I, Tl:_, _______ _ 

0'1~F.!WA Jl'.)R: _______ _ 

Lirlf./\ .'lfoli 

C!JA n;í) ;# 14 
. '~153.:., 

~F.'JHA: _____ _ 
lJ1J€lAR: _______ ..; 

'l'II»·:?"l : ______ _ 

itF.;';IST\lO •;o. ______ _ 



A!:01HC10~ "RO l'\!UT,!'l'!'!'l 'F'l':'IRH1 

!lE"ARTA'lE'l'l'O lJE "S!IJ')Tl)(l!A 

VHl)'lACIO'i m;; SE'l~Ol>ER1El'C !'l'I 

NO:•lllRE: _________ EllAn: _____ l'X ·--------

t.J SE:IS'l"f.R~<:l'?IO:I :rA')'fIL 

1,- C'lQF!RT~1~!~: 

A),- ".'ur~ ('·!AderR), ............................ ( 

B).- ~lAnj~ (e~nonjR) ••••••••••••••••••••••••• ( 
o}'.- GrllCüO { tclA) •••••• 1 ••••••••••••••••••••• ( 

n)~- Pcla~d~ (tJln).,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 11 ,, 11 ( 

2.- T~\'1'~":?' r 

J.). - T,Lso ( pR ~el) ••••••••••••••• ; •• , , 

B).- 1.epEro {li jR) .............. ·~· .. 
o).- SU"I'" (e.-oa::iR p' 

3, - T;:1:l>FiWiüRA: 

A). - 1'r!o ( b• 1ñejA con Pi>;U•) ........... . 
R).- CPl~e"te (bcndejA con 

II,J SENSOT>",Rr::.-,?~!O!'I VISUAL: 

l. - A ~1F'i1J ION 

~).- ~olor~e brill•nte~ (circulo 

3),- CPr~ content• (del 

2, - EF.(H1;:·.!rt::•Jl':V) : 

A.).- -·~'•!mulo luminoso (lfop<>r•) •• ~ ... ; .. 
B).- O'lf~TOS.,,,, ••••• ..... ,, ...... . 

III.- Sr:'lf:'l"S:l~E?CIO!I AIJi.1:'\'1:'.'A: •.. 

1,- l'IrCRL.iI'l'i7!'Pf t,TJiiITIV.~: 

A).- ~011it'>.1s 

2,- 'HTl'l~' 

A), - '/OUCE' r]e 

\l),- I1stru::ie'ltoo :.1uoicnLcn: · 
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3) ,- I!ITF.N$In\TI: 

Fuerte ( instru. 11usioR lee),, •• ( · 

Quedo •••••• !~••••••••••••••~•~( 
IV.- S!:"ISO-"F.R·j~t>n0·! OT..<' 0,TIV~: 

l.- OWR TI~ <'"!'JSTl.~¡:-:1"~: 

,),- nnrfu~e ae muicr ••••••••••••••• 

'!!),- l>orfume ~e hombre .. , .. "" ...... 
e).- l)lor de -n~c!ioi·1Rs ( ir•acoe), ••• 

2.- ~1!lR ,.,: 4'.!'E"ITOS: 

A),-

B).- 0H0·'.:Jt\TE .•• ; • •• •••••••. 
C),-

n).-· r..Livfo ................ ;-
v.- s;.:~1~0nE:lJ!:"P-JI'J~f GUfiTATIVA: 

1. - S h '\O ~f/" n~Jtl!~;~ : 

A).- Cnjot~ o ~ermel~dR •• , •••••. ;, 

. ) 
) 

( ) 
( ) 

n). - ~hocll~ te. • • • • .. .. • .. • • • .·:~ };~~(."::1::~.:'b'.:'7< ••. 2.•.••d··-•o, .. \ 

2.- S~!3'lll s~r,1,l'J: 

),- S\'!1;¡ A",Wl'lO: 

A).- (JRfé ............. ~ ..... ~ ••. ~. •. 

• 4,- f'Hl'JR A':IM: 

'~·- ti.~dni i'J•JO).,,, ..... , ... , .... , •• .o•,•::;;~ ( 
X:•l!''RF.~ IO :·J 

2•. V~lor•cidn: _____ _ 

A"T..ICO: ?füJII' l•. yPlOrRci.S-i: _____ _ 

?E';l!!\ 2:-i. v.~lo.rr.ci'1n: _____ _ 

CJUATlHO # 
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COHUUCTA 
x1 x2 

e; . .::~ 11 i IGIIOfü'.R A r;rí;os 10.5 0,62 

HUTISl·!O SELEC'fIVO 11.0 Q,?'i 

c.~~sei :.t 2 B2:RRil1CHE 16.6 t 

· BEF,i-.Iil~HE r;, ~ ...... 

c;.so fl 4 BERRHJCl!E 15.3 4.o 
AGHESIO!f l•'I,SICA 4.6 2.0 

LANZAJ.IIE/lTO DE OBJ.ETOS o.o i~.o 

CJ,rn # 5 NO AIE!ICIOH VISUAJ, D. 6,0 4.o 
ANSIEDAD 1.0 e.o 

'DE?m:sroN 1-0 Q,') 

CASO :.! 6' CHUFARSE LA J'.J\i?O 6.~ . t+t 

TABT,A # 1 

H'ú"ES:RA LAS l.:EDIAS (X) DE J.t,S CONDUC'lAS BLAl?CO All'.IES 

Y D~SPUEI::. DEL TRATAHIEhTO, HASTA DOJiDE SE l.LEGú AL 

TERJ.!Illb DEL SERVICIO SOCIAL. 

'-t lio se pudo obtener el se¡:undo re¡:istrc, debido a oue ol niño fal­
ta oucho a la escuela, y por lo cual t¿,opoco so pudo avanzar co­
co se hubic-ra querido. 

TT 

tti" 

El scgunác ragistro no se pudo obtener, ya c¡uo ol niño te;,fa 1·­
permiso de faltar toda 1a se~ana, pero por infor~es de la maes­
tra se ccnoci6 que las conductas blan,,o habían di:imim:idu consi 
deral.llor.:cnte en su i'rccuencia, -

El se~tL~ io registro no se pudo cht(nor debido a que la ni:Jn h!! 
hin faltddo. Pcr .. ~ hnb!a infor~es por ;>arte Ce J.a r:::.dre qt:t'? h.t­
bo .r-ust!.tuci6n ua .1.a mano derecha por la man izquierda, que -­
era la tJ'iO l:.hora ~o chupaba. 
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CP.50 # 1 

CASO ;J 4 

CASO # 5 

A:::·;;s D:;.;;iUES 

15 3 

20 l.¡. 
,. ·. 

19 6 

12 3 

6 l.¡. 

1 o 

TABLA # 2 

l·lUESTfo\ LAS DIFE.'IBl:CIAS EllT!lE LOS 

l'UHTAJES CBTEllIDOS A!lTES Y TIE!-:PO 

DESP1ES DE P.ABER IIPLEIZEilTADO EL 

Tf'.A'l'Al'.IE:l'i:O, 
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12 

16 

13 

9 

2 

l 

n:: 53 
~ 655 
f.= 0•23 



20. 

19 

18 

< 1 
H o 
~ 1 
::o o 
l>l l· "" .... 

1 

9 

7 

6 

5 

·l 

ANTES---­

DESl"UES ttttttt 

MEDIA --------· 

I 
1 

'-----'-_,_ __ · _,_ .. ~·~-H++-H+H-H#r 
R~GISTROSl+ 5 

f, ? S 

GRAFICA {f 1 

HU">STP.Ji LA FRECHBHCIA DE I,A CO!iDUC'.!:A DE 

!Gl:OH/.R A OTROS Nl:io:> lC.~:1i il Ui!O). 
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19 

lll 

17 

16 

15' 

J.4 

13 

12· 

11 

< 
101 

1-1 
o 
IZ: 
IQ 
t:J 9 
'-' IQ 

B "" p.. 

7 

6 

5 

l¡ 

3 

l 

/ 

AllTES: 

DESPUES: tttttt 

MEDIA: --------

-++·~'hh'+·~·-+-~·_,__,_,~ _ x""~i 11 I ¡,V¡ 1~+-f 

----.-·---·---..--- ~---.--. 
1 2 3. 1¡; 5 6 

GR A F LC A # 2 

' . . , . 
~:UES'.:.'P.A LA FRECIJEN.CIA DE LA CO:IDL'CTA EE 

líUTrs:.:o sr.:¡.¡;;~~TVO~llTES .Y.. D'::SPllES Dl'l· 

TRA'!A!!IEl!TÓ . (CASO . .f/ UNO) • 

..:159:-

----r 
7 B 



20 

19 

18 

. 17 

16 

15 

< 14 ... 
o 
fil 13 
:::> 
~ 12 
I>: ... 

11 

10 

'11. 1, 1 1 .. -1..+t+'~ ' J i y $ ) , 

l 2 3 

R E G I S T R O 8 

G R A F I C A # 3 

MUES:rRA L.\ FRECUE!WIA DE LA co;mu•;rA 

DE BERllHl01lE (CASO fl 4) ANTES Y DESPUES 

DEL TP.ATAMENTO. 
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A!ITES: --­

DESPUES: ttttt 

MEDIA: -------



11' 

10 

9 

8 

7 

6 

2 

1 

l 2 3 

REGISTROS 

GRAFICA # I¡. 

HUEST¡L\ LA FREci.:;;;¡¡::IA DE LA COllDtTCTA DE 

i\GRESIC;il AliTES Y iTEHl'O DESPUCS PE HABER 

INSTAU:.ADO EL TP.AT/0lIE:!TO Eli EL. CASO # 1!° 
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6 

e d N:o u e T A s 

GRAFIOA # 5' 

l.:UESTRA U. FP.ECUE?:CIA DE 1,AS CO!lt!JCT.\5 DE 

NO ATliNC1.0N, ANSI:::DAD, t TRISTEZA vEL CASO 

# 5'. 

NO ATE!lCION: 
MITES:---­
DES~~ES:-.-·-··· 

All3IEDP.D: 
ANTES: --------­
DESPUES: -¡-¡-¡-

TRIZ1'EZA: 
ANTES: ttttttHt 
DESPé'ES: -- ¡ -- t --1 
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