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El presente trabajo es producto de la experiencia que tuve duran
te la realizacién del servicio social. Es una propuesta de valo
racién para nifios con parflisis cerebral infantil; este trabajo
se divide en dos partes: la pr imera parte se refiere al marco
tebrico y consta de cinco capftulos; la segunda parte consta de
un capitulo, donde se describe la metodologfa a sepuir para la
aplicacién de la propuesta, ademfis se presentan las conclusio——
nes y el anAlisis del periédo del servicio sccial.

En el primer capftulo de la primera parte, se describe el desa-
rrollo normal de los cero a los dos afios desde la perspectiva -
psicogenética de Jean Plaget; ésta se enfoca en el desarrollc —
psicolégico desde el punto de vista de la evolucién del ser hu-
manc, donde influyen cuatro factores (biolégico, experiencia ~—
fisica, transmisién social y equilibrio)., Se plantea que cuan.do
existe alteracifn en alguno de los factores, el desarrollo se —
altera, como es el caso de las personas con parflisis cerebral,
que debido a que tienen una lesién cerebral (alteracién en el
factor biolbgico) el equilibrio con relacién a loe otros facto-
res se altera. Entonces desde esta perspectiva tedrica es nece-
sario, ademis de conocer el factor que provoca el desequilibrio
valorar, tomando en cuenta el periddo de desarrollo en que se —
encuentra el nifio de acuerdo a los lineamientos marcados por la
teorfa psicogenética. Esta teorfa no solo enfatiza en el aspec-
to cognoscitivo sino que se interesa por la afectividad como un

factor que motiva al ser humano para conocer su medio.

En el segundo capftulo se presentan los antecedentes de la edu-
cacibn especial en México (desde 1867), y la preocupacién que -~
existe por dar atencién a personas discapacitadas, lo cual lle-

va a observar cambios de actitud hacia estas personas; ésto se



ve reflejado en una mejorfa en el &rea psicolégica, educativa y
social de su desarrollo. Partiendo de lo anterior es como surgen
centros especializados para diagnosticar y tratar discapacida—
des, proporcionar educacién y capacitacién adecuados a las posi
bilidades de cada perscna, ademls la investigacién, en esta ra-

ma, va dando mayores posibilidades de superacién para ellos.

El tercer capitulo habla de los aspectos referentes a la paréli

ais cerebral infantil. Se plantean algunas de las definiciones

de pardlisis cerebral més conocidas y se destacan los rasgos --

més caracterfsticos de la discapacidad; posteriormente, en la -

etiologia se describen los factores de riezgo que pueden dar lu

gar o que se presente parflisis cerebral, divididos en tres eta

pas: 1. prenatal, 2. perinatal y 3. postnatal. Después se pre—-—

sentan diferentes clasificaciones (tomando como gufa a Velasco,

1982} las cuales son:

1. Clasificacién fisiolégica

2. Clasificacién topolégica o topogréfica, que indica la zona y
miembros afectados

3. Clasificacién suplementaria, que seflala otros elementos a -—
considerar (evaluacién psicolégica, estado fisico, presencla
de ‘crisis convulsivas)

4, Clasificacién segin el grado de capacidad funcional

5. Clasificacién terapefitica.

El nifio con discapacidad tiene que ser valorade y ubicado en ca

da una de estas clasificaciones para tener mayor conocimiento -

dei caso. El tratamiento en este trabajo se encuentra enfocado

desde la Historia Natural de la Discapacidad, desarrolléndose -

desde los tres niveles preventivos: primero, lo que hay que ha-

cer para evitar las situaciones desencadenantes de las enferme-

dades y discapacidades; segundo, saber que hacer cuando exista

cualquier anormalidad en el desarrollo del nific (desde una eta-

pa precoz), y tercero, lo referente a la rehabilitacién, cuando



un nifio manifiesta sccuelas de una enfermedad (discapacidad) y
es necesario que actue un equipo de profesionales, junto con —
los padres del nifio, para 1llevar a cabo la intervencibn.

El cuarto capftulo se refiere a la estimulacién temprana, ya que
teniendo en cuenta que cuando un niffo manifiesta una discapaci~
dad y se encuentra en un peribdo-entre el nacimiento y los dos
aflos de cdad, csta en una etapa ideal para ser valorado, comen-
zar su tratamiento y educacién en un grupo de estimulacidn tem-
prana, donde se siga un programa de acuerdo a su diagnéstico. -
Para elegir el grupo de estimulacién temprana adecuado se deben
conocer los diferentes grupos que existen: en México hay dos --
instituciones que dan este servicio a personas con parélisis ce
rebral infantil, son la Direccién General de Educacién Especial
¥ la Asociacién Pro-personas con Paralisis ceretral, en este -~
mismo capitulo se describen los programas con que se trabaja en

cada una de las instituciones, y se hace un andlisis de ambos.

El capitulo V se refiere al desempefio del servicio social, se -

describen:

1, Objetivos generales del programa de servicic social, y se di
viden en nivel institucional y estudiantil.

2, Objetivos especificos del programa de la inatitucién.

3, Objetivos particulares-personales del pasante.

También, para la contextualizacién del trabajo, se presentan los

datos generales de la delegacién donde se ubica el centro donde

ge realizd el servicio social (Xochimilco); datos tobre la Aso~

ciacién Pro-personas con Pardlisis Cerebral (APAC), y del Cen——

tro de Estimulacidn Temprana y Jardin de Nifios "El Girasol", —

as{ como las actividades que se llevaron a cabo durante el pe—-

riddo de servicio social (de julio de 1991 a enero de 1992), -~



ta gegunda parte de este trabajo consta de un capftulo, se pre-
senta la metodologfa a seguir para aplicar la propuesta de valo
racién, o sea los espacios, materiales y tiempo para su aplica-
cién; ademis la justificacidn de las limitaciones que se encon-
traron para la aplicacién de la propuesta, as{ como una serie -~
de sugerencias para hacer uso de la misma. La conclusién se re-
fiere al desempefio que se tuvo en el servicio social, y el = -
anfilisis se enfoca a los objetivos de la educacién especial, y
los objetivos generales, especificos y particulares gue se plan

tean para la realizacién del servicio social.

Por Gltimo se presentan los anexos que contienen informacién —

que complementa la informacién contenida en los capitulos del -

cuerpo del trabajo, as{ se tiene en:

- Anexo - A - tablas que corresponden al capitulo de estimula--
ci6n temprana.

~ Anexo -~ B — 8e encuentran ilustracidénes y tablas que corres-
ponden al capitulo de servicio social; ubicacién
de la delegacidn polftica de Xochimilco, ubica- -
cidén del Centro “El Girasol" y organigramas,

~ Anexo = C — estén los formatos de entrevista, valoracién de -
reflejos y valoracidén de habilidades, correspon--

dientes &la propuesta.
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CAPITULO I, DESARROLLO NORMAL - DE CERO A DOS ANos

Este capitulo aborda el desarrollo normal desde un punto de vis
ta piagetiano, pues conociendo las caracteristicas del desarro-
1llo cognoscitivo, en el periddo del nacimiento a los dos afios ,
es poslble valorar las habilidades y conocimientos de un nific -
{con discapacidad o sin ella), ubicarlo en un estadio de desa—-
rrollo y trabajar estimulando de acuerdo a las caracteristicas

individuales, ademas la estimulacidén se llevard a cabo con una

guia de la manera de actuar con relacién a las diferentes eta--
pas de juego, la manera en que el nifio asimila y la carga afec-

tiva que se requiere para el aprendizaje.

El desarrollo normal se considera desde un punto de vista multi
factorial, tomando en cuenta los factores biolégico,psicolégico
y social-cultural. Entonces, para que el desarrollo de una per-
sona se considere "normal" deben existir las siguientes condi--
ciones:

Factor bioldgico ~ la persona debe contar con un sistema nervio
8o intacto e informacién genética sin aberraciones.

Factor psicolégico - el individuo debe ser capaz de operar e in
teractuar con el medio externo, primero mediante el ejercicio y
la accién directa, para alcanzar el desarrollo de la "funcién -
simbélica" que se refiere a interactuar sirviendose de las pala
bras y el discurso {implicito y explicito); ademis, el hombre -
debe estar conciente del mundo que le rodea, las influencias so
ciales y tecnolégicas, ser capaz de analizar, cuestionar y expe
rimentar con esa informacibn.

Factor social-cultural - el ser humano requiere de la interac——
cidn con otras personas, objetos e instituciones, &sto conlleva
a que influyan transmisiones educativas, el folklore, la manera

de comunicarse y la ideologia empecifica de cada regién,



A. Bases de la Teorfa del Desarrollo Psicogenético.

Antes de describir las caracter{sticas del periddo sensoriomo--
triz, que engloba el desarrollo desde el nacimiento y hasta los

dos aflos, es preciso algunos antecedentes, asi como la

terminologfa que Piaget emplea a lo largo de su trabajo.

J. Piaget (1896-1980), es un cientifico que no se encasilla en
una sola ciencia, le interesa la epistemologia, cbémo surge el —
conocimiento en el ser humano, para lo cual:

- Compara planteamientos biolégicos con la relacidén que existe -
entre sujeto y objeto, para conocer lo que es hereditario o in-
nato y lo que cs aprendido o tomado del medio.

- Estudia y compara las funciones del conocimiento y las funcig
nes vitales en general; refiriendose, cuando habla de funciones
cognoscitivas, al surgimiento y ejercicio de conocer y aprender,
éstas son parecidas a las furnciones bioldgicas por que desembo-
can en el mantenimiento y conservacidn de la vida.

-~ También estudia y compara las estructuras y su funcibn, pues
una funcibén puede ser desempefiada por estructuras diferentes, y
una misma estructura puede realizar diferentes funciones.

- Empleo de modelos abstractos y cibernéticos, no para axiomati
zar las teorfias, sino para formalizar las estructuras o los pro
cesos a fin de comprenderlos mejor, para resolver problemas bien
delimitados, para lo cual no basta acumular informacién, sino -
ademfis, organizarla y regularla mediante sistemas de autocon- —
trol orientados hacia adaptaciones o la solucidén de problemas.
- La epistemologfa de los niveles de comportamiento es importan
te pues es necesario realizar comparaciones entre diferentes ni
veles cognoscitivos, en diferentes especies,en diferentes tiem—
pos de una misma especie, en diferentes tiempos de un mismo or-
ganismo y en diferentes medios (epistemologia comparada).

- Bfisqueda de la epistemologfa de 1la biclogia, para conocer al
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sujeto biolégico y no al organismo como sujeto, pues a) la obje
tividad es un proceso que supone un encadenamiento de aproxima-
ciones que quiza nunca terminen; b) en las aproximaciones que —
conducen al objeto, y para llegar a la escencia del problema, de
be exigtir una liberacién de adherencias subjetivas o de preno-’
ciones juzgadas exactas al principio, por ser més simples para
el sujeto, c) para las cienclas experimentalea avanzadas, la ob
Jetividad consiste en explicar y describir un objeto por medio
de cuadros l6gico-matembticos.

-~ Interpretacién biolégica de los tipos de conocimiento; es un
tanto arriezgado, pues no se cuenta con los datos biclégicos su
ficientes (como la participacién netamente hereditaria), que ~-
intervienen en la elaboracidn de la estructura cognoscitiva, —
aunque se impone la confrontacién, para aprender a precisar los
problemas de investigacién que ae tienen que plantear y efectuar
(Piaget, 1987).

Como se menciond, y ahora se constata, a Piaget no le interesa
presentar una teoria psicolégica, su objeto de estudio es desa—
rrollar una teorfa del conocimiento, como una teorfa de la adap
tacién del pensamiento a la realidad, para lo cual emplea meto—
dos de diferentes ramas de la ciencia para proporcionar una ex-—
plicacién coherente, que se acerque lo més posible a la reali--—
dad.

Al pasar a describir los terminos que emplea Piaget (1981), es
necesario destacar que la psicologia gendtica estudia:
"el desarrollo de las funciones mentales, en tanto que -
dicho desarrollo puede aportar una explicacibén sobre -
los mecanismos de las funciones mentales en su estado -
acabado; ésta emplea a la psicologfa infantil para en-—
contrar la solucién de los problemas psicolbgicos gene-
rales" 1.

1. Piaget J. La epistemologié genética. pag. 61.



- Asimilacién cognoscitiva: Frostig M. {1984), dice con respecto
.a ésta "la asimilacién es adaptar y conocer un hecho con ayuda
del repertorio existente de estructuras mentales" 2. Entonces -
para que exista asimilacién se deben tener estructuras mentales
olendo las primeras los esquemas reflejos y hereditarios, Pieget
(1978) dice "asimilar un objeto a un esquema es, simultansamen—
te tender a satisfacer una necesidad y conferir una estructura
cognoscitiva a la acclén" 3. La necesidad de la que se hace re-
ferencia pudiera ser fisiolbgica durante los primercs meses de
vida y posteriormente se adicionaré la necesidad de curiosidad
de conocer los objetos y las diferentes situacioncs del medio -

externo {necesidad de rodeo y descubr i miento).

- Acomodacibén - cuando se lleva a cabo la asimilacién la infor-
macién no se registra en el cerebro como una méquina almacena -
datos; puesto que existen ya esquemas, éstos se modifican para
‘entender' 1a informacién entrante (de acuerdo a la informacién
ya establecida) asf se establece una dinémica entre la acomoda-
cibn (modificacién de los esquemas existentes) y la asimilacidn
(conocimiento y comprensién de informacién relativamente nueva)
en la cual no se registra la informacién como una fotografim, -
pues hay modificaciones. Piaget (1987) lo dice asf:
Y. ..teda modificacibén de los esquemas de asimilacién por
influencia de las sltuaciones exteriores (medio) a las
cuales se aplican, de la misma forma que no hay asimila
cibn sin acomodacién, no hay acomodacién sin asimilacién;
el medjo...desencadena ajustes activos y por eso se ha-
bla de acomodacién, scbreentendiendo ‘acomodacién de ——

1los esquemas de asimilacién'" 4.
- Esquemas de accién: son formas bésicas de 'tomar' los hechos

2. Frostig M. y Maslow P,, Problemas de aprendizaje en el aula.
pag. 93.

3, Piaget J., Problemas de psicologia genética. pag. 43.

4, Piaget J., Biologfa y conocimiento. pag. 10,
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¥y de resccionar ante ellos, éstos deterwinan la acecién con el -
medio ambjente, son formas bAsicas de actuar, de hacer algo pa-
ra llegar a un objetivo, Piaget (1978) dice:

"es la estructura general de esta accibn que se conserva

durante sus repeticiones, Be consolida por el ejercicio

y se aplica a situaciones que varfan en funcién de las

modificaciones del medio" 5.

Tambiém presenta un ejemplo:
"El reflejo de succién provoca un esquema qué se manifi
esta por la consolidacién funcional y por cierto nlme-
ro de generalizaciones (chupar en el vacio, chupar cual
quier objeto puesto ante los labios), y reconocimiento
(volver a encontrar el pezén en caso de ligeras desvia

ciones y distinguirlo de los objetos que lo rodean)" 6.

Con el ejemplo anterior se presentan otros conceptos, asimila--
cién funcional, asimilacidn generalizadora y asimilacién recog-
noscitiva.

- Equilibracién: también llamada autorregulacidén, es una inte—-
raccién contfnua entre asimilar experiencias a los esquemas cog
noscitivos (percepcién, conocimiento, comprensién), y acomodar
(mis o menos adaptarse a una nueva situacién), entonces el es-—
fuerzo hacia el equilibrio es la fuerza dinfimica que eata detras
de todo apx‘endizaJé y todo desarrollo; este proceso lleva al -—-
cambio {de un periddo a otro y de un estadio al otro) (Piaget ,
1987).

Pipget (1978) dice que al igual que hay retrasos en el desarro-

1lo con 1la suficiente estimulacidn es posible acelerar el de-

5. Piaget J., Problemas de psicologfa genética. pag. 44.
6. Idem.
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sarrollo, lo cual no conviene ya que el equilibrio exige tiempo
¥y cada persona tiene sus particularidades al respecto, y dema--
sianda aceleracién puede romper el equilibrio repercutiendo en -
el organfsmo en su totalidad; ademés, menciona que el ideal de
la educacién no es ensefiar al miximo, sino enseflar a aprender,
a desarrollarse y a continuar el desarrollo después de la escug
la.

- Descentrar: se refiere a un proceso que puste del sujeto, pa-
ra que posteriormente se de cuenta que &1 no es el centro de -
las acclénes de otras personas y objetos; asf, una persona adul
ta que no es capaz de descentrar esta limitada a una visién ri-
gida de la realidad, no es capaz de ver la opinion de otras per
sonas. Se requiere de descentracifn para varizr de categorias -
subordinadas a coordinadas o superordinadas; al clasificar ob-
Jjetos para observar sus caracteristicas; para comprender la re-

lacién que existe entre masa, volumen y peso (Frostig, 1984},

Ademfis la inteligencia es la solucién a un problema nuevo para
el sujeto, la coordinacién de los medios para alcanzar un obje—
tivo que no es accesible de manera inmediata; el pensamiento es
1la inteligencia interiorizada y se apoya en un simbolismo (ima-
genep mentales}, que permiten representar lo que la inteligen——
cia sensoriomotriz capta directamente; para realizar estos pro-

cesos se requiere descentrar (Piaget. 1978),
B. El periédo sensoriomotriz de la Teoria Psicogenética.

Primero se definirf lo que es un periédo‘,‘ cuando Piaget (1987)

habla de periédo menciona que tienen las siguientes caracterf{s-
ticag: 1. La sucesién de conductas es constante 2. Cada estadio
esta definido no solo por una propiedad dominante, sino por —

una estructura de conjunto que caracterfza a todas las conductas
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nuevaﬂ, propias de cada estadio, y 3. Estas estructuras presen-
tan un proceso de integracién tal que cada una sea preparada --
por la anterior (excepto la primera), y sea integrada a la si——
guiente (excepto la Giltima) (Piaget, 1987).

Durante el periddo sersoriomotriz se construyen las subestructu
turas del pensamiento ulterior, como son la nocién de objeto, -
espacio y tiempo, ya que aquf hay inteligencia pero no pensamien
to. En este peribédo el tiempo empieza a desarrollarse como una
reconstruccién de acciones, para llegar en un plano superior a
la reconstruccién del pesado como un relato, todo mediante la -
relacibn causa efecto (operaciones explicativas), desde lo més
simple, como la caida de los objetos (Piaget, 1978), asf "la —-
causalidad es la coordinacién espacio-temporal de los movimien-

tos, en que el tiempo es una de las dimensiones" 7.

Este periddo es llamado sensoriomotriz, debido a que la activi-
dad y el conocimiento del exterior tienen como elementos estruc
turales a las sensaciones, siendo la percepcidén una composicidn
inmediata de &llas, o sea que existe una accibn reciproca de la
motrizidad y la percepcién (Piaget, 1971).

El per'iédo sensoriomotriz se extiende desde el nacimiento hasta

la aparicién del lenguaje y engloba seis estadios.

Estadio I. Desde el nacimiento hasta un mes. Al nacer el nifio -
solo cuenta con sus reflejos y no diferencia entre el 'yo' y el
mundo exterior (Flavell, 1985).

Entonces el punto de partida del desarrcllo son los reflejos, -

concebidos come actividades esponténeas y totales del organismo.

7. Piaget J., El desarrollo de la nocién del tiempo en el nifio.
pag. 7. :
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Piaget (1978), al hacer referencia de los reflejos menciona la

accién de succionar, mirar, escuchar y tocar, que son {tiles -

para continuar desarrollandoe las estructuras cognoscitivas; ade
més, menciona que es complicado hacer referencia de éstos desde
un punto de vista meramente bioclégico, ya que se tendrfa que —
ahondar en la evolucién del sistema nervioso, especificando en
1a funcién de diferentes organos como la médula, el bulbo, las

comisuras épticas etc, Asf, Piaget (1978) presznta una justifi-
cacién de por que no se enfoca al estudio de los reflejos desde
el punto de vista biolégico, tomando en cuanta aquellas acciones

que son el punto de partida para el desarrollo cognoscitivo.

Durante este primer mes de vida los reflejos se ponen en accién
(funcibn), entonces el nifio tiene la capacidad de realizar estas
conductas de manera més segura después de unos dias; posterior-
mente , estas actividades, con mejor control, se extienden a —-
gran variedad de objetos e incluso la succidn se realiza en el

vacfo (asimilacién generalizadora}, y més adelante el pequefio -
lograrh distinguir el pezdn de otros objetos, pues conoce la --
textura al tocar y succionar, discrimina el tono de voz de mamé

cuando es hora de comer de otras situaciones (Piaget, 1984).

Los reflejos posturales son de gran importancia en el comienzo
de la evolucién de 1la mente, ya que es importante que el peque-
flo se mantenga en diferentes posturas para que la exploracién -

del mundc sea més activa (piaget, 1977).

tas conductas hereditarias (succionar, tocar, escuchar y los re
flejos posturales), no solo.se enriquecen de la asimilacién de
informacibn, también de la acomodacién, y se van elabcrando nue
vas estructuras de accién que producen una blsqueda cada vez —-
més sistematica para alcanzar los objstivos deseados {Ginsburg
y Opper, 1977).
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No todo el deserrollo se presenta tan claro como se acaba de ‘deg
cribir, también se presentan perturbaciones que pueden consti--
tuir obstaculos para el ejercicio de los esquemas; durante loe
estadios I y II las perturbaciones consistirén en simples lagu-
nas, ¢ sea necesidades momenté&neas no satisfechas, como la fal-
ta de succién cuando el nifio tiene hambre (Piaget, 1978).

En este estadlio no existe imitacién propiamente dicha, més bien
un simple desencadenamiento reflejo por un excltante externo, -

come cuando un nifio llora y al escucharlo otro llora también.

Estadio II. De 1 a 4 meseg. Los reflejos dejan de funcionar co-
mo simples reacciones para sobrevivir y se integran a los esque
mas, comenzando a ser integrados en la actividad cortical, lo -
cual permite tener ciertas adquisiciones nuevas, el nifio ya es

capaz de realizar asociaciones (que ha adquirido), como refle--
jos condicionados (h&bitos) (Pimget, 1977).

En este estadio la actividad no llega solo a nivel medula espi-
nal (reflejos), pues gracias al ejercicio reflejo, y debido a -
que es necesaria mayor actividad, aumenta la estimulacibn y el
funcionamiento en la corteza cerebral, pues se integran nuevos

elementos a la estructura inicial.

Se establecen los primeros hébitos (condicionamientos estables)
ademis de reacciones circulares primarias (acclones al rededor

del propio cuerpo).

En cuanto al hébito de succidn se establece de la siguiente ma-
nera:

Uno: se establece la reaccién circular de sacar y mover la len-
gua para succionar los dedos.

Dos: se asocia la succibn con diversas gufas posturales y posi-
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cionales, el nifio comienza a buscar el pezén coﬁ movimientos an
ticipatorios de la cabeza {cuando se le coloca en la posicién -
én que suele darsele de.comer), ésto también se puede notar - -
cuando el nifio es sostenido en brazos de cualquier persona y no
necesariamente los de su mami.

Tres: el nifio muestra conductas que anticipan la suceifn en pre
sencia de gufas visuales; ésta es una conducta mAs especializa-
da, pues el nifio asocia baberos u otras seflales propias del mo-
mento de la alimentacién (Flavell, 1985).

En este estadio que se caracterfza por la adquisicién de hAbi-~
tos (msoclaciones) y la reaccién circular primaria (acciones 80
bre el cuerpo del nifio), se coordinan é&stas para der lugar a ——

conductas y esquemas cada vez mis elaborados.

La visién como hébito:

1. Se observa una respuesta pasiva-reflexiva a la estimulacién

visual; si se pone un objeto dentro del carpc vigunl del nifio ,
lo ve y al retirario, el pequefio hace poco o ningln esfuerzo ——
por seguirlo.

2, Del reflejo "ver" surge la accidén circular "mirar", el niilo

hace cada vez mAs intentos por mirar los objetos estéiicos, lue
go intentard geguirlos mediante cambios de posturas.

3. Se generaliza la mirada, fijandose el nifio en objetos nuevos
que prefiere a los objetos famillares a los que el nific ya se ~
adaptd; ademés, el mirar ya es activo pues coordina esquemas de

oir, tocar y aferrar (Flavell, 1985).

Vocalizacifn: comienzan las vocalizaciones que se diferencien —
de los gritos reflejos; le interesan los nuevos sonidos y es ca
paz de interrumpir su actividad para acomoder su ofdo y fonacién
e intentar reproducir los sonldos; también es capaz de manifes—

tar placer o disgusto ante ciertos sonidos {asimilacién recog—-—
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noscitiva) (Flavell, 1985).

En cuanto & la imitacién.vocal naciente, tres razgos la definen:
a) existe contagio vocal, la voz de otro excita la voz del nifio;
se observa un interés en los sonidos que oye y hay imitacién im
precisa.

b) La imitacién prolonga la reacclén circular por imitacién mu-
tua; cuando el nifio emite un sonido esponténeamente (la - le) ,
el experimentador imita al nifio, el nifio redobla sus esfuerzos
¥ excitado por la voz de otro imita a su turnoc el sonido imita-
do por el experimentader.

c) Esporadicaménte el niffo imita con relativa precisién un soni

do conocido sin haberlo emitido anteriormente (Piaget, 1961}.

Se observa el como va evolucionando la imitacibén vocal, desde -
que la voz de otro excita la voz del nifio sin reproducir el so-
nido exacto, hasta que el nifio es capaz de realizar un sonido -
con relativa presicién, el cual ya habfe sido escuchado antes;—
existe acomodacién a datos exteriores, lo escucha, le atiende y
trata de reproducirlo, Io cual constituye la reaccibn clrcuar -

primaria que tiene en cuenta la experiendia .

Imitacién de movimientos: primero el nifio debe ser capaz de se-
guir los movimientos de otra persona por medio de movimientos
de cabeza, para conservar la percepcién de los movimientos del
otro; en adelante bastard que el nifio reproduzca sus propiocs mo
vimientos de locomocibén que ya ha asimilado. Cuando el nific sea
capaz de coordinar los movimientos de sus manos y su visién, po
dré imitar algunos movimientos de las manos de otras personas,
por asimilacién con los movimientos de sus propias manos (Pia~-
"~ get, 1961).

Permanencia del Objeto: para que se establesca la nocién de per
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manencia-de objeto es necesario que el nific desarrolle la nocién
de espacio.Durante este estadio, para el nifio, las cosas ti-enen
vida propia, pues existen mientras se encuentran dentro de su -
campo visual, y cuando salen de ese campo el objeto deja de exis
tir, estos son los llamados cuadros perceptivos ya que no supo-
nen la existencia del elemento percibido, sino que los objetos
existen en relacién al nific y a sus necesidades; por ejemplo, —
fuera de las percepciones por medio de gritos llamando a una ~-
persona ausente, requiere la anticipacién de su pesible retorno
(a titulo de cuadro perceptivo), solo existe la asociacién de -
8i grito alguien viene pues no existe la localizacidn espacial
dentro de una realidad organizada (Piaget, 1981).

También se establecen los principios de la permanencia préactica
como seguir con la vista une figura en movimiente y proseguir -

bl 4 do d

en la q e o volver la cabeza para scguir

la direccibn de un sonido, estas acciones solo son el principio
de la permanencia del objeto (Piaget, 1981),

Estadio ITI. De 4 a 8-9 meses. La manipulacién se hace mis pre-
cisa por la coordinacién que existe entre visibn y prehensién y
la posibilidad de coger los objetos que aparecen en el campo vi
sual préximo, engendrando la formacién de nuevos esquemas; Pia-
get {1978) lo ejemplifica jlustrando la accibén de un prequefio -
que al alcanzar el cordén de un sonajero suspendido, asimila el
esquema, y posteriormente, cuando se le quita el sonajeto {sus-
tituyendolo por otro juguete) el nifio lo activard poniendo en -

accibn el esquema aprendido y ésto daré un resultado distinto.

Aparecen las reacciones circulares secundarias, que se refleren
a acciones entre el cuerpo del nifio y los objetos manipulados,
lo cual se observa en el ejemplo anterior donde la actividad va

mAs alla del propio cuerpo; todavia no se puede decir que exis-
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ta una accién inteligente, pues no se inventan o intentan nue—-
vas conductas para alcanzar el objetivo, solo se emplean esque-

mas conocldos, que por azar conducen a un fin {Piaget, 1984).

q

Entonces la reaccidén circular ia es una repr ién ac
tiva de un resultado obtenido una primera vez por azar, que par
te de les estructuras de los habitos, los cuales no tienen un -

objetivo fijado de antemanc (Piaget, 1981),

Imitacién: no se observan intentos de acomodacién a modelos nue
vos. El nifio se capacita por medio del ejercicio vocal-para imi
tar casi todos los sonidos que puede emitir espontaneamente, —-
siempre y cuando estos sonidos esten cargados de significacién

para el niffo. Es capaz de imitar movimientos en los cuales in--
tervengan las partes de su cuerpo que le son visibles, por lo -
que movimientos relativos a la cabeza no dan lugar a ninguna -~
imitacibn directa e inmediata (pues es necesario el aprendizaje)
asf{ el niflo aprende a imitar los movimientos del otro que son -
anklogos & 1los suyos que ya conoce y puede mirar; su imitacién

estd determinada por el contenido de sus reacciones circulares

primarias y secundarias (Piaget, 1961).

El nifio ahora ec capaz de imitar movimientecs de manos que cn un
principio realizaba espontaneamente, con la exclusién de movie.

mientos complejos que no estén dentro de sus esquemas.,

Permanencia del objeto: el nifio adquiere cuatro estructuras de
conducta que representan un progreso considerable:

1. Participacién visual - es capaz de seguir objetos en movi- -
miento con la vista, e incluso es capaz de identificar el lugar
~final donde se detendri el objeto, anticipa el movimiento del -
objeto,

2. Prehensibn interrumpida - el nific intenta alcanzar un objeto
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realizando una serie de movimientos {hébitos); si después de una
serie de intentos no logra alcanzar su objetivo, el nific segui~
ré intentandolo empleando los mismos movimientos, pues el ohje-
to existe en relacién a los movimlentos que realiza (reaccién -
circular secundaria) {Ginsburg y Opper, 1977}.

3. Reaccidn circular diferida - se atribuye al objeto una espe-
cie de permanencis préctica o continuacibén momenténea (en rela-
cibn a la aceidn en curso), pues el nific puede volver al jugue—
te después de un momento de distraccién, esperando que el cbje~
to se encuentre en el mismo lugar y posicién en que le dejd; es
ta reaccién continuari mientras el nific no halla perdido inte~--
rés en el jugute-objeto, cuando el nifio ha conseguido el fin de
seado la conservacién deja de existir,

4, Existe una no conservacién de la forma - por ejemplo, si se
le da un biberén al revés {con el chupbn hacia abajo}, y no al-
canza & ver el chupbn, esa parte que no mira no existe; si se -
gir& el biberdn el nifio notard otra perspectiva y comenzarén a
interesarle los cambios de forma del ocbjeto, lo reconocerd aun—
que solo mire ciertas partes de é1 y paulatinamente adquiriré
mayor conocimiento de la forma y el resto de las propledades; -
afin asf{, cuando el objeto es cubierto por otro (completamente)
no buscarf el objeto cubierto, ya que no posee ninguna conducta
que le permita buscar, por accién {retirar el objeto que obstru
ye la visibilidad), o por pensamiento (imaginar el objeto desa-
parecido) {Piaget, 1981).

Estadio IV. De 8-9 meses hasta 10-11 meses. "El nifio ya no se -
limita a reproducir las secuencias descubiertas por azar (esta—
dio III), ahora emplea los esquemas descubiertos por reacciones
circulares secundarias, empleando unos en calidad de medios y -

asignando otros en el objetivo (a la accién)" 8.
Piaget (1981) sefiala el cémo es que en este estadio el nifio co-

8. Piaget J., Pslcologia de la inteligencia. pag. 112,
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mienza a realizar distinciones entre los medios con que cuenta
para alcanzar un fin, y que diferentes objetivos pueden ser al-
canzados por un mismo medio, el objetivo a alcanzar se plantea
antes de los medios a emplear, por ejemplo:
“para apoderarse de un cbjetivo situado detras de una pan
talla que lo oculta (ya sea totalmente o en parte} el -
nifio intenta primero apartar la pantalla (utilizando --

los esquemas de asir, golpear etec.)" 9.

Los itinerarios (medios) comienzan a variar, pueas ya no basta —
con repetir esquemas, sino que es importante emplear diferentes
esquemas como medios para un mismo fin, Piaget (1981) menciona
que en este estadio ya es posible hablar de inteligencia, con -
la limitacidén de que no hay invenclones (descubrimiento de me——
dios nuevos), simplemente aplicacién de medios conocidos & cir-

cunstancias imprevistas.

Imitacién: "se presenta gran movilidad por la coordinacién de -
los esquemas entre sf, lo cual permite al nific asimilar los ges
tos de otros a los del propio cuerpo, afin cuando siguen sien
do invisibles para el nifio, pues las combinaciones de relacio--
nes facilitan la acomodacién de modelos nuevos' 10.
Aungue es necesario un aprendizaje de la imitacién en particular
cuando se trata de movimientos no visibles del propio cuerpo, -
antes de que se pueda llevar a cabo una imitacién precisa se «-
presentan cuatro combinaciones posibles, que el nifio realiza co
mo ejercicios hasta conseguir la imitacién precisa (Piaget, - —
1961):

“1. Sonido: el sonido funciona como indice al nifio, para

asimilar un movimiento visualmente percibido a un mo-

9, Idem.
10, Piaget J., La formacién del sfmbolo en el nifio. pag. 50.



vimiento propio invisible (esta funcién es transito-
ria); as{ se asimila el modelo visual y sonoro al es-
quema sonoro y motor, y la asimilacién se hace posi-—

ble gracias a la dacién de este . La fun-

cién del sonido es la de un Indice, pues solo sirve -
en término medio, ya que es necesario que exista la -
otra parte (visual).

2. La significacién del modelo es comprendida parcial-—
mente como anfloga a un esquema propio, pero sin co--
rrespondencia precisa; ya que el niflc asimila el mode
lo a un esquema que interesa al mismo 6rgano, pero no
identico al que le es puesto -por ejemplo, el gesto
de mordisquear los labios parece la respuesta adecua-
da del otro a sacar la lengua,

3. Se puede constituir por asimilacién reciproca una tra
duccibn progresiva de lo visual a tactilogquinestésico
(y viseversa),

4, Se presenta comprensién analbgica (relacionarse por
analogfa), de 1la significacién del modelo, por confu-
sién de los érganos que tienen entre sl algin pareci-
do; partiendo de la imitacidén de los movimientos de -
1la boca, el nifio llega a establecer la corresponden-—
cia de las partes del rostro de otro, con la nariz, -
oips, orejas y mejillas" 11‘

Permanencia del objeto: comienza con la conservacién sustancial

que constituye el principio de las conductas diferidas; esta -~

sustancia naciente todavia se halla ligada a 1la accidn, por —-
ejemplo sl un nific busca un objeto en A (bajo un almohadén si--
tuado a la izquierda del nifio} y el objeto es desplazado hacia

B (almohaddn situado a la derecha del nifio), bajo sus ojos, al

nifio primero buscari el objeto en A, como si éste que desapare

11. Idem., pag. 61-66.
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cié en’B pudiera encontrarse en su posicidén inicial (Piaget, ~-
1981).

Como se ve en el ejemplo, al objeto no le es conferida indivi--
dualizacién sustancial, ni coordinacién de los movimientos suce

sivos.

Estadio V. De 11-12 meses & 18 meses. El nifio comienza a caminar
¥y su campo de accién se amplia; aparece la reaccién circular —
terciaria que consiste en :

"una reproduccién del hecho nuevo, pero con variaciones

y experimentacién activa, destinadas a extraer de él —-

las nuevas posibilidades, esto es una asimilacibn repro

ductora como acomodacién diferencial e intencional 12.
La posibilidad de caminar y el ejercicio de la reaccién circular
terciaria 'traen la experimentacién activa', el descubrimiento
de nuevos medios y mayor conocimiento de los objetos que rodean
al niflo; pues simultaneamente hay coordinacién externa y descu-
brimiento de nuevos medios por acomodacién de los esquemas a --

los datos imprevistos de la experiencia (Piaget, 1978).

La reaccibn circular tercieria se caracteriza por dos razgos:

1. El niffo ya no solc realiza una repeticidn simple y rigida de
los acontecimientos interesantes, ahora experimenta diferen—
tes variables de un misme acontecimiento, lo que Piaget (1981)
1llama conducta soporte, que se presenta cuando un nific emplea
objetos situados entre él y su fin, pues sin éstos no seria -

. posible alcanzarlo directamente.

2. Busca novedades en las nuevas acclones de los objetos tratapn
do de comprenderlas, mediante tres pasos (a) al observar, por

ejemplo, que no todas las cosas caen de la misma manera, ni -

i12. Piaget J., Psicologfa de la inteligencia. pag. 114,
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producen los mismos sonidos, el nifio se presenta ante la rea-
lidad de los objetos en sf (caracteristicas}); (b) el nifio se
interesa por la realidad novedosa que ha descubierto, comen--—
zando a tirar diferentes cosas para descubrir las caracteris-
ticas de las mismas; (c) se interesa por las propledades de =
los objetos como 'centros de fuerzas', con poderes y propieda
des intrinsecas; se observa que el nifio tiene interés por las
novedades que puede descubrir en diferentes situaciones, em——
pleando el método de ensayo y error para descubrir las propie
dades del objeto, y cada exploracidén gufa las préximas {Gins-
burg y Opper, 1977).

Imitacidn: se imitan los modelos de manera sistemftica y preci-~
sa; en caso de los movimientos invisibles (del propio cuerpo) -
el niffo diferencia y titubea experimentalmente con perseverancia

¥y mayor seguridad (Piaget, 1961).

El nifio ya diferencia cada parte de su cuerpo y cuando imita -~
algln movimiento o sonldo (de otra perscna), conoce que parte -
ha de intervenir en la imitacién, aunque no lo hace, eficazmen-
te desde un principio lo cual le ayuda a enriquecer los esque-
mas ya existentes, gracias & los enzayos que realiza para lograr
la imitecién precisa.

La acomodacién en este estadio tiene prioridad sobre la asimila
cibn, pues la imitacién ha llegado a ser una especie de acomoda
cién sistemética, que tlende a modificar los esquemas en funcién
del objeto pero incorporandose a un sistema de utilizaciones va

riadas.

Pormanencia del objeto: las acciones del nific demuestran que re
cuerda un objeto no presente (ha adquirido el esquema de objeto

permanente} (Frostig M., 1984).
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En este estadio el cbjeto ya tiene individualidad sustancial y

el nifio sabe que existe coordinacién entre los movimientos suce
sivos de los objetos, salvo en caso de que la solucibén del pro-
blema requiera una representacién de trayectos sin continuidad,
entonces se construye:

1. La composicién de los desplazamientos.

2. La reversibilidad.

3. La congervacién de la posicién (identidad).

solo falta la posibilidad de los rodeos (asociatividad) por fal
ta de anticipaciones suficientes. También se constituyen un con
Junto de relaciones ex{tre los objetos mismoa (sobre, dentro, --—
fuera, delante, detras), con la ordenacién de los planos de pro
fundidad en correlacién con la constancia de magnitud, objeto,

ete, (Plaget, 1981).

Durante los estadios V y VI el nifio ya tiene clara la diferen-—
cia que existe entre objetos y personas, por lo cual ahora las
personas actuan como proveedoras de interacciones estimulantes
para el conocimiento de los objetos; en caso de que estas inter
acciones no se dieran 'adecuadamente' se preaenfaris un retraso
(selectivo)} del desarrollo e incluso detenciones y regresiones

en casos severos (Piaget, 1984).

Estadio VI. De 18 meses a 2 afios. En este estadio el nifio co- ~
mienza a interiorizar las coordinaciones externas entre los es—
quemas, en forma de insights, por lo que intervienen nuevos me-
dios que a veces se acompafian de gestos simbSlicos, que favore

cen la formacién de la creciente representacién {piaget, 1978).

El nific shora es capaz de interiorizar las acciones que necesita
realizar para conseguir un fin, los nuevos medios ya no depen--—
den exclusivamente de la experimentacién activa, por lo que pue
de haber invencién interior y répida,
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Debido a la organizacién de movimientos y desplazamientos se —-
presenta descentralizacién, hasta que el nifo se situa como un
elemento entre los otros; este fenbémeno se presenta debido a --
que el nifio ha elaborado el esquema de permanencia del objeto ,
asimilando que asf{ como otros objetos son independientes, &i ——

tiene control sobre su cuerpo y sus movimientos.

Imitacién: "la acomodacién como tal se interioriza, as{ el nifio
consigue imitar inmediatamente nuevos modelos y se comprueba la

aparicién de imitaciones diferidas, es decir la primera reprodu

ceibn del modelo no se hace en pr ia de éste iamente,
8ino en su ausencia y después de un tiempo mis o menos largo...
o sea que la imitacién se independiza de la accibn...alcanzando
los comienzos del nivel de la representacién " 13.
La accién representativa gque se describe arriba, también se 1llg
va a cabo en la imitacidn; siguiendo con Piaget (1961) menciona
que en este estadio aparecen tres novedades:

"1. Imitacién inmediata.

2. Imitacién diferida.

3

Imitacién de objetos materiales que sirven para su reprg

sentacién® *4,

La imitacién inmediata se presenta cuando la acomodacién es de
tipo sencillo (ivolucra pocas actividades o actividades conoci-
das), Piaget (1980} presenta el ejemplo de un pequefio que al op
servar al examinados que cruza los brazos, £l lo hace de manera
casi exacta e inmediatamente después de que el examinador reali
za la accidn. En cago de la imitacién diferida, el nifio sin ha-
ber realizado nunca una serie de movimientos y/o sonidos (por ~
ger desconocidos para é1), reproduce la accibn por primera vez

en ausencia del modelo. Gracims a esta capacidad de representa-

13. Piaget J., La formacidn del simbolo en el nifio. pag, 8S.
14. Idem, .
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cibn el nifio llega a la forma més elemental del juego simbblico
que se refiere & la evocacibn simbdloca de realidades ausentes,
por ejemplo cuando el nifio imita una aceibén {dormir, comer) en-
tran en la accién diferentes cosas y sonidos que se han hecho
simbblicos (representacién de una imagén mental); debido a la -
capacidad de representar una imagén mental el nific puede pasar
por diferentes formas-de ejercicio con relacibén al juego (Piaget,
1961).

Durante el primer estadio no se observa diferencia entre el jue
go y el ejercicio reflejo; en el segundo estadio es posible ver
que después de anélizar y acomodar una reaccién circuler prima-
ria el nifio reproduce determinadas conductas simplemente por ——
placer, despiies al realizar la accibén se obseva una mimica de -
sonrisa sin la biisqueda de resultados;.durante el tercer esta—
dio esta diferenciacién (juego-asimilacién intelectual) se acen
tua, ahora la accién se transforma en juego cuando el fendmeno
.es comprendido y ya no ofrece conocimiente nuevo, y mis adelan-
te ese csquema lo empleard el nifio dependiendo de la situacién a
1a que se enfrente {como juego, medic o fin); en el cuarto esta
dioc se presentan dos tipos de accienes con relacién al juego:
"1, La oplicacibén de los esquemas conocidos a situaciones

nuaevas son suceptibles de continuar por medio de ma-

nifestaciones lGdicras, en la medida de que sean eje-

cutadas por pura asimilacién (sin esfuerzo de adapta-

cién) y para alcanzar un fin determinado, como cuando

se interpone un obstéculo ante un juguete que el niflo

desea alcanzar, al quitar el obthculo y ponerle otra

vez (obstruyendo nuevamente tomar el juguete), indefi

nidamente, el niflo goza de este tipo de ejerciclo y ~

olvida el primer objetivo.

2. La movilidad de los esquemas permite la formacién de

verdaderas combinaciones l(dicras y 131 sujeto pasa de



un esquema a otro sin nungln esfuerzo de adaptacién -
(no hay inteligencia), esta serie de acciones las rea
1liza por uno o dos minutos y después volvera a la ac-
tividad intcial® 15.

En el gquinto estadio (experiencias para ver), el juego se presen
ta bajo la forma de una funcién de asimilacién, més alla de los
limites de la adaptacidn, pues los rituales se constituyen ca-
s8i en lhdicros y testimonian mayor fertilided de combinaciones
(ya existe el sfmbolo en accibn); en el sexto estadio se presei:
tan las acciones de 'como s{!' (comiera, durmiecra, llorara, etc.)
que ya es caracterfstico del simbolo lfidicro, se llevan y reali
zan los esquemas ya conocidos a situaciones nuevas, es cuando -
el juego transforma lo real {(por asimilacién més o menos pura}-
para cubrir las necesidades del 'yo', pues como dice Freud (ci-
tado por Piaget, 1984):
Yel juego simbblico no solo consiste en formular diversos
interéses concientes del sujeto, sino también conflic——
tos inconclentes como interéses sexuales, defensas con—
tra angustia, fobias, agresividad, temor etec., por ello

que el freudismo emplee en sus intervenciones el juego" .

También en este {iltimo estadio (sexto) se observa relacién entre
1la imitacién, que es acomodacidén m&s o menos pura a los modelos
exteriores, y la inteligencia (equilibrio entre asimilacién y -
acomodacién), pero esta relacibn no existiria sin afectividad ,
pues la afectividad se encuentra al servicio de intereses cogno
citivos, entonces para que el nifio realice juego simbblico o -
imite alguna accién é&sta debe tener relacién con las activida-
des o intereses del nifio (Piaget, 1961).

1%. Idem. pag. 130.
16. Piaget J. e Inhelder B., Psicologia del niffo. pag. 68.
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En este Gltimo estadio del periédo sensoriomotriz, ademis, se -
acelers el desarrollo de las funciones del lenguaje, que a di-
ferencia del juego imaginativo (representaciones privadas y fini
cas del nifio), solo puede adquirirse mediante la interaccién so
cial (sfgnos sociales) (Frostig, 1984).
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CAPITULO II. EDUCACiON ESPECIAL

En este capftulo se plantea el como surge la educacién especial
en México desde 1867 {Don Benito Judrez era presidente de la -
Rep@iblica), cbmo evoluciona esta rama de la educacién hasta lle
gar a formar lo que actualmente se conoce como la Direccién —-
General de Educacién Especial (D.G.E.E.), la cual se encarga de
dar atencién a personas que tienen alguna discepacidad, elabo--
ran reglamentos y objetivos que pretenden cubrirse en el érea ,
ademés de tenenr un mejor control y conocimiento de diferentes

planes de trabajo.

En la cloncusidn se presenta una breve explicacién sobre el por
qué las personas con pardlisis cerebral infantil se encuentran
entre aquellas que sollcitan educacién especial, teniendo en —-
cuenta su discapacidad {falta de control de la postura y el mo-
vimiento).

A. Antecedentes de la educacién especial en México.

Antes dev1857 no exiatia en México alguna institucién que propor
cionara antencién a personas discapacitadas (sordas, ciegas, —
deficlentes mentales), para estas personas existian pocas posi-
bilidades de contar con una atencién adecuada, ya que se les re
cluia en hospitales psiquiétricos, se aislaba en su casa o se -
explotaba su impedimento obligandoles a pedir limosna (practica

que actualmente sigue llevandose a cabo).

Gracias a que ya habia profesionales que se preocupaban por
la educacién y el desarrollo de éstas personas en 1867 se fun
da la primera escuela de educacién especial en México; en - -
este afio se funda la Escuela Nacional de Sordos y en 1870 la

Escuala Nacional de Ciegos, teniendo participacién en - -
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los proyectos, maestros y profesionales de igual mérito en el -
campo de la educacién especial. A partir de la apertura de estas
escuelas se comienzan a estructurar otros proyectos relaciona--
dos con la educacién especial (D.G.E.E., 1985).

En 1904 se comenzd a organizar una escuela para débiles men
tales, en Lebn - Guanajuato; en el periédo de 1919 - 1927
se fundan en el Distrito Federal dos escuelas de orien
tacién para varones y para mujeres, y en la UNAM comienzan
a funcionar grupos de capacitacién y experimentacién pedagbgica
para la atencién de deficientes mentales. En 1932 se inaugura
una escuela en el local anexo a la Policlinica nGmero 2
del Distrito Federal (D.G.E.E., 1985).

Se reorganiza el Departamento de Psicologfia e Higlene Es-
colar, el cual tiene como fin abocarse al estudio de las -——
constantes de desarrollo ff{sico y mental de los nifios
moxicanos, se encontrd’ que una buena parte de alumnos —
que curzaban el nivel primaria en el Distrito Federal sufrian
desnutricién intensa, impidiendo el buen aprobechamiento esco-~
lar y como consecuencia de estas investigaciones se abre la Es-
cuela de Recuperacién Fisica, que funciond en un anexc de la Po
liclinica niimero uno a partir de agosto de 1932 (D.G.E.E., 1985},

En 1935 el Doctor Roberto Solis Quiroga (promotor de la Educa—
cién Especial en Méxicc y America Latfna)}, plantea al Licencla-
do Ignacio Garclae Telles (ministro de Educacién PGblica), la ne
cegidad de institucionalizar la Educacibn Especial en México. -
entonces se incluye en la Ley Orgénica de Educacidn un apartado
referente a la educacién de los deficientes mentales, afirmando
el de derecho a la educacién y planteando que los objetivos que
persigue la educacibdn especial -

san los mismes de la educacién ordina - - -
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ria: el desarrollo integral del niilo en las esferas fisica, inte-
lectual, estética, &tica, civica y social (ONU-UNESCO, 1871).

El Licenciado Octavio Véjar Vazquez (ministro de educacién en ~-
1941), propone la creacibén de una escuela de especializacién de -
maeatros en educacién especial, psra lo cual se hace necesario mo
dificar la Ley Orginica de Educacién, entrando en vigor la nueva
ley el afio sigulente (1942) y posteriormente (1943) se abre la es
cuela de Formacién Docente para Maestros de Educacibn Egpecial en
el Instituto Médico Pedagbgico contando con las carreras de maes—
tro

- especialista en educacién de deficientes mentales

- especialista en educacién de menores infractores
en 1945 se agrepan las carrerag de maestro

~ especialista en ciegos

- especialista en sordomudos
¥y en 1955 se suma la carrera en tratamiento de lesionados del apa
rato locomotor (D.G.E.E., 1985).

En 1960 se crea la Oficina de Coordinacién de Educacién Especial
dependiente de la Direccién General de Educacién Superior e Inves
tigacidn Cientificajen 1970 se ordena la creacién de la Direccién
General de Educacifn Especlal por decreto del 18 de diciembre, de
pendiente de la Subsecretaria de Educacién Béisica, a la cual le —
corresponde “organizar, dirigir, desarrollar, administrar y vigi-
lar el sistema federal de educacién" de personas que requieren —
atencidn especial, asi como la formacién de maestros especialistas

en estas areas de la educacién (D.G.E,E., 1988).

Como ge observa, en el transcurso de los afios cada vez se va pre-
sentando mayor atencién a las personas que requieren Educacibn —
Especial y ademis de los grupos quc son manejados por la Direccibn

General de Educacién Especial surgen instituciones que laboran de
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manera independiente atendiendo discapacidades especificae, como
el caso de APAC (Asociacién Pro-personas con Pardlisis Cerebral)
que aunque no depende directamente de la D.G.E.E. tiene que se-
gulr los lineamientos establecidos a nivel nacional, les cuales

se presentan de manera general a continuacién:

Los objetivos generales de la Educacién Especial responden a los
del artfculo 3° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos

Méxicanos en el cual se transcribe:

"La educacién que imparta el Estado-Federacién, Estado-Mu
niciplo, tenderd a desarrollar armonicamente todas las —
facultades del ser humano y fomentaré en él, a la vez, -
el amor a la patria y la conciencia de la solidaridad in

ternacional en la independencie y la justicia" 1.

También la Ley Orgénica dispone la permanencia del nifio en el sis
tema de educacién especial ha de estar limitada al tiempo indis-

_ pensable para que pueda volver al medio escolar ordinario, y en
lo que se refiere a los diferentes niveles educativos (primaria,
secundaria, técnica, profesional y/o ensefianza superior) solo —
serén rebasados por quienes tengen posibilidades econémicas inte
lectuales y fisiscas (ONU-UNESCO0,1971).

Come fines-objetivos especificos se mencionan los siguientes:
"-Capacitar al individuo...para realizarse comoc una perso
na auténoma, posibilitando su integracién y su participa
cibn en su medio social para que pueda disfrutar de una
vida plena, para lo cual es necesario bLasarse en las po-
sibilidades-del alumno més que en sus limitaciones y pro

mover en estas personas una forma de vida en condiciones

1. DiG.E.E.-SEP , Bases para una politica de Educacién Especial,
pag. 19. .



lo més normal que sea posible.

~ Actuar preventivamente...desde la gestacién y a lo largo
de toda su vida, para lograr el miximo de su evolucién -
psico-educativa, para lo que se requiere informacién y -
educacién a nivel escolar y social,

- Aplicar programas adicicnales para desarrollar, corre
gir o compensar las deficiencias o alteraciones espec{fi
cas que les afecten, para lo cual es necesario que el ——
profesor conozca el diagnéstico de cada uno de sus alum-
nos ademfs de trabajar conjuntamente con pedidtra, psicé
logo, terapistas fisico, del lenguaje y pedgogo.

~ Elaborar gufas curriculares para fomentar la indepen—-
dencia perscnal, la comunicacidn, socializacién, trabajo
y tiempo libre, para lo que se deben coordinar acciones
con diferentes instituciones, S.S.A,,D.G.E.E., Secretarfa
del Trabajo y Previsidn Social, Organizaciones Sindica--
les, I.M.S.S.

- Incentivar la aceptacién social de las personas con re
querimientos de educacién especial; haciendo progresiva-
mente vigentes los principios de normalizacién e integra
cibn para lo cual maestros,especialistas y equipo de tra
bajo deben recibir una capacitacién continua para su ac~
tualizacién y retroalimentacién, de las bases y lineamien

tos deriVados de las polfticas de Educacidén Especial,

Ademés en el aula regular debe existir:
-~ Un maestro auxiliar que preste su asistencia directa o
colaborando con el maestro, trasmitiendo estrategias y -
técnicas adicionales.
- Asistencia pedagbgica y terapéutica en diferentes tur-
nos.
- Grupos pequefios para que le aprendizaje este dirigido

2
a reintegrar a las personas a un grupo escolar regular" ©,

2. Idem. pag. 21-27.
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Estos puntos, como ya se menciond, deben tomarse en cuenta y lle
varse a cabo tanto en las escuelas pfiblicas como en las privadas
que presten servicio a personas discapacitadas.

B. Personas con Pardlisis Cerebral Infantil, solicitantes de edu

cacidn especial.

En la actualidad no es dificil puntualizar por qué una persona -
con discapacidad, en este caso pardlisis cerebral infantil, re--
quiere atencién y educacién especial y aqui se presentaré un anf
lisis de los por qué.

En primer lugar y teniendo en cuenta el cuadro de discapacidades
que presenta la Direccién General de Educacién Especial (1985) ~

se encuentran

'~ Deficiencia mental
- Trestornos de audicién y lenguaje
- Deficiencias visuales
- Impedimentos motores
-~ Problemas de conducta" 3.
entonces la discapacidad de las personas con parflisis cerebral
infantil se encuentra ubicada dentro de los impedimentos motores
que a su vez se dividen en dos tipos:
"1, Los trastornos motores, que son alteraciones que pro-
ducen dificultad para organizar el acto motor, debido
a una alteracién del funcionamiento de la estructura
ejecutora, como consecuencia de una afeccibn del sis-
tema musculo-esquelético o del sistema nervioso peri-~
férico. :
2, Trastornos neuromotores, que se presentan como produc

to de una lesibn cerebral, sucedida en el cerebro inma

3. Idem. pag. 11.



duro; no necesita de un tratamiento como el nific con
trastorno motor, ya que aqui se afecta la funcién ney
romuscular y sensitiva desde los centros motores, y -
generalmente se encuentra acompafiada de otras altera-
ciones, por lo que se tiene que valorar y tratar la -
discapacidad junto con los problemas adyacentes (defi
ciencia mental, problemas de percepcién, problemas de

alimentacién, crisis convulsivas)." 4.

La parédlisis cerebral se encuentra en el tipo de trastornos neu-
romotores, debido a que existe una lesidén en el sistema nervioso
central provocando dificultad para producir posturas y movimien-~
tos adecuados; la necesidad de rodeo y descubrimiento se encuen-
tra limitada debido a la falta de control sobre los movimientos

lo cual retraza, a la vez, ¢l desarrollo de la funcidn simbbSlica:
las relaciones sociales y afectivas generalmente son minimas de-
bido a diferentes causas (rechazo por parte de los padres, senti
mientos de culpabilidad)}, ademés el nifio encontrard dificultad -
para expresar sus estados de fnimo, pues socialmente una persona
discapacitada es considerada indeseable para su comunidad {por -

sus cracterfsticas fisicas y conductuales).

Por estas razones es necesario proporcionar a las personas con -
paralisis cerebral infantil atencién especializada la cual les -
‘ayude' a desarrollar sus capacidades, para lo cual es necesario
involucrar en el proceso educativo a aguellas personas que se fg
lacionan cotidianamente con el nifio discapacitado, asi como pro-
porcionar informacién a la sociedad en general socbre lo que es -
la parélisis cerebral, cémo prevenirla, los factores de riesgo y

cémo actuar cuando se presenta algintipo de discapacidad.

4, D.G.E,E.~SEP , Orientaciones didActicas para la intervencidn
temprana en niffos con trastornos neuromotores., pag. 5-7.



CAPITULO III. PARALISIS CEREBRAL INFANTIL (PCI)

En este capitulo se tocard todo lo referente a la parélisis ce-
rebral infantil; primero se presenta una definicién, donde en~-
tran puntos de vista de Tinetti (1968), Baxen {1964), Finnie N.
(1976), wintrop (1986), entre otros.

Etiologfa: que se refiere a establecer las causas que dan lugar
a que se presente PCI, teniendo como puntos de referencia tres

etapas 1. prenatal; 2. perinatal, y 3. postnatal,

Clasificacién: donde se tendré en cuenta, que asf como la PCI -
no es solo una falta de control en la postura y el movimiento,
no es posible presentar solo una clasificacién de la misma; ya
que se tienen que tomar en cuenta la forma de manifestacién, el
nlimero de miembros afectados {topologfa), el estado fisisco ge-
neral del organismo, la existencia de crisis convulsivas, el —
grado de coordinacién ojo-mano, la existencia de deficiencia —-

mental y el grado de agudeza de cada uno de los sentidos.

La etiologia y la clasificacién son imprescindibles para llevar
a cabo el tratamiento adecuado. En el tratamiento se hard refe—
rencia a la Histéria Natural de la Enfermedad (H.N.E.); tenien-
do en cuenta el cambio de términos, ya que la PCI no es una en-
fermedad, sino una discapacidad {la persona tiene un decremento
en su capacidad para realizar movimientos voluntarios); enton--
ces se tienen tres niveles en los cuales hay que intervenir: 1.
Nivel primario o periddo prepatogénico; 2. Prevencién secunda--
ria o peribdo patogénico, y 3. Prevencién terciaria o periddo -
reahabilitatorio. En cuanto a la prevencidn terciaria, serd lla
“ mado perifdo de habilitacién, ya que el previjo re sugiere que
el organismo se encontraba en condiciones 'normales’ antes de -

la afeccién, pero en caso de nifios con PCI, generalmente esa —-



k7

condicibn 'normal' nunca existid, por lo que la ensefianza es 'de .

primera vez'.
A. Definicién.

Proporcionar una definicién de pardlisis cerebral no es diffcil,
ya que las causas que la producen son conocidas en su mayoria,

gin embargo se pueden encontrar tantas definiciones como libros
en log que sec ha escrito sobre esta discapacidad; aquf se pre--~
aentarfin una serie de definiciones y posteriormente se realiza~
ré un anflisis de las caracterfsticas ms sobresalientes en -~

ellas.

En 1861 el Doctor William John Little describe el Sindrome de -
Displejia:. Espéstica, que crefa asoclado con deficiencia mental
¥y duran{:e muchos afios se conocid como 'Enfermedad de Little',
siendo en 1839 que el Doctor William Osler usa por primera vez
el término de 'parflisis cerebral', en el titulo de su monogra-
fia sobre tales condiciones (Tinetti,1968).

En 1968 la definicién que se manejaba en la Academia Americana
de Par&lisis Cerebral dice que es
“cualquier alteracién anormal del movimiento, lesién o -~
enfermedad del tejido nervioso contenido en la cavidad

1
craneana" ~,

En 1964 Baxen define a la PCI como
“un trastorno del movimiento y la postura debido a un de-
fecto o lesidén del cerebro inmaduro” 2.

Finnie N. R. en 1876 presenta la siguiente! definicién

Ygragtorno de postura y movimiento que tiene por causa una

i. Tinetti N., Trabajo monogréfico sobre parilisis cerebral, ——
pag. 1.

2. Bobath K,, Base neurofisiolégica para el tratamiento de la -
parélisis cerebral. pag. 13.



lesién cerebral 3.

Ramos en 1986 cita a Wintrop que dice sobre la PCI, es un
“s{ndrome neuromuscular causado por una lesién de los cen
tros motores del cerebro o cerebelo; tratandose de un -
conjunto heterogéneo de manifestaciones de tipo neuro-—
muscular causadas por lesiones en diversas partes del -
cerebro o cerebelo y que no reconocen una etiologfa co-
méne 4,

El Doctor Ramos Palacios (1986), plantea que
%]a pardlisis cerebral infantil se aplica a2 un grupo de
cuadros motores no progresivos, provocados por ung lew-
8i6n o dafio cerebral durante el peribdo de gestacién o

el perinataly con trastornos de movimientos voluntarios® 5.

Kempe C. H. (et.al.) en 1985 presenta la siguiente definicién —
médica
"El término de parélisis cerebral es de conveniencia clf
nica para un grupo de trestornos con un funcicnamiento -
motor y de postura que tiene su comienzo antes del naci
miento, a partir de &l o bien durante el primer afio de
vida; blsicamente no son progresivos y varian ampliamen
te en lo que respecta a sus causas, manifestaciones y -
pronéstico. La manifestacién mée obvia es la imposibili

dad del uso voluntarioc de los musculos" 6.

Bowley y Gardner (1976) plantean que se puede definir a la PCIL
como

"una alteracién del movimiento y la postura que resulta

3. Finnie N., Atencién en el hogar del nifio con parélisis cere-
bral. pag. 333.

4, Ramos M., Dafio cerebral y parAlisis cerebral infantil. pag. 82.

5. Idem. pag 83. .

6. Kempe H., Diagndéstico y tratamientos pediétricos. pag. 704,



por un daflo (lesién), no progresivo y permanente en un

encéfalo inmadiro" /.

GonzAlez C. R. menciona que la PCI
"es un grupo de condiciones clinicas caracterizado por al .
teraciones de la postura y el movimiento, causadas por
una lesidn cerebral de caracter no progresivo y que geng

ralmente ocurre antes, durante o después del nacimiento" B.

El Doctor Ramos Palacios en 1986 cita la definicidén postulada —
por la Academia Americana de Parflisis Cerebral
vgrupo de sindromes caracterizado por una lesién cerebral
de tipo irreversible, no progresiva, que ocurre durante
. 1a gestacién, parto o peribdo neonatal; da por resultado
anormalidades en la postura y/c del movimiento, acompafia
do de defectos perceptivos visuales, auditivos y/o del -
lenguaje, as{ como deficiencia mental y cuadros convulsi

vos, en diferentes grados y combinaciones" g.

En segulda se enumeran las caracteristicas mis constantes que com

parten las definiciones:

1. Existe un dafic o lesién en el Sistema Nervioso Central.

2. El dsflo e registra en los centros motores.

3, Se presentan trastornos y/o anormalidades de la postura y/o -
el movimiento.

4, La lesién es no progresiva.

5. La eticlogia puede presentarse antes del nacimiento, a partir

de &1 o durante el primer afio de vida (cuando el encéfalo es

" inmaduro).

@

La etiologfa es muy amplia (ver apartado de etiologin).
7. Esta discapacidad estd acompaiiada de defectos perceptives ~ .

7. Bowley y Gardner, El nifio disminuido. pag. 13.
8., Gonzélez R., El nific con disfuncién cerebral. pag. 218.
9, Ramos M. Op. Cit. pag. 89-80.
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{viguales, auditivoes), de lenguaje, alimentacidn, deficien-~
cia mental y cuadros convulsivos.

B. Etiologia.

La situaciones que pueden dar lugar a que se presente parflisis
cerebral se han dividido en tres etapas; 1. Cuando el nifio alin
se encuentra en el fitero (prenatal); 2. Durante el proceso de —
nacimuento (perinatal), y 3. Como resultado de muchos tipos de
accidentes o enfermedades que los nifios sufren en sus primeros
afios de vida (postnatal), es necesario mencionar que loe cien-
tificoa generalmente conscen las causas que provocan el dafio cg
rabral, pero aun no.es posible tener control total del ambiente

como para peder librar a los niffos d2 un dafio cerebral.

Cruickshank W. M. (1982) menciona de manera clara las situacio-
nes que pueden ser causa de un daflo cerebral.

- Etapa prenatal.

*

Un factor importante son las infecciones adquiridas por la ma
dre, sobre todo en el primer trimestre de embarazo (embriogé-
nesis), como la rubeola, el sarampién y la varisela (Cruick—
shank, 1982).

.Malformaciones congénitas del cerebro, en estas parAlisis ce-

*

rebrales (de tipo congénito) el problema afecta al producto ,
no a la madre.

»

La irrigacién snngu{nea defectuosa hacia el embridn o feto, —
por incompatibilidad del grupo sanguineo de los padres, presen
tandose con mayor frecuencia este problema a partir del segun

do hijo, ya que el primero solo sensibiliza.

*

Enfermedades metabdlicas de la madre como la diabétes o de la
tiroides.

Ingestidn excesiva de alcohol, sustancias téxicas, drogas y -

*
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tabaquismo, ya que estas sustancias llegan al feto por via -
placentaria, y es sabldo que estas sustancies no matan pero -~
daffan irreversiblemente al producto (Hinojosa y Galindo, 1984).
Hemorragia cerebral fetal, ya sea por trauma o anoxia prolon-
gada,

Anomalias del cordén umbilical, lo cual provoca que la oxige-
nacién y alimentacién del feto sean deficientes.
Predisposicién al aborto e infecciones como la sifilis (Maldo
nado, 1984},

Etapa perinatal:

Existe factor de riesgo cuando hay sufrimiento fetal: por que
el feto es mayor a lo normal, los ligamentos del arco pélvico
no ceden lo suficiente o es demasiado estrecho, el feto se en
cuentra en una posicién antinatural en el momento del parto -
(Cruickshank, 1982).

Hipoxia: generalmente d por desp: iento de pulmén, -

obstruccién de las vias respiratorias, deficiencias de la pla
centa e insuficiente saturacién de oxf{geno en la sangre mater
na.

Lesiones y hemorragiae cerebrales.

Empleo inadecuado de forceps.

Nacimiento prematuro; as{ considerado cuando el peso del pro-
ducto es menor de 2.5 kgs. y/o el tiempo de duracién de la ——
gestacién es menor de 40 semanas.

Alteraciones metabblicas del niffo (Hinojosa y Galindo, 1984).
Liquido amnibético menchade de meconia.

Infecciones maternas en el canal del parto, infecciones siste
micas (en vias urinarias, endometritis, diarrea), infecciones
locales con presencia de E. Coli, streptococo del grupo B y -
probablemente stafilococo ; e;tas infecciones pueden provocar
meningitis trayendo como consecuencia irreversible la PCI -
(Horta y Castro, 1985).



- Etapa postnatal:

* Lesiones que producen mecanismos externos como infecciones ce
rebrales, lesiones cerebrales por sustancias téxicas, interven
ciones quirurgicas y accidentes (Hinojosa y Galindo, 1984)., -
Como seflala Cruickshank (1982}, estas infecciones o acciden——
tes son propios de la infancia pero una mala atencidn e higie
ne provocan complicaciones severas, seffala que ademds las in-
fecciones suelen ser acompafiadas de fiebres altas-y/o prolon-
gadas, lo que causa lesidén y muerte de neuronas; las enferme-

dades son paperas, sarampién, tosferina y escarlatina.

*

La meningoencefalitis ocupa un lugar importante dentro de las
infecclones que pueden provocar un dafio cerebral, y ésta a la
vez puede ser ocasionada por traumatismos craneoenceféilicos -~
con fractura, infecciones de vias aéreas, otitis media agu-
da y crénica, sinusitis, neumonfas y bronconeumonfas, conjun-
tivitis purulenta, laringitfs y larigo-traqueitis (Horta y —-
Castro, 1985).

Generalmente la PCI no es causada por un solo factor, sino es -
resultado de un conjunto de factores de los aqui citados, y es

importante mencionar, como lo hace*Silver (1988), que una vez -

que los padres toman conciencia de que su hijo tiene una disca-
pacidad se preguntan "4Cémo pudo suceder? gPor qué ocurrid?", -
como 8i conocer la causa de algo implicara conocer su cura (—
por lo general una persona se siente mejor cuando se tiene algo
concreto a quién culpar), entonces se hace necesario proporcio-
nar apoyo psicoldgico a los padres pnra que enfrenten y superen

" la culpa e integrarlos al proceso de habilitacién de su hijo.

C. Clasificacién.

Se pueden encontrar diferentes tipos de clasificacién de la PCI;
Velasco Fernfindez {1982) presenta una visién muy amplia de éstas.



1. Clasificacién fisiolégica (clfnica).

1. Espasticidad, presentandose en un 40 % de los casos de PCI -
estando la lesién en los haces piramidales, se caracteriza —-
por un incremento de la teneién o tono muscular, que varfa ——
desde un grado leve hasta un estado de rigidez; hay una pérdi
da de movimientos voluntsrios, sustituidos por una accién re
fleja en masa de tipo flexor o expansor.

2. Atetosis, son el 40 ¥ de los casos de PCI con lesién en los
ganglios basales, el tono muscular es fluctuante y va de hi—
pertonfa a la hipotonfa alternando movimientos abruptos con -
posturas rigidas, como las del espéstico, la diferencla es —
que en este caso tales posturas son fugaces.

3. Ataxia, con lesién en el cerebelo, existe fina falta de equi
librio y coordinacién, tono muscular subnormal por lo que los
movimientos son incontrolados (Hinojosa y Galindo, 1984).

4. Temblor. .

S. Atonfa (raro).

6. Mezcla de distintos tipos.

7. Inclasificable.

II. Clasificacién topoldgica (topogréfica).

1. Monoplejia -~ se encuentra afectado un miembro del cuerpo.

2. Paraplejia - afectados los miembros inferiores del cuerpo.

3. Hemiplejia - afeccién de un brazo y una pierna, ambos del —-
mismo lado del cuerpo.

4. Triplejia - afectados tres miembros del cuerpo.

5. Cuadriplejia ~ losconatro miembros del cuerpo se encuentran -
afectados.

6. Diplejia ~ las piernas estan mis afectadas que los brazos —-
{Velasco, 1982) .,

III. Clasificacidn suplementaria.

1. Evaluacidn psicoldgica {detectar si existe deficiencia mental).
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3.

6.

8,

Iv.

Estado fisico:

a) evaluacién de crecimiento fisico.

b) nivel de desarrollo pricomotor (Gesell).
¢) contracturas (si existen)

Crisis convulsivas.

Patrones de conducta y postura locomotora.
Patrones de conducta ojo - mano:

a

-

dominancia de los ojos
b) movimientos oculares
¢) posturas oculares

d) fijacién

e) convergencia

f
g
Estado visual:

manipulacién

dominancia de la mano.

a) sensorial (ampliopfa, defectos del campo visual)

b) estado motor , deviaciones conjugadas de los defectos mo-
tores, defectos de fijacién, espasmos de fijacidn, estra-
bismo, esotropia.

c

q

e) nistagmus

f) pseudo-paralisis del motor ocular externo.

Estado auditivo:

hipertropia

hipotropia

a) hipoacucia
b) deficiente audicién decibdlica.

Trastornos del lenguaje.

Clasificacién seglin el grado de capacidad funcional.,

Clase uno: pacientes at'ectados de pardlisis cerebral, practica-

mente sin limitacibén de la actividad.

Clase dos: pacientes afectados de parélisis cerebral con ligera

o moderada limitacidén de la actividad.
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Clase tres: pacientes afectades con parélisis cerebral con limi-
tacién de la actividad, que va desde moderada hasta
alta,

Clase cuatro: pacientes con parAlisis cerebral incapacitados pa-

ra desarrollar cualquier actividad figica {Velas-
co, 1982),

V. Clasificacién terapéutica.

Clase uno: pacientes con paréilisis cerebral de tratamiento.

Clage dosi: con necesidad de un minimo de terapia y ayuda.

Clage tres: pacientes con pardlisis cerebral que necesitan ayuda
y aparatos, asi como la asistencia de los servi- ~
clos de tratamiento para la parAlisis cerebral in-
fantil.

Clase cuatro: pacientes con parilisis cerebral que requieren de

institucionalizacién para su tratamiento (Velaaco,
1982).

Para realizar un diagndstico y tratamiento adecuado, para las -
personas que se encuentran afectadas por esta discapacidad, es

necesario ubicarlas dentro de cada una de estas clasificaciones
que propone Velasco (1982); por lo que es importante la interven
cién de un médico, psicélogo, pedagbgo, terapista fisisco, tera-

pista de lenguaje, odontélogo y trabajador social.

La clasificacibén de APAC se realiza tomando como referencia tres
niveles:

1. Nivel leve

2, Nivel moderado

3. Nivel severo,
y estos en las categorias de

a) Valoracién psico-pedegbgica

- &rea de comprensifn



- firea de expresién
b) Clasificacibén motora
- gruesa
- fina (APAC, 1987),

DP. Tratamiento.

El trntamiento‘ se encuentra dividido en tres niveles preventivos
{prevencién primaria, prevencibn secundaria y prevencién tercieria)
tomando como referencia la Historia Natural de la Enfermedad; ~
que para mejor definicién se llamerh Historia Natural de la Dis
capacidad (HND).

-Prevencibn primaria o periédo prepatogénico. Todas las accio——
nes realizadas se hacen con el objeto de disminuir la inciden-
cia de una enfermedad o discepacldad en una determinada poblacibn,
reduciendo de este modo el riesgo de que aparezcan nuevos cesos
(Jordi 5., 1987).
En esta parte son necearias dos tipos de acciones especificas:
‘1. Informacién previa; planes de divulgacibn previos al necimien
to de un nifio, esto juega un papel fundamental, pues se tie-
ne que tomar en cuenta los estimulos nocivos de diferente ng
turaleza
Fisica Internos por exceso o defecto de -
sustancias importantes pa
ra el orgenfnmno humano,
Externos procesos de tipo infeccio
8o, quimico, antigénicos.
Peicolégicos Experiencias pasadas con representacién.
Experiencias actuales consciente o inconscien
te, que producen estados emocionales depresi
vos o estresantes.

Sociales Distorcién o amenaza de distorcibn de las re
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laciones interpersonales o del papel social
(Velasco, 1980).

Entonces hay que informar a la poblacidén de cufiles son los peli
gros. que pueden ocasionar trastornos y discapacidades, para pre
veerlas en medida de lo posible, asf como informar las probabi-
lidades que se tienen de tener un hijo sano, y cémo interviene

la herencia y otros factores para tal evento (Jordi S., 1987).

2, También se requiere de la promocion de la salfid, enfocada a
tres lineas de accién:
A) Informacién de c6mo lograr una alimentacién balanceada en

diferentes etapas de desarrollo humano.

B} C6mo debe ser la la higiene individual y del grupo familiar.

C) Por lo menos tener acceso a un control médico de calidad
{Horta y Castro, 1985).

Una estrategia paralela contribuye al mejoramiento del medio am
biente, lo cual debe incluir: mejoramiento de las condiciones -
generales de vida (espacio fisico necesario y adecuado que reu-
na las condiciones de sanidad 6ptimas), asegurando los servi —
cios bAsicos adecuados {agua potable, drenaje, serviclos sanita

rios en condiciones adecuadas).

Dentro de este perifdo se encuentra el control sobre inmuniza -
ciones completas de acuerdo a la edad del paciente, atencién —
adecuada de la etapa prenatal y perinatal, el diagnéstico y tra
tamiento de cualquier enfermedad infecciosa y ia revisiGn perio
dica médica (Horta y Castro, 1985),

-Prevencién secundaria o peribddo patogénico. Engloba todo aque—
1lo cuyo objetivo consista en disminuir la existencia de una en
fermedad en una poblacidén, reduciendo su evolucién y tiempo de
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duracién al m{nimo posible; evitar o paliar al méximo la proba-
bilidad de aparicién de un trastorno o enfermedad y sus efectos
sobre un nifio concreto, logrando disminuir también las secuelas,
Se considera que es preclso realizar una deteccifn precoz cuan-
do el anflisis genético dao la pareja, 1a histéria familiar, la
edad de la madre, anteriores embarazos, o condiciones personales
lo ameriten; esta deteccién se realiza cuando existen factores
de orden genético que hacen temer una probable repercusién so--
bre el producto, con lo cual ha de tenerse cuidado, pues detec.-
tar anomaliss antes del nacimiento puede afectar la ilusién y
el estado de &nimo de la pareja; aunque existe la ventaja de -~
proporcionar informacién precisa para actuar sobre ello, tomar
1las medidas mAs indicedas con el tiempo necesario, entre lag ~-
que se encuentran la aceptacibén y preparacibén de los padres pa-
ra afrontar la situacién (Jordi S., 1987).

Cuando no es posible llevar a cabo las acciones anteriores (de-
teccibn de le discapacidad antes del nacimiento}, o la cause de
la discapacidad se localiza en la etapa postnatal, se requlere

llevar a cabo el diagnﬁético y tratamiento oportuno de la disca
pacidad (PCI), para lo cual es necésario contar con un equipo s
pecializedo, con profesionales 1nteresvados en el érea, realizar
invcstigaciones encaminadas al mejor conocimiento de la evolu——
cidén, modo de actuar y manera en que se trasmiten les enfermeda
des que ocasionan la discapacidad, asf como aguellas medidas pa

ra evitarlas, contrarrestarias y controlarlas,

-Prevencién terciaria o periédo rehebilitatirio, Engloba todo -
aquello que se hace con objeto de disminuir la incidencia de -
las discapacidades en una poblacibn, procurando que las invali-
deces funcionales (PCI), consecuencia de una enfermedad sean —-—

las menos posibles; tratandose de evitar que empeoren las con-

ias de la discapacidad existente, y que las secuelas no
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deterioren més el desarrollo del nifio. Comprende todos los aspec
tos de rehabllitacién o habilitacién (f{sicos, conductuales, —
lenguaje, actividades de la vida diaria), asf como los de inte-
gracién y/o reincercién social, siendo aqui donde se ubican ple
namente las técnicas de estimulacién precoz. Para esta tarea se
reqﬁieren' equipos de trabajo entre diversos profesionales de -
la salGd, para realizar en breve tiempo varias fases dii‘ereflcig
das de su trabajo (deteccién, acogida, valoracién, diagnéstico,
orientacién y propuesta de tratamiento); ademis, y por Gltimo,
se debe explicar a la familia qué es un eguipo-de estimulacién
temprana y recoger sus inquietudes ante la problemdtica vivida
(Jordi 5., 1987).

~Quehacer psicolégico: las conductas tipicamente humanas de laas
personas 'normales' son resultado de de un aparato de respues--
tas completo y maduro. Un sujeto dafiado o inmaduro ffsicamente
tendrd limitaciones para desarrollar algunos repertorios conduc
tuales, ya que es innegable que las conductas del ser humano —
son producto de un aprendizaje social continuo y sistemfitice
que el nifioc 1lleva a cabo por medio de modelus conductuales ade
cuados y modelamiento especifico de conductas como hablar, co--
mer adecuadamente, pararse y marchar en bipedestacién, entre -~
otras. Esto indica que un sujeto que no ha tenido modelos, mode
lamiento y enseilanza de conductas especificas, o no cuenta con
un aparato de respuestas completo y maduro (sistema nervioso) -
tendra problemas en el desarrcllo de estas conductas lo cual -
repercutird en el desarrollo total (Hinojosa y Galindo, 1984) .

~Contribucién de la neuropsicologfa: la neuropsicologfa ha con-
tribuido al estudio del desarrollo y la evolucién de los proce
so8 psicolbgicos superiores, mediante el estudio de la organiza
ci6n funcional del cerebro y los mecanismos cerebrales de los -

procesos psicoldgicos (Luria, 1976). Luria es uno de los prime-
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ros cientificos que se interesa por la relacién que existe - —
entre el cerebro del hombre y los procesos psfquicos, al respec
to dice lo siguiente:
“"El cerebro del hombre es producto de una larga evolucidn
y constituye un complejo sistema jerarquicamente estrug
turado, que se distingue por que sobre los aparatos del
tronco y de la primitiva corteza cerebral -muy desarro-
llados ya en los vertebrados superiores- vienen a for--
marse los hemisferios, que en el hombre adquieren un es
pecial y vigoroso desarrollo" 10,
con relacién a la evolucién del sistema nervioso Luria (1985) -
obgerva la diferencia evolutiva entre el cerebro de los verte-
brados y el hombre; ademfis distingue tres bloques fundamentales
del cerebro humano:
"Primero - bloque del tonus de la corteza o bloque ener-
gético del cerebro, indispensable para que los procesos
receptivoe y de control transcurran eficazmente.
Segundo - bloque receptor, codificador y almacenador de
la informacién, asegura el proceso mismo de recibir, ——
reelaborar y conservar la informacién que procedente del
mundo exterior le llega al hombre (a través de los apa-
ratos de su propio cuerpa) .
Tercero - bloque de programacién, regulacién y control
de la actividad, elabora los programas de comportamien-
to, garantiza y regula su ejecucidn y participa en el -
control del cumplimiento eficaz de los mismos" u

Segiin Luria (1985) cada uno de estos blogues se encuentra en di
ferente zona del encéfalo y solo una labor coordinada entre - ~
eftos lleva a la organizacién eficaz de la actividad consciente
del hombre.

10, Luria A. R., Introduccién evoluclonista a la psicologfa, —-
pag, 130 - 131, . )
11. Idem. pag. 150 ~ 151.
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Vigotski {Luria, 1976}, también se encuentra dentro de los pri-
meros investigadores que se interesan en la neuropsicologfa, —-
uno de sus objetivos era conocer las habilidades preservadas en
los nifios retrasados y su potencial para la evolucién, intenté
realizar una descripcién pesicolégicae y una evaluacién cualitati
va de los nifios retrasados, sordos, mudos, hipoaclisicos, ciegos

¥, muy importante, de los nifioe con alteraciones verbales.

Actualmente la neuropsicologia se divide en tres &reas de estu-
dio, segin Botez (Villa R. y Heres P., 1989):

La neuropsicologia clinica, que tiene como tarea principal:

~ E1 diagnéstico diferencial entre sindromes psiquiatri
cos y neurolégicos.

- Diagnéstico etiolégico de una disfuncidn cerebral.

- Definicién de las funciones alteradas...después de —-

una lesién cerebral de origen diverso.

Seguimiento de las funciones cognoscitivas durante la

funcién de la enfermedad.

- Evaluacién de los efectos de las diversas modalidades
de tratamiento.

- Evaluacién de las funciones cognoscitives para formu-
lar los métodos de rehabilitacién més adecuados™ 12.

Neuropsicologfa experimental estudia las relaciones entre el ce

rebro y el comportamiento utilizando principalmente animales, a

esta frea se le debe el conocimiento que actualmente se tiene -

sobre la funcidén de diferentes estructuras cerebrales y del com

portamiento, como la autoestima.

Neurologfa conductual, se preocupa por diseflar situaciones de -
prueba que permitan distinguir ejecuciones anormales de ejecu-~

ciones normales.

12, Villa M. y Heres P,, Pasado presente y futuro de la neuro--
psicologfa. pag. 4¢.
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En el érea de la educacibn especial las principales contribu- -
ciones de la neuropsicologfa son el estudio de los procesos del
lenguaje, memoria, problemas visuales, problemas de aprendizaje
y retrazo mental; con relacién a la parélisis cerebral existen
pocos estudios, debido a la dificultad que existe para la apli-
cacién de test neuropsicolégicos y para realizar el diasgnéstico
en etapas tempranas; por ejemplo el test de Luria que esta orien
tado para tomar desiciones dimgnésticas y para implementar pro-
gramas de rehabilitacién de acuerdo al desarrollo, valora las —
siguientes funciones:

- Funciones motoras

- Ritmo (acustico motor)

- Téctil {funciones quinestéaicas y cutaneas)

- Funciones visuales (espaciales)

- Capacidad receptiva

- Capacidad expresiva

~ Escritura

- Habilidad de lectura

~ Habilidades aritméticas

- Memoria

« Procesos intelectiales

pero la limitacién para la aplicacién de este test, ademis de -
1a discapacidad de los nifics con parAlisis cerebral, es que no
ge encuentra estandarizado para la poblacién mexicana (Golden,
1980).

En el departamento de neuropsicologia de la FES -Zaragoza se —-
tienen registradas, desde abril de 1973 a la fecha, 1044 inves-
tigaciones a nivel mundial, de las cuales 472 se refieren a per
sonas con lesién cerebral y relaclonadas con la parflisis cere-
bral infantil solo dos, las siguientes:

-~ Un estudio neuropsicolbgico de los procesos gnoscicos en nifios
con parflisis cerebral, en el cual se buscaron las caracteristi
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cas estructurales del intelecto en nifios con una edad de entre
B y 14 aflos, pero en esta edad aun no se establece la especifi-
dad en el cerebro.

= En otro se buscaron trastorno perceptivo visuales en nifios re
cien nacidos y con parflisis cerebral infantil, pero la pobla--
cién seleccionada contaba con una edad mayor a los cinco afios,
se aplicaron: '

- El test de percepcibn visual de Frostig

=~ Prueba de inteligencia de Stanford-Binet

- 8e hizo una resonancia magnética

1

Se tomé el perimetro de la cabeza
- Se calculo la cantidad de sustancia blance en re
giones parietales y occipitales,
en este se concluye que el deterioro esta causado en las regio~
nes parietales y occipitales, los datos que se emplearon para -
llegar a ésta conclusién fue el calculo de la cantidad de Bus--
tancia blanca en regiones parietales y occipitales y la reso—

nancia magnética 13 .

Los estudios con personas con pardlisis cerebral aun son pocos
y 8 estos les falta mayor control, ademfs de implementar nuevas

técnicas para la exploracidn de esta discapacidad.

13, Faculted de Estudios Superiores Zaragoza, Departamento de -
Neuropsicologia.



CAPITULO IV, ESTIMULACION TEMPRANA

Es preciso aclarar que solo se abordaran aspectos tedricos de ~
lo que es la estimulacién temprana o precoz, los puntos que se

tocaran son:aquién va dirigida la estimulacién precoz, a qué se
refiere ésta y quiénes trabajan en el desarrollo de este proce-
so; ademfis, se presentan dos programas especificos para nifios -
con perdlisis cerebral infantil, uno empleado en la Direccién -
General de Educacién Especial y el otro que se lleva a cabo en

la Asociacién Pro-personas con ParAlisis Cerebral, por ser ins-
tituciones que se encargan de proporcionar educacién a personas
con esta discapacidad. Se terminard con la eleccién de uno de -

los dos programas, de acuerdo a la postura tebérica del mismo.
A. (Qué es la estimulacién temprana y a quién va dirigida?

La estimulacidén temprana se inicia como una alternativa para la
atencién de nifios con determinado déficit biolbgico: pardlisis
cerel;ral, retardo orgénico, dafic auditivo, desventajas fisicas,
mentales y conductuales; posteriormente se amplio’ para incluir
a grupos con cualquier déficit (hidrocefalia y sindrome de Down)
al mismo tiempo que a nifios sin desventajas, con desarrollo nor
mal (Horta y Castro, 1985).

Actualmente la atencién o intervencién temprana es considerada
.como otro nivel del proceso educativo, ya que es esencial para

lograr un mayor apoyo y/o desenvolvimiento de -las capacidades -
del ser humano, pues las oportunidades para una' temprana mejo--
rfa, en un nifio con déficit, aumenta considerablemente cuanto -
antes se inicia la intervencién, pues el proceso evolutivo del

-sistema nervioso es tal que en los primeros aiios de vida se po-
see el mAs alto potencial para la adquisicidén de conocimiento -
précticos (debido a 1la plasti.cidad del sistema nervioso), ademls
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de costituir (los primeros afios de vida), la base del desarrollo
humano, Piaget en 1987 lo plantea de la siguiente manera:

"En el transcurso del desarrollo embrionario la regulabi-
lidad decrece a medida que la diferenciacién se establece
por determinaciones sucesivas" 1.

o0 sea que un tejido puede sustituir la funcidn de otro que se -
halle lesionado, ésto en la 2tapa embrionaria, y mientras se es
tablecen mis las diferencias fisjolbgicas y estructurales de ca
da érgano esta capacidad va decreciendo; cont{nua:

"el sistema nervioso que es capaz, hasta en el adulto, de
regulaciones en el sentido embriolégico, es decir de re-
construccidnes del sistema total a partir de los secto—
res que quedan en su lugar...lo debe a su equipotenclali
dad original® 2,

esa capacidad que tiene el sistema nervioso de cubrir las funcig
nes de zonas lesionadas, es posible que se lleven a cabo aun.en

una persona adulta, y en el nifio esa potencialidad es todavia -

mayor.

Ahora, para conocer que es la estimulacidn temprana lo mejor es
presentar una definicién de esta &rea; Jordi S. (1987) pregenta
una definicién de estimulacién temprana diciendo:

"La estimulacién precoz es la atencibn gque se le da al ni
fio en las primeras etapas de vida, con el fin de poten-

' ciar y desarrollar al mAximo sus posibilidades fisicas,
intelectuales y afectivas mediante unos programas siste
méticos y secuenciales que abarcan todas las Areas de -
desarrollo humanc y sin forzar el curso 1égico de la ma
duracibn...Partiendo de la base de la plasticidad del -

1. Piaget J., Biologia y conocimiento. pag. 189.
2. Idem.



sistema nervioso y de la importancia de los factores -

ambientales" 3 .

En esta definicién se habla de una estimulacién temprana general,
ya que solo hace referencia a que debe establecerse un programa
que engloba las diferentes dreas de desarrollo en el hombre, —
as{ como integrar aquellos aspectos del medio ambiente que favo
rezcan el desarrollo. Una definicién més especifica, la cual va
dirigida a una poblacién definida y en los diferentes niveles —
de prevencién, es la mancjada por la Direccién General de Educa
cién Especial (1984) -Institucibn Mexicanna- dice:
"Por intervencibn temprana se entienden todas aquellas -~
acciones deliberada e intencionalmente dirigidas hacia
grupos especificos de poblacién, por sus condiciones de
riesgo, con el fin de prevenir un problema especifico -
(prevencién primaria), tratarlo para evitar un dafio po-
tencial (prevencidn secundaria), o buscar la habilita--

cibén del sujeto ya afectado (prevencidn terciaria)" 4 N

En esta definicién se habla de dirigir la estimulacién temprana
a poblaciones que tienen condicionks de riesgo, ya sea bioldgi-
co {por desnutricién o alguna dimcapacidad), ambiental (por las
condiciones de la baja estimulacién socio-afectiva), y en cual-

quiera de los tres niveles de prevencién.

Se oboervan en la estimulacidén temprana, los cuatro factores de
desarrollo que plantea Plaget (1978):
“1. Biolbgico: herencia, maduracién interna que no actua
en estado puro aislado, y es indisociable de los efec
tos del ejercicio del aprendizaje o de la experiencia.

2. Experiencia f{sica, la accidén de los objetos, se ob-

3, Jordi S., La estimulacién precoz en educacibn especial, pag.
20-21. .
4. D.G.E.E.-SEP._Guia para la intervencidén temprana. pag. 9-10.



tiene de les acciones que el nifio ejerce sobre los
objetoes.

3. Transmisidn social, se refiere al factor educativo
en un sentido amplio, entre adulto y/o medio social
¥ nifio, para lo cual debe existir asimilacién de lo
que se desea inculcar desde afuera.

4. Equilibracién: desde el momento en que existen tres
factores ea necesario que se equilibren entre ellos,
para lo cual es necesario todo un juego de regulacic
nes y compensaciones para conducir & la coherencia ;
ésto es la reaccién del sujeto a las perturbacioncs

dq

exteriores, ién que a la reversibi-

lidaed operatoria, en terminos del desarrollo...para
lo cual existe a la vez la posibilidad de aceleracién
¥ la imposibilidad de una aceleracidén que supere --

ciertos limites" 5.

En la definicién de las metas y los objelivns de la estimulacién
temprana se verA que estos factores son abordados para dar ex——
plicacién, al proceso de desarrollo; en cuanto a la equilibra—-
cién, ésta se refierc a que el conocimiento y el grado de habi-
lidades tienen que estar en equilibrio con relacién a la madu-—
rez del sistema nervioso, el grado de estimulacién que se pro--

porcione al nifioc y la edad cronolégica.

La estimulacién temprana dirigida s nifios con discapacidad tie-
ne como meta principal, mejorar sensiblemente a esos nifios e in
cidir positivamente en la aceptacién, mAs rdpida, por parte de
los padres, al tiempo que se vuelven mAs estimulantes para su -
hijo; por que existe la creencia, hasta el momento ampliamente

Justificada, de que sl se estimula a éstos nifios desde su més -

5, Piaget J., Problemas de psicologia genética. pag. 35-37.
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temprana edad, en lugar de dejarlos a merced de las reacciones

naturales de padres y familiares (que generalmente son sentinien
tos de rechazo, culpabilidad, verguenza etc.), por no saber que

hacer, perdiendo ese tiempo precioso en dudas y viajes de un lu

gar a otro (Jordi S., 1987).

Desde &ste punto de vista, de Jordi S, (1987), se observa que —
atiende tres elementos importentes: 1, La programacién de la es
timulacién; 2. La sutoestima y participacibn de los padres, y -
3. El nifio que tiene la discapacidad.

Teniendo en cuenta las etapes de desarrollc descritas por Piaget
(capitule I), en la etaps sensoriomotriz enfatiza la necesidad
exploratoria del nifio, pues se reallza un gran avance en lo que
respecta al movimiento; por lo que teniendo una buena estimula-
cién en esta etapa, las que le continfian contarfin con una buena
base de la cual partir; entonces, debido a que el nifio se expre
sa fundamentalmente a través de movimientos, un programa de es-—
timulacién temprana dirigido a nifios con cualquier tipo de dis-
cepacidad, debe contar con las siguientes caracteristicas, que
enlista Carrillo (1981):
"a) EL tratamiento motor debe ser precoz y evitar el ——
aprendizaje de posturas anormales, que alteren el cur
g0 normal del desarrollo motor.
b) Debe ser activo, o sea buscar actividades o reaccip
nes de enderezamiento y equilibrio lo més cerca posi
ble a lo normal.
c) Debe ser realista, o sea concentrarse= en la précti
ca de aquellos elementos motores que van a preparar-
1o para el aprendizaje de una habilidad motora.
d) Debe ser consistente para el cumplimiento de los ob
Jjetivos de la intervencién,

e) Debe ser realizado simultancemente con otras formas



de eatimulacién como: auditiva, visual e intelectual.

f) Debe incluir los problemas clinicos especificos del
niffo.

g) Debe cumplir con las leyes generales de desarrollo,
comenzando por estimular grupos musculares de la ca—
beza a los pies (ley cefalocaudal), y de adentro ha—
cia los extremos (ley proximodistal).

h) Ne deben hacerse actividades o ejercicios aislados,
sinc incluir actividades lo més parecidas a lo nor-
mal' 6.

Entonces un programa de tratamiento motor precoz debe estar pla
nificado para un periédo de tiempo determinado y debe tratar de
resover los problemas individuales de cada nifio "debe ser un con
Junto coherente de acciones destinado hacia la solucién de los

problemas mis criticos de la conducta motora del nifio" 7.

El avance més répido o mis lento, que se pueda cbservar en el -
nifio, dependerA del estado de los receptores y &reas de proyec-
clbn somatoestésicas, de la audicién, la vista etc,, ademés de
factores ya mencionados como:

a) La familia, que juega un papel fundamental en la efectividad
de las intervenciones, por lo que se debe propiciar la parti-
cipacidn de los programas de atencién, considerando que la —-
presencia activa y afectuosa por parte de los padres, influye
en el equilibrio del desarrollo del nific (D.G.E,E., 1884).

b) La manera en que sea abordado el desarrollo, pues se deban.p_g
brir todas y cada una de las &reas del desarrollo humano,

¢c) La persona que dirija el grupo de estimulacién precoz, que -
debe estar preparada, ser responsable y consiente de su traba

jo; conocedor del desarrollo neurolégicoe y evolutivo normal —

6.Carrillo M., Guia de estimulacién motora temprana. pag. 15-16.
7. Idem. pag. 5.
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del ‘nifio; asf como tener experiencia en el campo de la subnor
n{alidad, para no incurrir en el error de forzar las situacio
nes (Jordi S., 1987).

d) La integra'cién del grupo interdisciplinario, que tiene la ta
rea de valorar al niflo perlodicamente, para detectar posibles
problemas {neurolégicos, fisiscos, emocicnales, orgénicos), -

ademés de llevar un seguimiento del desarrollo del nifio.

Ahora, tenjendo en cuenta que la estimulacién temprana esta di-
rigida a nifios de cero a seis afios con algina discapacidad, es
necesario que los grupos para el tratamiento sean mis o menos
homogéneos, en cuanto al tipo de discapacidad, problemas criti-
cos y nivel de desarrollo. Pudiendo ser aplicado el programa en
(1) un centro especializado, continuando las actividades en el
{2) hogar del nifio, llevando un control sobre las actividades -
(Jordi 5., 1987).

Para finalizar se verd lo que menciona Carrillo (1981), con res
pecto al juego dentro de los grupos de estimulacién temprana
“El nifio aprende a través del juego usando su propia cu
riosidad...El tratamiento motor del nific se debe reali
zar a traves del juego, utilizando aquellos elementos

que interesan al nifio" 8,

De hecho el juego tiene un papel primordial en todos los progra
mas de estimulacién temprana, aunque no siempre es abordado de
manera explicita, ya que mAs bien es considerado como una carag
terfstica inherente al niflo.

B. Plan de trabajo empleado en D.G.E.E.

El plan de trabajo que se presenta a continuacién es empleado -

8. Idem.
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en la Direccidén General de Educacién Especial, se tiene como ob
Jetivo principal el siguiente (D.G.E.E.-Sep, 1988),
"La intervencién temprana en estos nifios tiene tiene co
mo objetive reducir al miximo las alteraciones del to-
no muscular, la postura y la motricidad propias del --
trastorno, as{ como propiciar el desarrollo de los as-
pectos cognitivo y afectivo-social, de modo que se logre

la integracién a 1a escuela regular lo antes posible" 9.

Es importante destacar que ademés de reducir las alteraciones y
propiciar el desarrollio del nifio con discapacidad, se menciona
la integracién de éste a la escuela regular; lo cual serd difi-
cil en ciertos casos, donde las alteraciones son severas, pero
es importante tener en mente este objetivo para tratar de cubrir
lo en su mayor parte. Para cubrir este objetivo se debe conside
rar que:

a} Cuanto més temprano sea el tratamiento del nifio con trastor-
no neuromotor, mayor seréd la posibilidad de integracién al me
dio y la habilitacién tendrd mejores resultados.

b) Para la atencién integral del nifio con discapacidad, es nece
saria 1z colaboracién de la familia como parte del equipo in-
terdisciplinario.

c) Se debe prestar atencién a los padres, orientandoles y pro—

porcinandoles apoyo emocinndl (cita del autor).

El equipo interdisciplinario del cual se hace menciénﬂebe es——
tar compuesto por pediatra, neurdlogo, psicédlogo, terapista fi-
sico y del lenguaje, maestros y padres de familia; aunque algu-
nas veces no es posible contar con todos estos profesionales, —
lo cual dependerh de los recursos econdmices y el espacio con -

que cuente el centro de estimulacién.

9. D.G.E.E.~-SEP., Orientaciones didActicas para la intervencién
temprana en nifios con trastornos neuromotores, pag. 31.
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Con relacién a la evaluacién, que llevard a cabo el equipo in--

tordisciplinario, primero se realizar& un disgnéstico que permi

ta establecer las condiciones en que se encuentra el nifio en el

momento de iniclar la atencifin; posteriormente se realizarf una

evaluacién sistemética, sostenida y permanente, que permita ob

tener tres tipos de informacién:

1. La efectividad del programa disefiado para la intervencién, -~
as{ como la deteccibén de necesidades para la replaneacién.

2. El grado de evolucién, ritmo de desarrollo y avances logra—-
dos.

3. La participacién y colaboracifn de la familia, y la estimula
cibn del nifio en casa (D.G.E.E., 1988).

La técnica empleada para realizar la evaluacién es la observa -
cién meuiante situaciones de juego, tenlendo en cuenta que los
nifios con trastornos neuromotores carecen de la oportunidad de
desplazarse, moverse y por lo tanto de explorar, por lo que tie
ne menor informacién de su medio; un aspecto que afecta la ex—-
ploracién es el trastorno en el habla, el cual a través de la -
interaccién cotidiana del nifio sé puede obtener la informacidn
necesaria, por lo que se requiere Habilidad y experiencia por -
parte del evaluador; asf, la tarea de cada parte en el proceso
de evaluacién es:
“"Evaluacién médica - determina si el nific es sujeto de
atencibn en el &rea.
-conocer el estado de salfid del niiio
previo a la intervencién.

-~ padece crisis convulsivas.

trastornos visules, auditivos o so
natoestésicos.
necesita la ingestién de alg(n ti-

de medicamento.

1

8i requiere dietas especlales.
Evaluacién f{sica - Dotermina el grade de retrasc en -~

el desarrollo motor, estableciendo



Evaluacién social -

una aprecimcidn cualitativa en rela
cién con el desarrollo normmal.
Realizarf un diagnéstico tempranc -
de sus reflejos anormales. persisten
tes,

Evaluard el proceso que pueda con
ducir a la continuacién, modifica
cibn, cambios o el receso de sesio
nes especificas.

Elaboraré un programa que incluya
ténicas especificas, seleccibn de
equipos, -ademfs de dar asesoria a
los padres o personas encargadas
del nifio.

Recaba informacién del modo de vi
da de cada nifio.

Se debe conocer la dinimica fami--
liar, para saber con quienes se -
cuenta para apoyar el trabajo en

el centro y en el hogar.

Evaluacidn peicolbgica — El1 propéaito inicial es tener

lineas gGfa que indiguen aproxima
damente, con que elementos cuenta
el nifio al ingresar a la institu-
cidn, y que tanto avanza en su a-
prendizaje, asi como que desarro-
1lo en ese sentido se puede espe-~
rar razonablemente durante los —-
préximos afios.

En el diagnéstico el papel del ~-
psicblogo es determinar el grado
dedesarrollo motor e intelectual
» los posibles trastornos percep

,
tuales {que seran corroborados



por el médico.

~Para el tratamiento el psicélogo debe

‘- elaborar programas de intervencién

“Evaluacién del lenguaje

dirigidos a corregir problemas de
conducta y afectivos, individuales
y del grupo familiar; asi como or-
ganizar dinémicas de grupo dirigi-
das a padres de familia.

- El objetivo de esta evaluacidn -
es determinar el grado en que
la discapacidad afecta los organos
que intervienen para la articula--
cibn y la manera de corregir y/o -

manejar los problemas.

. Entrevista con los padres - Esta debe contener la anamnesis

Evaluacidn pedagégica

1

1

1

1

del nifio.

Datos del padre y la madre.
Antecedentes prenatales.

Higtoria perinatal,

Historia postnatal.

Descripeién del nifio,

Area conductusl,

Desarrollo motor.

Area afectivo social.

Momentos en los que alcanzd los di-
versos estadios de evolucién foné-
tica y verbal

Historia escolar.

Caracteristicas de alimentacién.
El meestro debe tomar como refe-~
rencia inicial la edad del nifio;

promover las condiciones en las



que propicie la aparicién de los com
10

portamientos caracterfsticos"

Teniendo los datos de cada valoracién, ol equipo elaborarf un -

diagnbstico integral en el que aparecera’ un resumen del caso, -

el pronéstico y observaciones, para seleccionar el tipg de aten
cibn y programa (s), para cada nifio; existen dos tipos de aten-
cibn:

1, Atencién escolarizada, donde el nifio asiste regularmente al
centro, reclbiendo el tipo de atencién determinado por el re-
pultado de su evaluacién, su nivel de desarrollo, caracteris-
ticas individuales, y la informacidn obtenida en el proceso -
evaluativo. Esta modalidad se complementard con el trabajo de
los padres en casa.

2. Atencién abierta, destinada a aquellos sujetos que por sus -
caracteristicas particulares, como: las condiciones de distan
cia del servicio, trabajo de los padres, recursos econémicos
y ubicacién de su vivienda, se determine como mejor opcién es
ta forma de atencién. El programa serh evaluado slstemfitica--

mente con las respectivas visitas al centro (D.G.E.E., 1988).
C. Plan de trabajo empleado en APAC.

El plan de trabajo de la Asociacién Pro-personas con Paralisis
Cerebral {APAC), no es tan especifico en lo que se refiere a la
forma de valorar, de quiénes valoran y cuAl es la funcién de —
cada elemento del grupo de evaluacién; pues en APAC la informa-
clén acerca del plan de trabajo se presenta de manera oral y di

némica mediante cursos.
Para la valoracién inicial se cubren los sigulentes puntos:

10. Idem. pag. 29, 47-52.
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"~ Se-eapecifica el tipo de PCI, as{ como los miembros afectados
~ Valoracién de expresién y comprensién del lenguaje, para ubi-
carlo en uno de los tres niveles que se manejan:
1. Leve - los alumnos logran comprender y/o expresar, dando -
una respuesta, que a su vez se divide en
A: DarA una respuesta esponténeamente.
B: DarA une respuesta en forma retardada,
C: Daré una respuesta en forwa esporadica,
2. Moderado ~ el alumno logra dar la respuesta & través de eg
timulos directos
A: Dard la respuesta en forma espontanea.
Bt Respuesta retardada.
C: Respuesta esporédica.
3. Severo - con dificulta por parte del alumno para dar una -
respuesta, afin con estimulos directos
A: Daré respuesta indistintamente, con estimulos di
rectos.
Bt Su respuesta es ambigua a pesar de los estimulos
directos.
C: No da respuesta. (Reyes G., 1987).

También se valora el desempefio o ejecucién de las conductas mo-
toras gruesa y fina, en el grado que les corresponde, teniendo
como puntos de referencia tres niveles, que a su vez se subdivi

den en A, By C.

"~ Habilidad motora gruesa:

1. Leve - aquella habilidad manual que de acuerdo al grado el
desarrollo y maduracidén, asf como al grado y tipo -
de lesidén que presenta, puede lograr bipedestacién
o la marcha, ya sea con ayuda o sin ayuda.

2. Moderada - aquella persona con PCI aiie puede lograr el ini

cio de la bipedestacidn, asi como iniciar o tener -



control del tronco.
3, ‘Severa - aquella persona con PCI que puede lograr el con

trol del cuello, iniciandole o logrando tenerlo.

- Habilidad motora fina:

1. Leve - aguella habilidad manual que deacuerdo al grado de
lesibén, madurez y desarrollo de la persona con PCI,
le permite realizar en el momento de la valoraciédn,
dividiendose en A, B, y C.

2. Woderada -~ aquella habilidad manual que...permite realizar
en el momento de la valoracién, dividiendose en mo-
derada A, B y C.

3., Severa - aquella habilidad manual que,..permite realizar -
en el momento de la valoracién, dividiendose en se-
vera A, By C" 11.

Aunque esta doscripcién de la valoracibn es detallada no se es
pecifica mediante que técnicas se explora cada &rea que se des—
cribe. Al término de esta valoracién, que generalmente se reali
za durante una semana, y deacuerdo a los resultados obtenidos —
el nifio puede ser remitido a

1. "Programa de Estimulacién Temprana y Jardin de Nifiocs La Ga-—

viota®.

N

“Programa de Estimulacién Temprana y Jardin de Nifios E1 Gira
sol".

£1 primero se encuentra ubicado en calle Sur 136 § 24 (al poni-
ente de la Ciudad de México); el segundo se encuentra en calle
Redencién # 150, colonia Jardines del Sur, delegacidn Xochimil

CO.

Una vez que el nifio se encuentra integrado en un grupo de esti-

11. Reyes G. et al., Curso movimiento, educacidn, lenguaje y -
funcionalidad, pag. 16, 24.



(Bowley y Gardner, 1976).

Los puntos bsicos de este método son:

"1, Unir la educacién y los objetivos con vistas a un
logro de metas concretas.

2. La meta es reemplazar el trastorno de la funcién-dis
funcidn, por la correccidn de la funcibén alterada ha-
cia una ejecucidén mAs cercana a lo normal.

3. Un punto importante es aprender movimientos y esque-
mas para la vida diaria (intencién ritmica, acompafian
do cada movimiento de una palabra, logrando reforza-—
miento y repeticién).

4. E1 conductor debe ser integrador, educador y coordi-
nador.

5. En el grupo debe existir una atmosfera que facilite
la relacién fntima entre el conductor y cada uno de -
los niflos; as{ como seguir el desarrollo de cada uno
de los nifios, realizando modificaciones de sus progra
mas.

6. E1 conductor deber& elaborar los programas previamen
te, marcando el tiempo destinado para cada actividad
en relacién con las metas destinadas para el grupo y
con cada nifio.

7. Diariamente deben programarse actividades que cubran
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mulacién temprana, se comienza el proceso educativo mediante el
métbdo denominado "movimiento, educacibn, lenguaje y funcionali
dad” que tiene fundamentos conductivos. Este método fue elabora
do en Budapest y tiene especial importancia para el tratamiento
y educacién de nifios severamenete disminuidos. El programa esté
estructurado de manera compleja; cada dia debe ser cuidadosamen
te planificado, y desde el dia primero se tiene que lograr el -
control general del cuerpo -mantenerse quieto, darse vuelta, —-

sentarse apoyando los pies cn el suelo y las manocs sobre la me-



Saludo.

Actividad veatido-desvestido.

Movimientos (adelante, arriba, abajo).

Posicién sentado.

Movimientos laterales de brazos.

Empuje boca abajo y en todas direcclones (posiciones).
Alimentacién independiente.

Marcha,

uso de aditamentos.

9. Los padres deben integrar el aprendizaje a la vida -
diaria del nific y la familia,

10. Se debe motivar para que el nifio siempre quiera lo- *
grar nés.
11. Se le harA cr{tico de é1 mismc y de los demas, ob--

sevando el cémo, culndo y por qué del movimiento.

12,

La continuidad en la ensefianza es elemento condicio

nante de la educacién conductiva, tomando en cuenta:

Secuencia del movimiento en base a la lf{nea media.
Programas escritos.

Correceidn de disfunciones severas en brazos y pier

nag" 12 .

Fn el trabajo de grupo quedebe estar integrado por nifios de més

0 menos

la misma edad y sobre todo con el mismo tipo de discapa -

cidad y madurez, intervienen los padres que aprenden para diri-

gir el trabajo del nifio, asf{ la mami es guiada para que en casa

se realicen correctamente la alimentaciédn, elvestido y todas las

actividades de la vida diaria; asf, los diferentes miembros de

la familia aprenden los patrones a seguir para cada meta funcio
nal (Reyes G., 1987).

Para lograr que el nifio realice estas actividades deben ser cui

12, Idem. pag. 9-10.
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dadosamente analizadas, para realizar las secuencias que condu-
cen a la ejecucién de una tarea funcional, este método se re- -
fuerza por medio de la expresidn verbal y la .actividad corporal,

4

viendo, oyendo, i do y relaci per iones para former

y elaborar conceptos y conductas (Bowley y Gardner, 1976).

Ahora que se concce el plan de trabajo que se sigue en cada ins
titucibn (D.G.E.E. y APAC) se realizarad un anilisis de ambos.

El plan de trabajo presentado por la Direccién General de Educa
cibén Especlal es muy descriptivo, comienza con la definicién y

objetivos de la estimulacién temprana; continua‘con la descrip-
cidén del equipo interdisciplinaric, as{ como la tarea de cada -
elemento en el proceso evaluativo y de enseflanza; también se ——
menciona la importancia de tener continuidad en la valoracibnm,

el grado de evoluacibn, ritmo de desarrollo, avances logrados -
y la participacién de la familia; termina con la presentacién -
de las diferentes modalidades de atencién (escolarizada y abier

ta) y la manera en que son asignados los nifios a cada modalidad,

En este plan se presenta paso a paeo el trabajo que se realiza

en cada etapa del proceso de enseflanza-aprendizaje. Ahora, si -
se toman en cuenta los factorss de desarrollo que emplea Piaget
(1978), se observa que en la evaluacién de la D.G.E.E. se hace

referencia a esos cuatro factores. En la tabla #1 (del anexo A)

verticalmente se encuentran las evaluaciones que se llevan a ca
bo, horizontalmente estan los factores de desarrollo, asi se in
tergecta el tipo de evaluacién (médica, fisica, social, psico—
légica, lenguaje, entrevista y pedagogifa), con el factor de de-
sarrollo que explora (bioldégico, experiencia fisica, transmisién
social y equilibrio), se observa que en cada &rea evaluativa se

rastrean datos de diferentes factores.
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El plan de trabajo de la Asociaclidén Pro-personas con Pardlisis
Cerebral primero define el tipo de PCI; el grado de expresidn y
comprensién del lengueje, la habilidad motora gruesa y fina; es
te plan tiene fundamentos conductivos (ya citados) y una vez —
realizada 1a evaluacién, la educacién se enfoca en el control -
del cuerpo y el msjor desempeffo de los movimientos. Este modelo
no hace referencia al grado de evolucidén y ritmo de desarrollo,
pues se supone que estos puntos los engloba la evaluacibn, pero
no se hace mencién de ello. La evaluacién con relacién a los fac
tores que define Plaget (1978) (biolégico, experiencia fisica,
transmisibén social y equilibrio) se observa en la tabla #2 { en
el anexo A); el mayor enfasis se pone en la experiencia fisica;
el factor bioldgico y la transmisidén social solo son explora—
dos en funcién del lenguaje, por lo que el equilibrio que hay -
entre los factores es menor si se ie compara con el de la Direc
cién General de Educacién Especial. Se sabe que en APAC se apli
ca una entrevista a los padres del nifio discapacitado, donde se
recaba informacidn sobre la evolucién del desarrollo integral -~
del nifio, cubriendo los factores restantes (bioclégico y transmi
sién social), pero ésto no se mencicna dentro del plan de traba

Jo.

Con relacién a los resultados de la valoracién y tratamiento,

se esperarfa que del plan de trabajo de la Direccién General de
Educacién Especial se obtuvieran mejores resultados debido a su
nivel descriptivo, control y seguimiento que se tiene de los ca
gsoa; pero no siempre es posible llevar a cabo los planes tal y

como se describen, pues ademfs se tienen que tomar en cuenta —
los recurses materiales y h_umnnos con los que se cuenta para 1g

grar los objetivos y metas planteados.



CAPITULO V. EL SERVICIO SOCIAL

En este capftulo se encuentran los puntos relacionados con el -
servicio social, estf dividido en cuatro partes, la primera des
cribe los objetivos que deben cubrirse en la reallzacién del -
servicio social; en la segunda parte estan datos geogrificos y
los servicios con que cuenta la zona en que se encuentra ubica-
do el Centro de Estimulacién Temprana y Jardin de Nifios "El Gi-
rasol"; en la siguiente parte se hace una breve reasefia de cbmo
surge la Asoclacién Pro-personas con Parflisis Cerebral (APAC)
¥ el Centro de Estimulacién Temprana y Jardin de Nifivs E1 Gira-
s0l; por Giltimo se presentan las actividades que se realizaron
durante el peribédo correspondiente del 15 de julio de 1991 al -
15 de enero de 1992.

A. Objetivos.

En esta parte se seflalan los siguientes objetivos:

- Objetivos generales, del programa de Servicio Social de la ca
rrera de psicologia, los cuales fueron aprobados por el Conse
jo Técenico de la Escuela.

- Objetivos especificos, del programa de la Institucién, que se
han establecido para el desarrollo del servicio social.

~ Objetivos particulares (personales), que el pasante se plan--

+teb al iniciar:el serviclo social.

Se comenzari con los objetivos del servicio social en la carre-
ra de psicologfa, los cuales se plantean en dos niveles: Insti-
tucional y estudiantil,

Nivel Instituciocnal
1. Propiciarén situaciones de aplicacién de la préactica psico-
légica que permita relacionar al psicdlogo como profesional

de la conducta, comprometido con la solucidén de problemas na



cionales.

Adecuar el pérril profesional del psicbloge a los problemas

w

nacionales prioritariocs.

3. Propiciar situaciones que permitan detectar formas concretas
de intervencién psicolégica como medios alternatives de docen
cia.

4, Propiciar situaciones de intervencién que permitan implemen—
tar técnicas ce investigacibn psicolégica al anélisis de la
problemAtica nacional y de la eficiencia de la carrera de —
Paicologfa, para formar profesionales de utilidad (competen-
tes).

Nivel estudiantil:

1. Desarrollar habilidades que permitan realizar acélones con——
cretas que demuestren el dominio operaciocnal y el conocimien
to integral de un concepto dado.

2. Desarrollar habilidades que permitan abstraer y generar in--—
formacién relevante a partir del anlisis y aplicacién de -

las diferentes dimensiones de un concepto dado (Weiss, 1991)

Los objetivos especificos del programa de la Institucién que ha
establecido para el desarrollo del servicio social son los si—
gulentes:

1. Pondrd en prfictica los conocimientos adquiridos sobre el de-

sarrollo integral del nifio.

b

Proporcionaré apoyo psicolégico en los diferentes grupos, va
lorande el desarrollo y madurez de los nifios.

3. Tendrd oportunidad de ser titular o auxiliar en un grupo.

&

Participaré en la programacién semanal de actividades en los
grupos que lo soliciten.

5. Daré atencién psicolégica individual, en caso de que as{ se
requiera, a nifios que presenten problemas especificos como —

atencibn, conducta y/o afectivos.
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6, Realizaré programas de atencién individual para llevar a cabo
tal actividad.
7. Participard en la organizacién y planeacién de eventos que -

se’lleven a cabo en el programa.

Por {ltimo se enumeran los objetivos particulares {personales),
que el pasante planted al iniciar el servicio social,
1. Conocer el papel del psicdlogo dentro de una institucién que

atiende a nifios con dafio cerebral, especificamcnte APAC.

w

Conocer la labor que tiene el psicdlogo en APAC y su trabajo

en los diferentes niveles de tratamiento, deacuerdo a la HNE

w

Adquirir experiencis de la manera en que interviene el psi--
cblogo dentro de un equipo de trabajo multidisciplinaric, en

la atencién de un caso de PCI.

IS

Adquirir experiencia de la forma de valorar las diferentes -
freas de desarrollo y maduracidn psicolégica en un nifio con
PCI.
5. Conocer el tipo de pruebas psicolbgicas que se aplican para
valorar las diferentes fireas del desarrollo en un nifio con -
PCI.

Adquirir experiencia en el mune.lo de las diferentes pruebas

o

pelcolbgicas que se aplican para la valoracién de nifios con
FCI.

Conocer las diferentes fases de desarrollo y maduracién por

N

las que pasa un nifio con PCI.

o

Saber a que tipo de problemas afectivos se enfrenta un nifio

con PCI, tanto a nivel familiar como individual,,

9, Obgervar de que forma enfrentan los padres la situacidn de -
tener un hijo con PCI (discapacitado).

10, Saber si en APAC se proporciona apoyc psicoldgico a padres

que tienen que enfrentar la situacién de tener wn hijo con -

PCI.

11, Conocer el que hacer del psicdlogo en un grupo de estimula-



cién temprana

12. Conocer, ademéis de la intervencién psicolégica, que otro ti
po de atencién se le proporciona a un nifio que tiene PCI, en
APAC.

13. Conocer la metodologfa empleada en el proceso de ensefianza-
-aprendizaje, a nivel jardin de niffos y con los nifios que ——
tienen PCI,

14. Adquirir experiencla del que hacer psicolégico en un grupo
de nifios con PCI a nivel jardin.

B. Ubicacién, Demograffa y Servicios.

En esta parte se describen las caracter{sticas de la delegacién

polftica de Xochimilco, en donde sc realizd el servicio social 1.

Primero se presenta la localizacidn geogréfica de ésta. La Dele
gacién Polftica de Xochimilco se encuentra al Sureste del Dig—
trito Federal (Anexo B, fig., 1), cuenta con una superficie de -
12 202 hectareas (122.02 Km.z). siendo las principales vias de
acceso

- Anillo Periférico.

- Calzada de Tlalpan.

- Prolongacién Calzada del Hueso.

~ Calzada México Xochimilco.

- Prolongacién Divisién del Norte.

~ Nativitas,

- Canal de Miramontes.

En lo que se refiere a la poblacidn hasta 1980 era aproximada--
mente 353 795 habitantes en una superficie urbana de 1682.82 -
has., (16.82 Km.z), y de estos aproximadamente 51 % son mujerea

¥ 49 % hombres. La poblacién econbmicamente activa representa —

1. Informacidn obtenida del libro "Saneamiento Ambiental de Xo-
chimilco ~ Parte A ", 1985,



aproximadamente el 25 % de la poblacién.

La distribucién de la poblacién por su nivel de ingreso se agru
pa en tres clases: media-alta, media, media-baja y bajisisma.
En 1984 el ingreso mensual/personas era para la clase baja de -
12 542.00 m.n. {en familias de 5.9 miembros), para media y me—-—
dia-baja de 28 481,00 m.n. (en familias de 5.2 miembros) y la -
media alta de 81 400.00 m.n. {en familias de § micmbros).

Cabe seffalar que en esta zona no existe clase muy alta y el por.
centaje de clase mlta se concentra en los fraccionamientos to—-
talmente urbanizados como Jardines del Sur y Bosque Residencial

del Sur, que son los principales.

En cuanto a serviclos piihlicos, &stos se encuentran concentrados
en la parte baja, en la cabecera; mientras que la parte alta o

zona de poblados carece de la mayorfa de servicios como agua po
table, drenaje, sistema de recoleccibén de basura, escuelas y —

hospitales.

En lo referente a la educacién, no existe un patrén homogéneo -
en la distribucién de escuelas, ya que algunas se encuentran ——

distantes de los grupos de edad demandantes.
La poblacién no asalariada no tiene acceso a seguridad social,

Existe carencia de educacidén y sensibilidad comunitaria en as——

pectos de salid.

La relacién de poblacién y niimero de patrullas es de una unidad
_por cada 4 914 habitantes, existe un policia de a pie pov cada
3 187 habitantes y un policia a vehiculo por cada 2 900 habitan
tes,
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El tipo de crimen més usual es homisidio por imprudencia (atro~
pello).

Existen 20.88 consultorios médicos por cada 100 000 habitantes
{déficit en equipamiento asistencial).

En el aspecto de tradiciones aunque esta delegacibén cuenta con
antecedentes histéricos de gran valor, folklore y artesanias —
propias, las instalaciones y la difusién cultural son deficien-
tes.

Las actividades deportivas no son estimuladas lo suficiente en

los centros escolares.

La zona chinampera, donde el turismo y la recreacién son mayores
ha sido deteriorada y la oferta del turismo y la recreacidn se

ha desaprovechado.

El transporte pfiblico se encuentra con instalaciones en Sta. Ma
ria Tepepan, Sta. Cruz Xochitepec y San Gregorio Atlapulco; en

otras zonas esté situado en locales inadecuados.

La encrgla eléctrica es deficiente (5 ¥ en zonas regulares) y -

en zonas irregulares no se conoce,

Con estos datos se puede concluir que esta zona tiene factores

propicios para que se desarrollen diferentes discapacidades, en
tre ellas PCI, pues los datos refieren un déficit en el equipa-
miento assistencial y falta de servicios (educacién, seguridad,,
agua, drenaje, recoleccidén de basura), lo cual hace necesario -
un centro que cubra el servicio preventive para la aparicién -
de discapacidades, ademis de proporcionar atencién a las perso-
nas que lo soliciten (con PCI), esta tarea la tiéne el Centro
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"E) Girasol",.por estar ubicado en esta zona del Distrito Fede-
ral.

C.  Antecedentes de APAC.

La Asociacién Pro-personas con Parélisis Cerebral (APAC), surge
en 1970, gracias a los esfuerzos de un grupo de padres que te-
nian hijos con PCI, se vieron en la necesidad de que sus hijos

tuvieran atencién especializada para desarrollar al miximo to--
‘das las esferas de su desarrollo (escolar, actividades de la vi
vida diaria, &rea puicolégica y social); pues estos nifios eran

atendidos en el Centro de Rehabilitacidén del Sistema Mdsculo Es
quelético, y la atencién no era especifica para personas con PCI
ademés se atendian a nifios con deficiencia mental y problemas -

motores, como poliomelitis.

As{ en 1970 se funda el "Club Alegria", en el que realizaban ac
tividades recreativas, y dos afios més tarde (1972) se cambia el

nombre por el que se conoce actualmente {APAC) y se comienza con
tratando personal especializado, médicos generales, psicélogos,

terapistas fisicos, terapistas del lenguaje y ocupacionales; el

centro va creciendo debido 2 la demanda de atencién y se hace -

necesario abrir ndevos grupos, y van surgiendo los diferentes -

programas (Valdez, 1985),

Actualmente existen los siguientes programas:

~ Centro de Estimulacién Temprana y Jardf{n de Nifios "La Gaviota"

- Centro de Estimulacién Temprana y Jardin de Nifios "El Girasol"

- Programa de.Nifios, atendiendo niffos de O a 15 affos y cubrien-
do enseflanza bésica.

Programa de Motivacién, atendiendo nifios que ademés ds PCI —

presentan otro sindrome o deficiencia mental.

- Programa de Adultos, cubre educacién bisica y media bésica.



- Escuela de Artes y Oficios.

- Unidad M6vil, visita zonas marginadas y alll da atencién.

- Provincia, da apoyo a las escuelas de APAC que se encuentran
en diferentes puntos de la Repfiblica Méxicana (Castro, 1992).

PROGRAMA "“EL GIRASOL"

El Cento de Estimulacién Temprana y Jardin de Nifios “El Girasol"
fue inaugurado el dia 26 de junio de 1991, el inmueble fue dona
do por la familia Bejar y se encuentra ubicado en la calle Re-
dencibn # 150, colonia Jardines del Sur, en la delegacién Poli-
tica de Xochimilco (ver anexo B, figura # 2).

Durante el mes de julio de 1991 se llevo a cabo el curso de ve
rano, integrando a nifios de desarrollo normal y con lesién cere
bral, posteriormente, el dfa 6 de egosto, Be did inicio al curso
regular en donde los grupos estén integrados de niflos con PCI y

con desarrollo normal .

Los grupos que conforman el programa son:
Turno matutino (de 8:00 h. - 13:00 h)

- Estancia infantil.

- Estimulacién temprana.

- Jardin de nifios I.

- Jardin de nifios II.

Turno vespertino (14:00 h. - 17:00 h.)

-Grupo de jovenes.

Como objetivos se tienen:

- Proporcionar al nifio las experiencias que necesita, desde su
nacimiento para desarrollar al méximo las diferentea Areas de
desarrollo: psico-secial, fisica, cognoscitiva, lenguaje y ac
tividades de autoayuda, que generen en 81 cierto grado de in-
terés, motivacién y actividad, que son condiciones necesarias

- para lograr una relacién dinémica con su me.dio ambiente y - -

i e MOEK
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aprendizaje significativo,

- Proporcionar los elementos bAsicos que le permitan al nifio de
sarrollar una maduracién adecuada a nivel pre-escolar.

- Favorecer una mayor independencia segfin habilidades y poten—
cialidades de cada nifio (Reyes C., 1992).

Ahora, la organizacién interna con que se cuenta en APAC esta -
esquematizada en el anexo B, figura 3. La funcién de cada una -

de las partes que la conforman se mencina a continuacién:

Patronato, presidenta de APAC: se encarga de todos los mspectos

administrativos relacionados con la Institucién.

Direccién general, directora de los programas: se encuentra vin
cualada directemente con la presidenta de APAC, y es la encarga
da de coordinar e informar a las directoras de los programas de

agpectos relacionados con el patrcnato.
Programas de APAC, éstos tienen diferentes nombres deacuerdo -~
con su funcién y personas que atiende, los cuales ya han sido -

descritos.

Direccién médica, se encarga de coordinar a los médicos de todos

Yy cada uno de los programas.

Direccién de enseflanza, organiza, planea y programa cursos de —

capacitacién y actualizacibn para el personal de APAC.

Comite médico, constituido por todos los médicos que laboran en
APAC.

AdemAs en el érea de cada programa se debe contar con:
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Pedagogfa, que generalmente es la profesora encargada de un gru

po.

T. fisico y ocupacional: encargado de rehabilitar aspectos moto

res especificos en cada persona con PCI.

T. de lenguaje, encargado de la rehabilitacidén en el &rea del -

lenguaje.

Comunicacién, tiene a su cargo el implemento y la adecuacién de

sistemas de comunicacién a las personas que lo requieran.

Psicologfa, trabaja con nifios que presentan problemas de conduc

ta, adaptacién y proporciona orientacién a los padres,

Trabajo social, que aplica la entrevista inicial (estudlo socip
econémico), vincula y relaciona a los padres de familia con la
la escuela, apoya eventos sociales y culturales en cada progra-

ma,

Auxiliar, apoya directamente al profesor’titular, colaborando -~

con la programaclén y organizacién del grupo.
Médicine general, checa la salGd de los nifios en cada programa.

Médicina en rehabilitacién, checa a cada niffo de sus avances en
el &rea de rehabilitacién.

Dental, se encarga del chequeo bucal y atencién a quien lo soll
cite.

Paiquiatria, proporciona atencidn a nifios que requieren trata—
miento a bage de medicamentos.
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Area de comedor, se encarga de la elaboracibn de la comida de ~
los nifios, ademfs de la limpieza del mismo.

Area de asistentes, integrada por el personal de intendencia,

As{ el &rea de cada programa queda integrada como lo muestra la
figura # 4 del anexo B.

D. Actividades Desarrolladas y Poblacién Atendida.
a. Actividades realizadas a nivel institucién.

Se asistid a dos cursos de capacitacién, los cuales fueron im--
partidos en instalaciones de la misma institucién, estos fueron:
1. Titulo Rehabilitacibn y Relaciones Humanas,
Duracién del 29 de julio al 2 de agosto de 1991.
Dirigido a personal de nuevo ingreso de APAC.
Gede Dr. Arce # 105 col. Doctores.
Objetivos -~ Informar al personal de nuevo ingreso sobre
le filosoffa educativa de APAC.
~ Capacitar, especificamente sobre la parilisis
cerebral y su rehabilitacién.
- Formar humanisticamente para el trabajo en -
1a institucidn.
- Fomentar el desarrollo personal.
Temas abordados
dia 1. Filosoffa de APAC y programas.
¢Qué es la parélisis cerebral?
Trastornos asociados.
dfa 2.. Autoestima.
Comunicacién.
Motivacién al trabajo.
dfa 3. Trabajo de equipo.



Ponentes

Titulo

Duracién
Dirigido a
Sede
Objetivos

Desarrollo motor,

Trastornos del desarrollo.

Relaciones humanas.
dfa 4, Tipos de tratamiento,

Manejo de conflictos.

Familia y rehabilitacibn.

Educacién y desarrollo.
dia 5. Creatividad en la educacién.

Material didéctico.
el curso en su totalidad estuvo coordinado por
la Lic. Ma. del Pilar Jufrez Eslava y el Psic.
Gilberto Reyes Hdz.

Curso BAsico de Rehabilitacibén Profesional y -
Modelos de Rehabilitacién.

del 12 al 16 de agosto de 1991.

personal de la institucidn

Sur 136 # 24 col. Américes.

~ Informar sobre los {iltimos avances en rehabi
litacién profesional.

- Capacitar sobre la metodologia a seguir en -
las diferentes fases de rehabilitacién profe—
sional.

Temas abordados

dfa 1. Conceptos bAsiceos de rahabilitacién in-
tegral.
trabajo en equipo. .
Conceptos bisicos en rehabilitacién. pro
fesional.

dfa 2., Evaluacién (proceso).
Orientacibn.

dfa 3. Adaptacién.

Formacién profesional.



dfa 4. Empleo.
Colocacibn y seguimiento, )
‘Evolucién histérica del sistema de reha
stilitacién profesional.
" dla 5, Modelos de rehabilitacién.
Desarrollo administrativo.
Elaboracién y presentacién de un proyec
to.
Ponentes Lic. Julia E. Castro.
¥ ’ Lic, Ma. Elena Calvillo.
Lic. Ma. del Sagrarioc Reyes,
Dr. Enrique Garrido.

b. Actividades realizadas en la unidad de trabajo.

En la unidad de trabajo {Centro de Estimulacién Temprana y Jar-
din de Nifios El Girasol), durante el primer mes (julio) se desa
rrollo el cargo de auxilisr del grupo de jovenes, en agosto y -
septiembre de 1991 el cargo fue de auxilivar del grupo de eatimu
lacién temprana, y de octubre de 1991 a enero de 1992 el cargo

fue, ser titular del grupo de estancia infantil (trabajando con

niflos de desarrollo normal con un rango de edad de 6 meses a 3

afos).

También se tuvo participacidn en la organizacién de los sigulen
tes eventos:

Septiembre - festival de la independencia de México.
(1991)

Octubre - festival ¢el dia de muertos.
(1991}

Diciembre - paseo al parque Nativitas (Xochimilco) y festivel
(1901) de navidad y fin de afio,

Enero - paseo a Cocoyoc (Edo. de México)
(1992)



c. Actividades realizadas en grupo.

Solo se presentan las actividades que se realizarqn en el gru
po en el cual se fungid como titular, ya que con los grupos de

Jovenes y estimulacién temprana no se participo en la programa-
cibén de actividades. La programacién de estancia infantil estu-
vo dirigida a tres nifios con desarrollo normal y una nifia con -
si{ndrome de down, fluctuando su edad de uno a tres afios, duran-
te tres meses asistié un bebé de seis meses el cuval se dib de -
baja y ocasionalmente asist{a un beb& de siete meses que mani-
festaba retraso en su desarrollo motor. Se trabajaron cuatro —
freas de desarrollo: motricidad, lenguaje-articulacién, sociali
zaclén y cognicién, de la siguiente manera.

Motricidad - esquema corporal
actividades bfeicas de movimiento

Objetivos - El nifio conocerf la localizacién de cada parte de
8u cuerpo.
El nifio conocerd la funcién de cada parte de su ——
cuerpo.
Serf capmz de sostenerse de pie con apoyo.,
Pasaré de sentado a parado ayudandose de apoyos fi
Joss
La marcha ser& alternando los pies, primero coh ——
ayuda y posteriormente sin ayuda de una persona ——
adulta.
BajarA y subiré, sin ayuda, por la rampa.
Bajar & por las escaleras con ayuda de una ——
persona adulta.
Ba_faré por las escaleras sostenido del barandal.
Subird las escaleras con la ayuda de una persona —
adulta.

Subird por las escaleras sosteniendose del barandal.



Saltard con sus dos ples juntos.
Se reforzarh y estimulard la pinza fina.

Actividades - Frente sl espejo miraréd su cuerpo en diferentes -~

posiciones.

Frente al espejo sefialard las partes de su cuerpo.

Seflalarf las partes indicadas en el cuerpo de -~

otras personas.

El profssor mencionaré una funcién y el nifio se~
flalard la parte del cuerpo correspondiente, ver—

ojos, comer-boca etc.

Actividad libre en el gimnasio, rodar, dar maro-
metas, bricar, correr.

Librar obstaculos .

1

Subir y bajar por la rampa y las escaleras.

Hacer boleado.

Trabajar con diferentes texturas.

Lenguaje - articulacién

Objetivos

Actividades

diccién
comprensibn

- E1 nifio comenzar4 a balbucear.

Pedird cosas por medio de sefias.

Segurf ordenes sencillas de dos a tres palabras.

Pedird las cosas por su nombre.

Estructurard frases sencillas para comunicarse con

personas adultas.

— Se reforzard el balbuceo de los bebés.

~ Preguntando ";Qué quieres?" el nific tendrd que -
sefialar y se les instigard a que hablen.

- ’A los nifios que ya hablen se les corregir su di
cecibn.

Las ordenes sencillas serén como

dame. .. racoge.. levanta... limpia...



Para 165 mayoreslas ordenes serfn como
dile a...que.,.
cierra la puerta y sientate

'Se les estimulari para que conversen con personas

adultas en el centro.

Se reallzarén ejercicios de cuatro puntos con —
mermelada, miel y/o cajeta, poniendo arriba, aba
jo y a los lados de los labios, para que ellos -
limpien con su lengua el dulce.

Material: mermelada, abatelenguas y espejo.

Socializacién - se trabajo el proceso de separacién individua-

Objetivos

Actividades

lizacién de los nifiog, convivencia con los nifios

de otros grupos y con el personal del centro.

- Se logrard la socializacibn y adaptacién del nifio

a

un luger nuevo fuera de su casa (la escuela}.

Compartirf juguetes y material con sus compafieros

de grupo.

Seguiré un orden de participacién en los juegos que

asi{ lo requieran.

Seré capaz de acatar reglas de juego sencillas.

Por las meflanas conviviri con todos sus compafie~
ros de la escuela, para saludarse y cantar can--
ciones, lo cual ademfis reforzari el lenguaje.

Se organizarén juegos en los que se tenga que sg
guir reglas sencillas y un orden, como: "tienen

que estar callados", "espera hasta que sea tu --
turno",

En el horarioc del desayuno compartirfn sus pos-—
tres y/o dulces con sus compafleros.

En el horario de recrec jugarédn y convivirén con

sus compafieros de otros grupos

Material: los materiales de esta Area:no.son._espe=



Cognicibn -

Objetivos

Actividades

8

cificos, peden ser canciones, juegos, pertenen-——

cias del nifio ete.

precurrentes bfisicas {imitacién, atencidn, seguimien
to de instrucciones)
conocimiento de texturas

colores primarios.

~ Discriminaré que existen diferentes colores.

El nific discriminard el color rojo de entre otros.

Discriminard el color amarillo de entre otros.

Discriminard el color azul de entre otros.

El nifio conocerd que hay cosas suaves,

Conoceré que hay cosas rasposas,

El nifio imitard movimientos y posturas del instruc

tor.

El nifio atenderé para imitar los movimientos y las

posturas.

El nifio seguird instrucciones sencillas con rela--—

cién a las actividades de la vida diaria.

- Trabajos manuales con pintura digital roja, ame-
rilla y azul.

Se realizaréin trabajos manuales con los colores

1

primarios, representando frutas, animales y/o co

sas de diferentes colores.

1

Se harén trabajos manuales con diferentes textu-

ras.

Durante la hora de saludo-canto, el nifio imitard

los movimientos requeridos en las canciones.

1

Se organizarén juegos para que el nifio siga ins-
trucciones,

¥aterial: algodén, arroz, gelatina, harina de trigo,
pinturas digitales de color y olor rojo-fresa, ama
rillo-pifia y azul-tutifruti, papel crepe, dibujos

de frutas y/o animales, resistol.



SEGUNDA  PARTE

PROPUESTA DE EVALUACION



CAPITULO I. METODOLOGIA

La propuesta de valoracién que se presenta a continuacién surgid
como resultado de la experiencia vivida en el periédo de servi-
cio social, pues como en el Centro de Estimulacidn Temprana y —
Jardin de Nifios "El Girasol" es una nueva escuela de APAC, en -
éste no se contaba con la organizacibn adecuada de los grupos -
(de a cuerdo a la capacidad de los nifios) y el persorial academi,
co era insuficiente para valorar, diagnosticar y dar el trata——
miento adecuado para cada nifio. Por estas razones y como un apo
yo al centro es que surge la idea de hacer la propuesta de valo
racién, que consta de una entreviste, valoracién de reflejos y
formato de valoracibén de habilidades (ver anexo C), con la que

se pretenden cubrir los siguientes objetivos:

Objetivo general
- Proponer un instrumento para valorar las habilidades de un ni
fio con pardlisis cerebral infantil, para ubicarlo en un grupo

de estimulacién temprana deacuerdo con su diagnbstico.

Objetivo particular
~ Establecer una clasificacién de la par&lisis cerebrar infantil

a partir del desarrollo cognoscitivo de uno a dos afios.

Objetivos especificos

- Conocer que es la parélisis cerebral infantil.

- Conocer lags diferentes clasificaciones de parélisis cerebral.

- Conocer las etapas del desarrollo psicomotor.

- Conocer a quién va dirigida la estimulacidn temprana.

- Conocer que se trabaja en un grupo de estimulacién temprana.
“ = Conocer 6l trabajo de estimulacién temprana en nifiocs con paré

lisis cerebral infantil,




Sujetos

Material
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METODOLOGIA

nifios con parélisis cersbral infantil, selec
onados mediante un método no probabil{stico -
tencional, con les siguientes caracteristices
‘con edad cronolégica entre 12 y 17 meses
con PCI atetésica y diplejia

con PCI atetésica y cuadriplejia

con PCI espéstica y diplejia

con PCI espstica y cuadriplejia

con edad cronolégica entre 18 y 24 meses
con PCI atetésica y diplejia

con PCI atetésica y cuadriplejia

con PCI espéstica y diplejia

con PCI eépﬁsticn y cuadriplejia

lépiz de 15 cm. de longitud.

canica de 8 mm. de difmetro (pelotita}
pelota grande, 15 cm. de diémetro.

frasco de vidrio, 7 cm. de altura y 2 cm. de
diémetro en la boca.

diez cubos de madera pintadoa diagonalmente -
de rojo y blanco, de 2.5 cm. por lado.

taza, 9.5 de difimetro superior, 6 cm. de pro-
fundidad.

tablero de formas, un tablero de cartén ilus—
tracibén de 36 cm. x 16 cm., pintado de color
verde obscuro; se pegan tres figuras de color
negro a igual distancia una de otra y de los
bordes del tablero, a saber (de 3zquierda a -~
derecha ): circulo de 8.7 cm. de difmetro, —
trifngulo equilatero de 9.3 cm., y cuadrado -
de 7.5 cm.. Tres formas de cartén ilustracién
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=3

¥y color negro, barnizadas: ci{rculo 8.5 cm. de
difmetro, trifingulo equilatero de 9 cm., y -~
cuadrado de 7.3 cm..

targetas de figuras: 1. targeta blanca de 14.4
cm. x 13.1 cm., dividida mediante trazos ne--
gros en cuatro recténgulos iguales, cada rec-
téngulo tiene un dibujo {taza, zapato, perro
y casa) 2, targeta blanca de 14.4 cm. x 13.1
cm., dividida mediante trazos negros en seis
rectlngulos iguales, con un dibujo en cada ==
rqcténgulo {bandera, reloj despertados, hoja
de Arbol, estrella, canasta con aza y libro -
abierto).

sonaja de mano.

campanilla, de 4cm,

franela blanca de 100 cm. x 100 cm.

silla pequeiia, con aslento de 25 cm x 25 cm.;
altura total de 55 cm., 30 cm. del suelo al -
asiento, y 25 cm. de altura del respaldo.
silla grande, 40 cm. x 40 cm. de asiento; con
una altura total de 97 cm., 45 cm del asiento
al suelo y 52 cm, de altura del respaldo.
reviata, 21 cm. x 27 cm,

plato de pléstico de 15 cm. de diémetro supe-
rior.

Jjuguete de arrastre; perro de 20 cm. de largo,
con llantas y un corddn de 50 em. de longitud.
hojas blancas tamaiio carta.

2.crayones color rojo.

formato de entrevista abierta y dirigida.
formato de registro para reflejos y valoracidn

motora.



Situacién
experimental: -Para la entr.evista se requiere un saldn de 3 mg.

- con luz natural y artificial, ventilacién sufi
ciente que permita tener un clima fresco en ==
cualquier estacién del afio; un escritorio de -
1m x .5m, de superficie y .70 m. do altura;
3 sillas, una para el entrevistador y dos para
los padres y/o tutores (direccidn del centro).

Valoracién de reflejos y motora: se remlizaré

en el aula del grupo de estimulacién temprana,
1a cual tiene las siguientes caracteristicas ;
5 m. x 5 m. de superficle y 3 m. de altura; ——
una colchoneta de hule espuma forrada de vinil,
una cufia de 40 cm. de altura también forrada -
de vinil; un espejo sobre la pared de 2 m. X -
2 m.. Luz natural y artificiel y aislado de in
terferencias auditivas,

Procedimiento: En la sesibn de la entrevista se solicitard - -
exfimen y valoracién de electroencefalograma (EEG)
del nifio para detectar cualquier tipo de lesién
progresiva.

Entrevista: se emplearin 16 sesiones con una du-
racién de 135 min. donde se-aplicarén tres entre
vistas a tres parejas de padree de tres Ss. Cada
entrevista tendra una duracién de 90 min. y se -
aplicaréen dos partes de 45 min. cada una. Las -
entrevistas quedan asi

16 sesiones = 135 min cada sesién; aplicando - -
tres primeras partes en un dia y tres segundas -
partes en el dia siguiente.
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Valoracién refleja-motora: se usardn B sesiones
con una duracién de 180 min, cada sesién, apli-——
cando 3 valoraciones de 60 min., entonces se tig
ne

60 min
1 sesién (60 min.| 3 valoraciones x 8 sesiones =

60 min.| 24 valoraciones a 24 Ss.

La valoracién motura se encuentra dividida por -
rangos de edad, los cuales se emplearin de acuer,
do a la edad del nifio.

- De 4 semanas a 9 semanas la exploraclén serd -
en :
dec(ibito supino (boca arriba)
decfibito prono (boca abajo}
suspensibn ventral (tomando al niffo del vientre
con ambas manos en el aire)
sentado
- De 10 semanas a 24 semanas en posicidn:
dectbito supino
decGbito prono
sentado sobre la colchoneta
sentado frente al espejo
Cuando el nifio comienza a manipular y conocer los
objetos y personas de su medio las posiciones se
van integrando en las diferentes freas de desa—
rrollo.
~ de 24 semanas a 36 semanas en posicién:
daciibito supino
sentado sobre la colchoneta
sentado en la silla pequeiia
de pie



Anélisis de

datos:

&rea personal social

lenuaje.
~de 9 a 12 meses

4rea motriz

&rea personal social

lenguaje
- de 12 a 14 meses, 15 a 21 meses y de 22 a 30

meses

&rea motriz

&rea adaptativa

&rea personal social

lengueje
Los resultades del encefalogréma se recibiran de
pendiendo del tiempo que se emplee para realizar
el estudio (aproximadamente dos meses después de
la entrevista).
La integracién de resultados se tendr§ un mes des
pués de finalizar el proceso de valoracién; tam-
bién durante este tiempo se llevarf a cabo el —
anfllieis de datos.

Se suglere aplicar una t de student para dos mues
tras independientes, ya que se tiene un disefio -
K, L, M, con B grupos {2 x 2 x 2), donde:
K. Pardlisis cerebral infantil de tipo Tisiolégi
co, con dbs niveles
1. atatésis - tono muscular fluctuante, pasa
de hipertonia a hipotonia, al-—-
ternando movimientos abru;:tos -
con posturas rigidas.
2, espasticidad -~ incremento en el tono muscu
lar.

L. Pardlisis cerebral infantil segin la topolo—



gla, con dos niveles

1. diplejia -~ dos extremidades se encuentran
afectadas (2 piernas, 2 brazes,

. una pierna y un brazo).

© 2. cuadriplejia - las cuatro extremidades se
encuentran afectadas por la dis
capacidad.

M. Edad de los niflos con parf)isis cerebral infan

til, con dos niveles

- entre 12 y 17 meses.

- entre 18 y 24 meses,

El digeflo queda de la siguiente manera:

entre 12 y 17 meses entre 18 y 24 meses |Total

diplejia| cuadriplejia [diplejia| cuadriplejia

Atetdsis 3 3 3 3 12

Espasticidad 3 3 3 . 3 12
Total 6 ] 6 6 24

Los resultados del anflisis de datos no se presentan debido a .
que la propuesta no se aplicd, pues se encontraron una serie de
limitaciones para llevarle a cabo; en-el -lugar de los resulta—
dos del anfilisis de datos estd una justificacidn y sugerencias
para 1la aplicacién de la propuesta. ’

JUSTIFICACION : Uno de los objetivos bésicos que hecen signifi-~
cative la investigacién cientifica es el de identificar proble-
_mas y descubrir las interrelaciones entre fenémenos y variables,
« para hacer predicciones que permitan tanto estructurar polfti--
cas y estrategias de acc.én como contribuir al desarrollo del ~
cuadro tebrico de la ciencia. La investigacidén es un proceso —-

que se inicia con el planteamiento de un proﬁlema que requiere



Eoiuci6n, ¥y para controlarla el investigador tiene que construir
un disefio de investigacién que le permita llegar a deacubrir, -
explicar y, sies posible, predecir probabilisticamente determi-
nadas situaciones, as{ como los efectos que en el proceso social
va a tener la solucién aportada. En este trabajo el problema —
que se presento fue el siguiente:

¢Cémo evaluar las capacidades cognitivas y motoras del nifio con
parflisis cerebral infantil, de uno a dos afios en el &rea de es
timulacidn temprana?

Entonces se elaborS un instrumento para para evaluar las habili
daden motoras de un nifio con parélisis cerebral y ubicarlo den-
tro de un grupo de estimulacién temprana, de acuerdo al resulta
do obtenido. .

El instrumento consta de una entrevista, valoracién de reflejos
y valoracién de habilidades motoras, $ste no se aplicé pues - -
se presentaron una serie de limitaciones que impidieron el ané-~

lisis del instrumento.

Para la valoracién motora se regquiere un aula de 5 m. x 5 m. -
con luz naturel y artificial, aislada de ruidos que puedan dig-
traer la atencién del nifio evaluado, una colchoneta de L m. x -
2 m. ¥y un espejo sobre la pared de 2 m. x 2 m.. En el Centro —
de Estimulacién Temprana y Jardfn de Nifios "El Girasol" no se —
cuenta con. un lugar especifico donde llevar a cabo esta valora-
cibn; pero en caso de ser aplicada, Be tendrfa que hacer al fi-
nalizar las actividades del grupo de estimulucivén temprana (~ =~
13:00 h.), y teniendo en cuenta las actividades en el Centro, ~
el turno vespertino comienza a las 14:00 h, s6lo se aplicarfa -
una valoracién motora por dfa, lo cual llevaria a rebasar el —

tiempo limite para la entrega del reporte,

Otra situacién que afecta la aplicacién de la propuesta es la —
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seleccién de Ss pues el Centro "El Girasol", tiene baja afluen-
cia de nifios entre uno y dos afios, por lo que esta parte del —

proceso atrasarfa la entrega del reporte.

Tomando en cuenta estas limitaciones se presentan una serie de

sugerencias para aplicar la valoracién,

1, Es posible proporcionar el formato de la propuesta al Centro
"El Girasol" para que se aplique y, asf, se cuente con una -
gufa y un control para la valoracién inicial y los avances =
de cada niffo.

2. Al tener una valoracién del nifio con parflisis cerebral {de
uno a dos afios), es posible tener un mejor control scbre los
avances y las Areas que se tengan que estimular més, lo cual
1levarf a una mejor organizacién del centro y una mejor pre-
paracién de los programas de intervencién.

3. como se ve, la escala de valoracién motora es sencilla de --
aplicar, por lo que ademés de ser funcional para el psicdlo~
go, terapista fisico y médico; con la debida capacitacién y
control, puede ser aplicada por los padres de familia, y asf
involucrarlos en el proceso de denseflanza-aprendizaje de sus
hijos, haciendolos participes del grupo de trabajo.

4. Por filtimo, esta propuesta de valoracién no solo es aplica—
ble al centro donde realice el servicio social, ya que puede
ser empleada en cualguier otra institucién donde se trabaje

para la atencifn de niffos con parilisis cerebral infantil.



CONCLUSIONES

El gervicio social me encuentra marcado como un serviclo, ya sea
gratuito o con remuneracién significativa, que presta un profe-
sional, o técnico, ml termino de sus estudios; en la Facultod -
de Estudios Superiores Zaragoza (FES-Z), perteneciente & la - -
UNAM, se realizan convenios con diferentes instituciones en —
las cuales un pasante puede recalizar este servicio, una de estas
instituciones es la Asociacién Pro-personas con Parfilisis Cere-
bral (APAC), en la cual el psicdlogo tiene oportunidad de reali
zar su servicio social en cumlquiera de sus programas existen——
tes.

Esta institucidn se encarga de proporcionar atencién a personas
desde el nacimiento y hasta la edad adulta, que tienen paréli--
sis cerebral, por lo que el psicblogo en esta inatitucién se de
msarrolla dentro del fdrea educativa y de la educacién especial,

teniendo como tarea realizar evaluaciones psico-pedagbgicas hag

ta elaborar programas de tratamiento.

En el programa en el que laboré {Centro de Estimulacién Tempra-
na y Jardin de Nifios "El Girasol"), se presentaron diferentes -
situaciones, por lo que no fue posible desarrollar el trabajo -
propio de un psicélogo; entre estas situaciones se encontré la

falta de personal, lo cual orilld a tomar el papel de educadora,
cubriendose este insatisfactoriamente, pues ademfis no existia -
un programa que seflalara los objetivos y actividades que tenia

que cubrir cada grupo del centro {en los diferentes niveles).

Otro aspecto que influyd fueron las miltiples actividades de la
directora que ademis era encargada del grupo de estimulacién --
temprana, tenia que atender el firea de trabajo social, lo cual

le impedia permanecer al tanto de lo que ocurria en los diferen
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tes grupos.

Personalmente, el servicio social es una fase importante para -
el profesional, por que propicia una situacibn donde é&ste debe,
ademfis de prestar sus servicios, adquirir experiencia en un can
po laboral real y-de su Area, por lo cual se hace necesario que
se vigile a cada institucién con la cual se realizan convenios
en la UNAM, para que se cuente con personal dispenible para - -
orientar a las personas que lleven a cabo su servicio social en
tales instituclones y evitar situaciones como la presente, en
la cual por los problemas ya citados no fue posible laborar en
el frea correspondiente a la psicologfa,



ANALISIS

Para realizar el anflisis es necesario tener en cuenta, ademis

de los objetivos planteados para el servicio social, aquellos -
que .se manejan para la educacién especial; el primerc que se ~-
menciona dice "...la educacién especial tenderf a desarrollar -
armonicamente todas las facultades del ser humano y fomentard -
en 81, a .:I.B vez, el amor a la patria y la conciencia de solida-
ridad internacional, en la independencia y la justicia" (D.G.E.
E.-SEP, 1985), y que el tiempo que un niffo permanezca en el sis
tema de educacién especial serd solo el necesario para que pue
da volver a integrarse a un grupo de educacibn ordinaria (ONU -
UNESCO,1971); anflizando éstos Be encontrd que el primer objeti
vo no es claro ya que no se hace mencibén de lo que significa —
"amor a la patria, conciencia de solidaridad internacional, in-
dependencia y Justicia", quedando éste en un nivel subjetivo, -~
es més claro al referir que el nifio debe integrarse a un grupo

de enseflanza regular, pero en realidad ésta es una tarea muy df
ficil, ya que ademés se plantea que los diferentes niveles edu-
cativos solo serdn rebasados por quienes tengan posibilidades

econbmicas, intelectuales y fisicas, siendo posible que un nifio
cubra alguno de los requerimientos, pero si se estd planteando

que una persona sufre una discapacidad (sea par&lisis cerebral,
ceguera, o cualquier otra, ver capftulo II), es por que necesi-
ta atencién especializada por lo cual este objetivo mas bien pa
rece idealista. En cuanto a los objetivos especificos son mas —
claros y realistas (ver capitulo II}, y aun as{ solc se llevan

a cabo dependiendo de las necesidades institucionales, indivi-

duales, y de los ingresos econémicos con los que sec cuente.

En el contenido de los objetivos de servicio social de la carre
ra de psicologia, se plantean fines en los cuales se refiere —

que el psicélogo, como profesional de la conducta, debe realizar
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su servicic social en un campo que sea de relevancia a nivel na
cional (problemas nacionales primordiales), pero teniendo en -
cuenta las caracteristicas de la institucidén se observa que la
funcién de APAC ro es precisammente abordar un problema priori-
tario para la nacidn, pues es cierto que la atencidn a personas
con PCI es importante, pero existen problemas relacionados con
las necesidades primarias de los cuales no se ocupa la institu-
cién; ademAs, directamente solo se abordan los peribdos patogé-
nico y rehabilivatorio (ver capftulo III - parte D) quedando ——
casi nulo el peribédo prepatogénico; en conclusién, aunque la -~
atencién a personas con PCI no es, para un pals en vias de desa
rrollo, un problema primordial no debe dejarse a un lado, y al
abordarse es importante que se haga tomando en cuenta cada uno
de los tres niveles de prevencidn, y en cada uno de ellos po- =
drian emplearse a los profesionales que realizan su servicio so
cial, tanto para hacer programas de intervencién en los diferen
tes niveles, como para poner en marcha los mismos, por que el —
alumno egresado de la UNAM cuenta con las herramientas necesa--
rias para llevar a cabo tal tarea y con el apoyo y la orienta—-
c¢ibén adecuada serfa posible realizar un mejor trabajo en estas
instituciones, lo cual serfa una experiencia enriquecedora para

el egresado.

Continuando con los objetivos especificos del programa de la —-
Institucién, que se han establecido para el desarrollo del ser-
vicio social (ver capftulo V - parte A), los objetivos estable-
cldos son muy interesantes ya que engloban aspectos tanto del -
desarrollo normal como de educacién especial, y toman en consi-
deraclién solo el érea del psicdlogo, aunque serfa importante re
visar tanto los objetives como la organizacién del centro, bus-
- cando que éstos se cubran satisfactoriamente para la institucidn

y para el pasante.
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Con respecto al objetivo tres del programa de la institucién, -
que seffala que serd posible que el prestador de servicio social
labore como titular de un grupo, es un trabajo especial, ya que
ser titular de un grupo absorve la totalidad del tiempo de tra-
bajo, lo cual no da oportunidad de realizar otras actividades;

ademés, personalmente no fue una experiencia grata, pues debido
a la falta de personal y de organizacién no se recibid el aseso
ramiento adecuado para ésta tarea, y no es que un psicélogo no

tenga capacidad para trabajar como educador, pero para cubrir -
un cargo as{ es necesario (a) tener experiencia, (b) conocer la
labor del educador, (c) conocer el trabajo de la institucién y

(d) conocer el programa y las actividades a realizar, puntos --—

que con excepcién del (c) no fue posible conocer,

En relacién a los ohjetivos peremonales, al iniciar el servicio

social uno de los primeros pensamientos que tuve fue el de cong
cer la labor del psic6logo en una institucién educativa, entre

los aspectos que deseaba conocer estaba: 1, Conocer el frea en

que se desempefla el psicdlogo; 2. La importancia que tiene el -
psicbélogo en la institucidn, y 3. La manera en que se desarro—
1la un grupo interdisciplinario, pues siendo el servicio social
uno de los primeros trabajos en el que un profesional tiene que
desempefiarse, se hace necesario que éste le proporcione oportu-
nidad de poner en practica los conocimientos adquiridos, ademés
de enfrentarlo a un campo real de trabajo; desgraciadamente se
presentaron distintos problemas por los cuales no lue posible -
integrar, valorar y poner en practica la informacién tedrica ——

con la cual se contaba.

Se observd que por diversas causas (desconocidas), en el centro
en el que labord {Estimulacién Temprana y Jardin de Nifos E1l Gi
rasol) no existia un programa que marcara los objetivos a cu- -

brir 'a lo largo de un ciclo escolar, ademis el personal era es-—
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: caso por lo cual a la gente se le ubicaba en puestos que no le

correspondian de acuerdo con su campo de trabajo.

Otra observacién importante es que en APAC no se trabajan los -
tres niveles de prevencién, y los que se cubren (segundo y ter-
cero), se enfatiza solo en algunos puntos como son el tratamien
to, el diagnéstico, y el trabajo entre diversos profesionales -
de la salGd, faltando calidad en los servicios y abordar el pri

mer nivel de prevencién.

Para finalizar se diré que se debe tener conciencia que México
es un paf{s en vias de desarrollo y que los ingresos econémicos
no son suficientes para cubrir todas las necesidades de la po—-—
blacibn, pero también es cierto que los prestadores de servicio
tienen capacidad para actuar en cualquier nivel preventive, - -
siempre y cuando se les brinde la oportunidad y el apoyo necesa
rioc para actuar.
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ANEXO A



Eiﬁzzin BIOLOGICO Eﬁ:z:;iTCIA TR:ZE:iiION EQUILIBRIO
cIoN -

MEDICA . .
FISICA . . .
SOCIAL . . .
PSICOLOGI-

CA . ) *

| LENGUAJE . . L.
|EnTREVISTA . . . .
PEDAGOGIA . . .

Tabla # 1., Se observan los factores que explora cada Area de la

evaluacién que se realiza en el programa de la D,G.E.E,

FACTOR
EVA

BIOLOGICO EXPERIENCIA | TRANSMISION EQUILIBRIO

LUAL 1o FISICA SOCTAL
TIPO DE —
PCL Y MIEM N *
BROS AFEC-
TADOS -

HABILIDAD
MOTORA =~ . .
GRUESA Y :

FINA

EXPRESION
Y COMPREN- . . . .
SION DEL -
LENGUAJE

.Tabla # 2, Se observan los factores que explora cada &rea de la
evaluacibén que se realiza en el programa de APAC.
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ENTREVISTA

FECHA:

ENTREVISTADOR: :
NOMBRE DEL NIfO:
4Cémo le dicen en casa?:
Fecha de nacimiento:
Edad: Sexos . Telefono:
Direceibn:
A, DATOS DEL PADRE DATOS DE LA MADRE
1. Nombre
2. Edad

3. Fecha de nac.
4, Naclonalidad
5. Escolaridad
6. Edo. clvil

7. Ocupacidn

8. Edo. general
de salfid

9, Tipo de sangre

10, Adicciones

B. ANTECEDENTES PRENATALES

1. Nimero de embarazos anteriores al paciente

2, ¢Se deseaba el embarazo?
3. Abortos ( )
4, Mortinatos (causas)

5, Problemas emocionales durante el embarazo

6. (Existid control médico del embarazo {especificer)?

7. ¢Como fue la alimentacién durante el embarazo?
se llevo control { )
no se llevo control { )

especificar:

8. ¢Se presento alguna infeccidén? (especificar mes y tipo}




1ns

9, La madre presenta alguna enfermedad metabblica (diabétes, tiroides,
etc. )

10, yDurante el embarazo ingirid...?
peribdo cantidad tipo
Bebidas alcoholicas
Drogas
Medicamentos
Tabaco
11. ¢Existib algln traumatismo? (especificar)

12. 4Se detectd durante el embarazo alguna anomalfa en el cordén um-
bilical?

13, ¢Existib riezgo de aborto? {especificar)

14, 4En la familia se ha presentado algn caso de PCI?

C. HISTORIA PERINATAL
1. Médico o partera qué le atendié (nombre y direccién)

2. ¢Casa u hospital? (nombre y direccién)

3. ¢Se presentd sufrimiento fetal...?
-~ El producto fue mayor o menor a lo ‘normal' { )
- Los ligamentos del arco pélvico no cedieron lo suficiente o es
demasiado estrecho ( )
- E1 producto se encontraba en una posicién antinatural ( )

4. Nacimiento prematurc

5, Parto normal { )
cesarea ()
empleo de forcepa { )

6. ¢Se requiribé de anestecia?

local { }

total ( )
7. ¢El nifio llord inmediatamente al nacer?
8. ¢Gud tonalid~d en le piel tuvo cl nifio al nacer? (cianbtico) __

9. ¢ El nifo sufris algin traumatismo ?




10,
31,

12,
13,

14,

15,

i 120
LSe observo ai el lfquido amnibtico estaba manchado de meconia -
(excremento del recién nacido)

¢Bxistidé alguna infeccidn en el canal del parto {vias urinarias).

¢E1 nifio sufre de nlteraciones metabblicas?
&Se‘le proporcioné informacién de cuidados adiclonales para con
el nifio? i}
Exfimenes aplicados y resultados
APGAR

SILVERMAN

EXAMENES DE SANGRE

Otros

¢Tipo de mlimentaciftn...?
Pecho ( )

Biberén ( )

Otros

HISTORIA POSTNATAL
A qué edad ocurrid el destete?
¢El nifio ha sido intervenido quirurgicamente?

¢Ha sufrido golpes en la cabeza?
¢Ha tenido fiebre de ms de 40° C?
¢El nifio ha tenido convulsiones?

. ¢Ha tenido dificultades con la alimentacién del niffo...?

Vémitos { )
Diarrea ( )
Otros

Infecciones que se han presentado
Edad del nifio
Paperas
Sarampibn
Escarlatina
Tosferina
Meningoencefalitis
Otitis

Sinusitis
Neumonfa



Edad del niffo -
Conjuntivitis purulenta
Larlngltis
Laringo-traqueitis
Otras
8. Evolucién de la infeccidn

9, Estudios realizados y resultados

E.E.G. (pedir éscudio) L

E.C.G.

P.E. {potenciales evocados)

Otros

E. DESCRIPCION DEL PACIENTE
1. Fecha de aparicién del problema

2. (Lémo 1o detecto?

3. Evolucién

4, Sigos ¥y sintomas

F. AREA CONDUCTUAL
1. Horario de suefio

2. (Con quiédn duerme el paciente?

3. gNecesita algo especial para dormir?’

4. ;Se mueve, habla o llora mientras duerme?

5. ¢Desplerta frecuentemente?

6, Horario de alimentacién

7. ¢(Forma de alimentacién?

8. ¢Qué hace ud, cuando no quiere comer?

9, sAcepta todeo tipo de alimentos?

10. yTiene buen apetito?

11. ¢Hay algo que le cause mieﬂo al nifio?

G. DESARROLLO MOTOR
1. ¢Controla el cuello, sostiene la cabeza?

2. 45u sonrisa fus espontanea, aqué edad aparecid

3. 2Manipula objetos?

4. A qué edad se sento 861lc?

"8, ¢A qué edad pated?



6. ¢Se sostiene en pile?

solo ( ) con ayuda ( )} con apoyos ( )
7. ¢Come 8b6lo, desde que edad?

H. LENGUAJE
1. ¢A qué edad empezbé a balbucear?
2. (Articula palabras?

3. ¢Qué palabas articula?
4, ¢Desde qué edad?

6, ¢Emite monidos, cufles?

I. AREA AFECTIVO SOCIAL

1. ¢Tiempo que dedican los padres al nifio?
Padre
Madre

2. (Temas qué con mayor frecuencia conversan con el nifio?
‘Padre
Madre

3.¢Actitud de los padres ante las travesuras del nifto?

4. Premios y recompensas utilizadas para estimular la conducta del -
nifio

5. ¢Come el nifloa a la migma hora que toda la familia?

6. ¢lugar qué dispone para trabajar?

7. ¢Juguete preferido?
8
9. ¢Compafieros de juegos?

¢Lugar donde guarda sus juguetes?

10. ¢Espectficulos que frecuenta?

11. yFiestas a las que asisyte?

12. iPaseos qué realiza y con quién?

13. ¢Coopera al vestirse? 2C6mo?

14, gCoopera al desvestirse? LCémo?

15. Descripcién de un dfa completo en la vida del nifio (festivo,saba
do o domingo)
OBSERVACIONES




Indique con una X la caracter{stica refleja que manifieste el nifio, sea normal o caracteristico de PCI.

REFLEJO

Manifestacidén

Duracidn normal

Nifios con PCI

Observaciones

1. De-prensidn
o

Darwiniano

1. Se pasa un lépiz -
por los dedos del ~
nifio desde el lado
cubital, los dedos
se doblan y cogen
el lapiz.

2. Cuando los dedos
se han cerrado so-
bre el objeto el ni
fio levanta el brazo
(tirando del lépiz)
¥ los musculos se —
tenzan en forma pro
gresiva hasta que ~
el nifio lo agarra -

con fuerza.

Desde el nacimiento
hasta el primer mes
al te;mino del cual
disminuye manifies-
tamente. En la mayo
ria de los nifios a

desaparecido al re-
dedor de los cuatro

meses.

1. El nifio mantiene -
sus buﬂos tan apre-
tades que aunque lo
quisiera, no puede
abrir su mano.

2. Con tono muscular
.bajo el nifio no pue
de cerrar sus manos

3. Se intenta hacer -~
la accién pero no -
aplica la fuerza sy
ficiente.

2. Reflejo del

Moro

1. Se levanta al bebé
un poco del lecho y
se suelta bruscamen
te.

2. E1 bebé extiende -

brazos hacia afuera

Desde el nacimiento
hasta los tres me-—

ses.

Este reflejo persis-
te en las perscnas -
con PCI, hasta edad
adulta.




REFLEJO

Manifestacién

Duracién normal

Nifios con FCI

Observaciones

2. Reflejo del
¥oro {conti~

nuacién}.

{los lados) y luego
vuelve a juntarlos
en un arco; lag -
piernas hacen un mo
vimiento similar y
por lo general el -

nifio grita.

3. Reflejo de

Babinski.

Consiste en una exten
cién de los dedos de

los pies al estimular)
se la planta (se sepa

ran los dedos).

Del nacimiento has-

ta el cuarto mes.

Este reflejo da lugar —
al reflejo plantar.

4. Reflejo

Plantar.

Contraccidn de los de

dos de los pies al es

timularse la planta.’

Del cuarto mes des~
pués del nacimiento
y esta presente en
casi todos los ni -
fios a la edad de 18

meses.

5. Reflejo de -
Extencién

Cruzada.

Cuando una pierna es

sostenida en exten- -

sién (manualmente),

el bebé extiende y.——
flexiona la pierna —-
opuesta; como para re

Dependiendo del gra
do de afeccién, pe-
ro se observa desde
dificultad para ex—
tender y flexionar

la pierna opuesta -~




REFLEJO

Manifestacién

Nifios con PCI

Obeervaciones

5. Reflejo de
Extencién
Cruzada
(continua .—

cién}.

chazar la mano del -

examinador.

Duracién normal

hasta una ausencia de
movilidad por hibertg
nia o hipotonia.

6. Reflejo de

Marcha.

Sosteniendo al nifio -
en posicién vertical,
de modo que sus pies

toquen lz superficie,
aparecenn movimientos
espontéineos automdti-
cos de las piernas —
que asemejan la mar-—

cha.

Desde el nacimiento
hasta los dos o - -

tres meses.

Estos movimientos se
1
encuentran practica-

mente ausentes
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YFECHA: APLICADOR
NOMBRE DEL NINO:
EDAD, FECHA DE NACIMIENTO

Intrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica.
O puntos cuando no se realice la actividad.
Ademés se indicar& cualquier observacién adicional,

EDAD: de 4 semanas a 9 semanas de nacimiento

Materiali: = - = - -
Posicién: decGbito supino

ACTIVIDAD

Puntuacién

Obsgervaciones

Movimientos espontaneos
Posicién lateral de la cabeza

Ambas manos fuertemente cerra

das .

Los brazos'y las piernas es——
tan en flexién

Ocasionalmente rueda parcial-

mente hacia un_costado
TOTAL

Posicidn: declibito prono

ACTIVIDAD

Puntuacién

Observaciones

La cabeza gira hacia un costa
do

Los brazos permanecen flexio-
nados

La pelvis reposa sobre la col
choneta

Cuando se pone la cabeza del

nifio en linea redia, éste la

levanta de la nuperficie para
despegar el mentdn de la col-
choneta

TOTAL




_Posicidn: suspencién ventral

ACTIVIDAD

Puntuacién

La cabeza cuelga hacia adelan
te y se levanta algunos ins--
tantes

Observaciones

Los miembros cuelgan parmane-
ciendo parcialmente flexiona-
dos

TOTAL

Posicién: sentado sobre la colchoneta

ACTIVIDAD

Puntuacidn

Obgervaciones

Cafda hacia atras de la cabe-
za

TOTAL

POSICION Puntuacion obtenida | Puntuacién total
DECUBITO SUPINO 5
DECUBITO PRONO 4
SUSPENCION VENTRAL 2
SENTADC 1
TOTAL 12




FECHA: APLICADOR
NOMBRE DEL NINo .
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

Instrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica.
0 puntos cuando no se realice la actividad.

Ademfis se indicarA cualquier observacién adicional.

EDAD: de 10 semanas a 24 semanas
Material: espejo sobre la pared, cubos, sonaja y pelota.
Posicién: declibito supino

ACTIVIDAD Puntuacibn Observaciones

La cabeza en punto medio mi--
rando hacia arriba

Gira la cabeza de un lado a -
otro

Predomina postura simétrica

Las manos se encuentran en el
unto medio superior

Observa al examinador

Extiende y flexiona las pier-
nag_levantandolas y las mira

Manos ablertas o débilmente —
cerradas

Sigue un objeto girando su ca
beza hasta 180°

Los objetos llamativos {cubos
sonaja,pelota) provocan acti-

lvidad de miembros superiores

TOTAL




Posicibén: decbito prono

ACTIVIDAD Puntuacion Observaciones
Levanta la cabeza y la sostig
ne
Tendencia a rodar
Extiende sus brazos

TOTAL
Posicién: sentado sobre la colchoneta

ACTIVIDAD Puntuacién Observaciones
Se sienta con apoyo
Cabeza dirigida hacia el fren
te con ligero bamboleo

TOTAL
Area: personal social

ACTIVIDAD Puntuacién Obgervaciones
Sonrie espontaneamente frente
al esnejo
Quita un llienzo quo se le po-
ne sobre la cara

TOTAL

POSICIDN Puntuacion obtenlda [ Puntuacién total

DECUBITQ SUPINO 9
DECUBITO PRONO 3
SENTADO 2
AREA PERSONAL SOCIAL 2
TOTAL 15




ZFECHA: APLICADOR

NOMBRE DEL NIRO:

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO

Instrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica.
0 puntos cuando no se realice la actividad.

Ademfs e indicar4 cualquier observacidn adicional.

EDAD: de 24 semanas & 36 sSemanas
Material: silla pequefia, lépiz, cubos, sonaja y campanilla.
Posicién: declibito supino

ACTIVIDAD Puntuacidn Observaciones

Eleva los pies en extencién

Rueda a posicién prona

Con ayuda se sienta y levanta
la cabeza (tomandole de las -
manos)

Lleva el pie a la boca

TOTAL

Posicién: sentado sobre la colchoneta

ACTIVIDAD Puntuacién Observaciones

Sobre la colchoneta, se man-—
tiene hasta un minuto erecto

Agarra y presiona un cubo, -
con toda la mano

Mientras sostiene un cubo --
agarra otro

Toma la sonaja con una manc

Cuando se le cae la sonaja -
intenta agarrarla

Cuando suena la campana vue_l;
ve la cabeza haciam el lugar
del sonido

_TOTAL




Posicién: sentado en la silla pequefia

ACTIVIDAD Puntuacién Observaciones
Mantiene el tronco erecto
TOTAL
Posicién: de pie
ACTIVIDAD Puntuacidn Observaciones
Apoyado en el respaldo de la
silla pequefla sostiene gran ~
parte del cuerpo
TOTAL
Area personal social
ACTIVIDAD Puntuacién Observaciones
Distingue a pergonas extrafias
(haciendo notar su incomodi--
dad)
Sonrie y parlotea al examina-,
dor
Muerde y chupa los juguetes
Trata de alcanzar los jugue——
tes que se encuentran aleja-
dos de &1
TOTAL
Lenguaje
ACTIVIDAD Puntuacién Observaciones

Emite grufiidos

Emite silabas simples (da, ba
ca) repetidamente

Cuando se le estimula con es-
tas sflabas, las repite

TOTAL,




POSICION Puntuacion obtenida | Puntuacién_total
DECUBITO SUPINO 4
SENTADO SOBRE LA COLCHO-

NETA 6
SENTADO EN LA SILLA P. 1
PARADO 1
AREA PERSONAL SOCIAL 4
LENGUAJE 3
TOTAL 19




FECHA: ; i T APLICADOR

NOMBRE DEL NIfO:

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

Instrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica,
0 puntos cuande no se realice la actividad.
Ademéis se indicard cualquier observacién adicional.

EDAD: de 9 meses a 12 meses
Material: silla pequefia, cubos, taza, bolita, galleta, biberén personal,
Area motriz

Posicién: sentado sobre la colchoneta

ACTIVIDAD Puntuacibn Observaciones

Se mantiene sentado firmemen-
te més de 10 minutos

Se inclina hacia adelante y -
vuelve a la posicién sentado,
erecto y firme

Pasa a posicién prona

En posicifn prona gatea

TOTAL

Posicién: ge pie

ACTIVIDAD Puntuacidn Observaciones

Estando sentado sobrs la col-
choneta, apoyandose pasa a po

sicién parado y vuelve a su -

lugar

Sostenido de una baranda sos-
tiene todo su cuerpo

TOTAL

Posicién: sentado sobre la colchoneta o en declbito prono sobre una cuiia
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Posicibén: sentado sobre la colchoneta o en decGbito prono sobre una cufia

ACTIVIDAD

Puntuacién

Observaciones

Tema un cubo usando todos los
dedos de la mano, con el pul-
gar _en oposicién

Con un cubo en cada mano cho-
ca_cubo contra cubo

Aproxima el cubo hacia la-ta-|
za

Coloca el cubo dentro de la -
taza sin soltarlo (imitando -
al examinador)

Saca un cubo que se encuentra
dentro de 1a taza

Se aproxima con el indice ha-
cia la bolita

TOTAL

Area personal social

ACTIVIDAD

Puntuacidn

Observaciones

Sostiene el biberén

Come solo una galleta

Extiende un juguete a otra -~
persona (que se lo pide) sin
soltarlo

Toma la_taza torpemente

TOTAL

Lenguaje

ACTIVIDAD

Puntuacién

Observaciones

Dice mamd y dadd (papd)

Inita sonidos monosilabicos -~
emitidos por el examinador —-

(da, ca, ma, ta, to)




ACTIVIDAD B Puntuacidn

Observaciones

Responde a su nombre o schre-

nombre, buscando el origen -~
del sonido
Dice adigs agitando la mano
TOTAL

AREA Puntuacidn obtenida | Puntuacién total
MOTRIZ 12
PERSONAL SOCIAL 4
LENGUAJE 4
TOTAL 20




FECHA: APLIACDOR

NOMBRE DEL NINO:
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

Instrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica.
0 puntos cuando no se realice la actividad.
Ademfis se indicara cualquier observacién adicional.

EDAD: de 12 meses a 14 meses

Material: bolita, botella, cubos, taza, tablero de figuras y figuras para ta-
blero.

Area motriz
Posicién: sentado sobre la colchoneta

ACTIVIDAD Puntuacion Observaciones

Sentado libremente permanece
erecto (sin ayuda)

Gfra hacia sus costados
TOTAL

Posicibn: de pile

ACTIVIDAD Puntuacidn Obgervaciones

Se traslade apoyado en la ba-
randilla

Para caminar necesita ser sos
tenido del brazo

TOTAL

Posicidn: sentado sobre la colchoneta o en prono sobre la cufia

ACTIVIDAD Puntuacién Observaciones
1

Toma la pelotita con el indi-
ce y el pulgar




ACTIVIDAD Puntuacidn Observaciones
Con la vista sigue la bolita
mientras el examinador la co-
loca dentro de la botella
El nifio intenta sacar la boli
ta de la botella
Trata de introducir la bolita
por la boca de la botella {—-
imitando al examinador), pero
no lo consipue
TOTAL
Area adaptativa
ACTIVIDAD Puntuacidn Observaciones
Por imitacidn al examinador -
el nifio trata de construir --
torre con dos cubos, pero fra
casa
Por imitacién deja caer un cu
bo dentro de la taza
Frente al tablero el nifio mi-
selectivamente la figura cir-
cular
Por imitacién el nifio toma el
circulo y trata de ponerlo so
bre la figura correspondiente
TOTAL
Area personal social
ACTIVIDAD Puntuacion Observaciones

Frente al espejo sonrie a la--
imdgen

Frente al espejo y con la pe-
lota en la manu, aplica la pe
lota al espejo

TOTAL




Lenguaje

ACTIVIDAD Puntuacion Observaciones

Imita sonidos de animales
(guau, miau, pio) *

Dice dos palabras, ademfs de

papé _y mam8 *

Responde o voltea al escuchar
su_nombre

Obedece a la indicacidn "dame
la pelota", "dame la taza"

TOTAL
AREA Puntuacibn obtenida | Puntuacidn total %
MOTRIZ 8
ADAPTATIVA 4
PERSONAL SOCIAL : 2
LENGUAJE 4
TOTAL

Las actividades marcadas con * deben checarse con los padres del niiio, para

mayor'seguridud y presicién de las palabras y sonidos que el nific emite.



FECHA: APLIACDOR:
NOMBRE DEL NINO:
EDAD: FECHA. DE NACIMIENTO:

Intrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica.
0 puntos cuando no se realice la actividad,
AdeméAs se indicarad cualquier observacién adicional.

EDAD: de 15 meses & 21 meses

Material: silla pequeila, silla grande, revista tamafio carta, cubos, taza,
ta, botella, tarjeta de 4 figuras, plato y juguete de arrastre.

Area motriz

boli

ACTIVIDAD Puntuacién Observaciones
Caminando rara vez cae

Sube las escaleras sostenido
de una mano

Pasa las phginas de una revis
ta de 263 a la vez

Mira selectivamente las ilus-—
traciones de la revista que -
le llaman la atencidn

TOTAL

Area adaptativa

Posicidn: sentado sobre la colchoneta o prono sobre la cuita

ACTIVIDAD Puntuacidn Observaciones

Por imitacién hace una torre
de 3 a 4 cubos

Incitandole, pone los 10 cu~-—
bos en la taza

A peticién del examinador, -
introduce la bolita en la bo
tella i

A pehiciénAael examinador, el
niflo saca la bolita de la bo-~
tella




| ACTIVIDAD 1 Puntuacién | QObservaciones
l TOTAL
Area personal social
ACTIVIDAD Puntuacidn Observaciones
Agarra el plato vacfo
Come e6lo, ain derrama *
Arrastra un juguete
TOTAL
Lenguaje
ACTIVIDAD Puntuacibn Observaciones
Dice 10 palabras, incluyendo
su_nombre *
De la tarjeta nombra o sefiala
un_dibujo
Dice pelota
TOTAL
AREA Puntuacion obtenida ) Puntuacidn total %
MOTRIZ 4
ADAPTATIVA 4
PERSONAL SOCIAL 3
LENGUAJE 3
TOTAL 14

Las actividades marcadas con * deben checarse con los padres del nifio, pera

mayor confiabilidad sobre tales actividades.




FECHA: APLICADOR}
NOMBRE DEL NINO:
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

Intrucciones: 1 punto por cada habilidad cublerta tal como se indica.
0 puntos cuando no se realice la actividad.
Ademés se indicard cualquier observacibén adicional

EDAD: de 22 meses a 30 meses

Material: pelota, cubos, revista, hoja de papel, crayola color rojo, tarjeta -
de 4 figuras y tarjeta de 6 figuras.

Area motriz

ACTIVIDAD Puntuacidn Observaciongs,
Estando de pie se agacha

Corre sin caerse

Patea la pelota

Hace una torre con 6 & 7 cu--
bos

Paga las phginas de la revis
ta de una en una

TOTAL

Area adaptativa

ACTIVIDAD ] Puntuacién Observaciones

Con los cubos forma una hile-
ra, como un tren

Imita un trazo en V

Imita trazos circulares
TOTAL




Area personal social

ACTIVIDAD Puntuacidn_ Obaervaciones .
Verbaliza necesidades higieni
cas_(pipi, popo) *
Se quita la ropa sencilla *
Verbaliza experiencias inme-—
diatas ("me pego", me cafi") *
TOTAL
Lenguaje
ACTIVIDAD Puntuacion Observaciones
En una conversacién habla - -
coordinando palabras
Elabora oraciones de tres pa-
labras
Emplea' yo, mi y t&
Nombra por lo menos tres fi-
guras(tarjeta de 4 figuras)
Identifica por lo menos cin-
co figuras ( de la tarjeta
con 6 figuras)
Con la pelota lleva a cabo
las siguientes instrucciones
"dame la pelota"
“pon la pelota arriba de la |
silla"
fpon la pelota abajo de la -
silla"
TOTAL
AREA Puntuacion obtenidal Puntuacién total %
MOTRIZ 5
ADAPTATIVA 3
PERSONAL SOCIAL 3
LENGUAJE 8
TOTAL 19
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