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El presente trabajo ea producto de la experiencia que tuve dura!! 

to la realizaci6n del servicio social. Es uno propuesta de val~ 

raci6n para niños con parálisis cerebral infantil¡ este trabajo 

se divide en dos partee: la pr imera parte se refiere al marco 

te6rico y consta de cinco capítulos; la segunda parte consta de 

un cap! tul o, donde se describe la metodologlo a seguir para la 

aplicaci6n de la propuesta, además se presentan las conclusio

nes y el análisis del peri6do del servicio social. 

En el primer capitulo de la primera parte, se describe el desa

rrollo normal do los cero a los dos ai'\os desde la perspectiva -

psicogenética de Jean Piaget¡ ésta se enfoca en eJ. desarrollo -

psicol6gico desde el punto de vista de la evoluci6n del ser hu

mano, donde influyen cuatro factores (biológico, exp~riencia -

física, transmisi6n social y equilibrio). Se plantea; que cuando 

existe altcrnci6n en alguno de los factores, el desarrollo se -

altera, como es el caso de las personas con parálisis cerebral, 

que debido a que tienen una lesi6n cerebral (alteración en el 

factor biol6gico) el equilibrio con relación a los otros facto

res se altera. Entonces desde esta perspectiva teórica en nece

sario• además de conocer el factor que provoca el desequilibrio 

valorar, tomnndo en cuenta el periódo de desarrollo en que se -

encuentra el niño de acuerdo a los lineamientos marcados por la 

teor!a psicogenética. Esta teoría 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 cap! tulo se presentan los antecedentes de la edu

caci6n especial en México ( des1e 1867) 1 y la preocupaci6n que -

existe por dar atenci6n a personas discapacitadas, lo cual lle

va a observar cambiílB de actitud hacia estas personas¡ ésto se 



2 

ve reflejado en una mejoría en el área psicol6gica, educativa y 

social de su desarrollo. Partiendo de lo anterior es como surgen 

centros especializados para diagnosticar y tratar discapacida

des, proporcionar educación y capaci taci6n adecuados a las pos! 

bilidades de cada pc!'ocnn, además la investigaci6n, en esta ra

ma, va dando mayores posibilidades de superaci6n para ellos. 

El tercer capítulo habla de los aspectos refercnteo a la parál! 

sis cerebral infantil. Se plantean algunas de las definiciones 

de parálisis cerebral más conocidas y so destacan los rasgos -

mñs cnracteríeticos de la discapacidad; posteriormente, en la -

etiología se describen los factores de riezgo que pueden dar l.!:! 

gar a que se presente parálisis cerebral 1 divididos en tres et!_ 

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

sentan diferentes clasificaciones (tomando como guía a Velasco, 

1982) las cuales son: 

l. Clasificaci6n f'isio16gica 

2. Clasif'icaci6n topol6gica o topográfica, que indica la zona y 

miembros afectados 

3. Clasif'icaci6n suplem~ntaria, que sefialo otros elementos a -

considerar (evaluaci6n psicol6¡(ica, estado f'ísico, presencia 

de ·crisis convulsivns) 

4. Clasificaci6n según el grado de capacidad funcional 

S. r.lasificaci6n terapeútica. 

El nifio con discapacidad tiene que ser valorado y ubicado en C!, 

da una de estas clasificaciones para tener mayor conocimiento -

del caso. El tratamiento en este trabajo se encuentra enfocado 

desde la Historia Natural de la Discapacidad, desarrollándose -

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 nif'io (desde una eta

pa precoz), y tercero, lo referente a la reh~bilitación, cuando 
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un niflo manifiesta accuclna da una enfermedad (discapacidad) y 

es necesario que actue un equipo de profesionales, junto con -

los padres del niffo, para llevar a cabo la !ntervenci6n. 

El ce.arto capitulo se refiere a la estimulaci6n temprana, ya que 

teniendo en cuenta que cuando un niflo manifiesta una discapaci

dad y se encuentra en un peri6do. entre el nacimiento y los dos 

af\os de edad, esta en una otapa ideal para ser valorado, comen

zar su tratamiento y educaci6n en un grupo de estimulación tem

prana, donde se siga un programa de acuerdo a su diagn6stico. -

Para !:llegir el grupo de estimulaci6n temprana adecuado se deben 

conocer los diferentes grupos que existen: en México ha.y dos -

instituciones qua dan este servicio a personas con parálisis c~ 

rebral inf'antil, son la Direcci6n General de Educación Especial 

y la Asociación Pro-personas con Parálisis cerctral, en este -

mismo cap! tulo se deacriben loe programas con que se trabaja en 

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

El cap! tulo V se ref'iere al desempeño del servicio social, se -

describen: 

l. Objetivos generales del programa de servicio social, y se d!_ 

viden en nivel institucional y estudiantil. 

2. Objetivos eepecificos del programa de la inatitución. 

3. Objetivos particulares-personales del pasante. 

También, para la contextualizaci6n del trabajo, e& presentan loa 

datos generales de la delegaci6n donde se ubica el centro donde 

se realizó el servicio social (Xochimilco) ¡ datos c?bre la Aso

ciaci6n Pro-personas con Parálisis Cerebral (APAC), y del Cen-

tro de Estimulación Temprana y Jardín de Niños 11El Girasol", -

así como las actividades que se llevaron a cabo durante el pe

ri6do de servicio social (de julio de 1991 a enero de 1992). · -



La segunda parte de este ~rabajo consta de un capítulo, se pre

senta la metodología a seguir para aplicar la propuesta de val~ 

raci6n, o sea los espacios 1 materiales y tiempo para su aplica

ción¡ además 18. justificación de las limitaciones que se encon

traron para la aplicación de la propuesta 1 así como una serie ·~ 

de sugerencias para hacer uso de la misma. La conclusi6n c:e l"e

fiere al desempeí'i.o que se tuvo en el servicio social, y el 

análisis se enfoca a loa objetivos do la educación especial 1 y 

los objetivos genera.les, específicos y particulares que se pl~ 

tean para la realización del servicio social. 

Por último se presentan los anexos que contienen información -

que complementa la información contenida en los capítulos del -

cuerpo del trabajo, así se tiene en: 

- Anexo - A - tablas que corresponden al capítulo de estimula

ción temprana. 

- Anexo - 8 - se encuentran ilustraciónes y tablas que corres

ponden al cap! tu lo de servicio social; ubicación 

de la delegaci6n poli tica de Xochimilco, ubica- -

ción del Centro "El Girasol" y organigramas. 

- Anexo - e - están los formatos de entrevista, valoración de -

reflejos y valoraci6n de habilidades, correspon

dientes e la propussta. 
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CÁPITULO I, DESARROLLO NORMAL - DE CERO A DOS AÑOS 

Este capítulo aborda el desarrollo normal desde un punto de vi! 

ta piagetiano, pues conociendo las características del desarro

llo cognoaci tivo 1 en el peri6do del nacimiento a los dos años , 

es poe.ible valorar las habilidades y conocimientos de un niño •. 

(con discapacidad o sin ella), ubicarlo en un estadio de desa

rrollo y trabajar estimulando de acuerdo a las características 

individuales, además la estimulaci6n se llevará a cabo con una 

guía de la manera de actuar con relación a las diferentes eta

pas de juego, la manera en que el niño asimila y la carga afee~ 

tiva que se requiere para el aprendizaje. 

El desarrollo normal se considera desde un punto de vista mult! 

factorial 1 tomando en cuenta loa factores biol6gico 1 psicol6gico 

y social-cultura!. Entonces, para qua el desarrollo de una per

sona se considere "normal" deben existir las siguientes condi

ciones: 

Factor biol6gico - la persona debe contar con un sistema nervi_f! 

so intacto e informaci6n genética sin aberraciones. 

Factor psicol6gico - el individuo debe ser capaz de operar e i!! 

teractuar con el medio externo, primero mediante el ejercicio y 

la acci6n directa, para alcanzar el desarrollo de la "funci6n -

simb6lica" que se refiere a interactuar sirviendose de las pal!_ 

bras y el discurso (implícito y explícito); además, el hombre -

debe estar conciente del mundo que le rodea, las influencias B.f! 

cialee y tecnol6gicas, ser capaz de analizar, cuestionar y exp! 

rimentar con eoa informaci6n. 

Factor social-cu! tura! - el ser humano requiere de la interac

ci6n con otras personas, objetos e instituciones, i?sto conlleva 

a que influyan transmisiones educativas, el folklore, la manera 

de comunicarse y la ideología específica de cada regi6n. 



A. Bases de la Teoría del Desarrollo Psicogenético. 

Antes de describir las características del peri6do sensoriomo-

triz, que engloba el desarrollo desde el nacimiento y hasta los 

dos afias, es preciso conocer algunos antecedentes, así como la 

terminología que Piaget emplea a lo largo de su trabajo. 

J. Piaget {1896-1980) 1 es un cientifico que no so encasilla en 

una sola ciencia, le interesa la epistemología, cómo surge el -

conocimiento en el ser humano, para lo cual: 

- Compara planteamientos biol6gicos con la relación que existe . 

entre sujeto y objeto, para conocer lo que es hereditario o in

nato y lo que es aprendido o tomado del medio. 

- Estudia y compara las funciones del conocimiento y las funcig, 

nea vitales en general¡ refirienclose 1 cuando habla de funciones 

cognoscitivas, al surgimiento y ejercicio de conocer y aprender, 

éstas son parecidas a las funciones biológicas por que desembo

can en el mantenimiento y conservaci6n de la vida. 

- También estudia y compara las estructuras y su funci6n, pues 

una funci6n puede ser desempeñada por estructuras diferentes, y 

una misma estructura puede realizar diferentes fUnciones. 

- Empleo de modelos abstractos y cibernéticos, no para axiomat!, 

zar las teorías, sino para formalizar las estructuras o los prg, 

cesas a fin de comprenderlos mejor, para resolver problemas bien 

delimitados, para lo cual no basta acumular informaci6n, sino -

además, organizarla y regularla mediante sistemas de autocon- -

trol orientados hacia adaptaciones o la solución de problemas. 

- La epistemología de los niveles de comportamiento es importS!! 

te pues es necesario realizar comparaciones entre diferentes n!, 

veles cognoscitivos, en difrrentes especies, en diferentes tiem

pos de una misma especie 1 en diferentes tiempos de un mismo or

ganismo y en diferentes medios (epistemología comparada). 

- Búsqueda de la epistemología de la biología, para conocer al 
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sujeto· bio16gico y no al organismo como sujeto, pues a) la obJ!, 

tividad es un proceso que supone un encadenamiento de aproxima

ciones que qui za nunca terminen; b) en las aproximaciones que -

conducen al objeto, y para llegar a la e&cencia del ¡roblema, d.!!, 

be existir una liberaci6n de adherencias subjetivas o de preno

ciones juzgadas exactas al principio, por ser más simples para 

el sujeto, e) para las ciencias experimentales avanzadas, la o!?_ 

jctividad consiste en explicar y describir un objeto por medio 

de cuadros 16gico-matemáticoe. 

- Interpretaci6n biológica de los tipos de conocimiento¡ es un 

tanto arriezgado, pues no se cuenta con los datos biológicos ª.!! 
f'icientes (como la participación netamente hereditaria), que -

intervienen en la elaboraci6n de la estructura. cognoscitiva, -

aunque se impone la confrontaci6n, para aprender a precisar los 

problemns de investigaci6n que se tienen que plantear y efectuar 

(Piaget, 1987). 

Como se mencion6, y ahora se constata, a Piaget no le interesa 

presentar una teor!a psicol6gicn, su objeto de estudio ea desa

rrollar una teor!a del conocimiento, como una teoría de la adaE. 

taci6n del pensamiento a la renlidnd, para lo cual emplea meto

dos de diferentes ramas de la ciencia para proporcionar una ex

plicaci6n coherente, que se acerque lo más posible a la reali

dad. 

Al pasar a describir los terminas que emplea Piaget (1981), es 

necesario destacar que la psicolog!a genética estudia: 
11el desarrollo de las funciones mentales, en tanto que -

dicho desarrollo puede aportar una explicaci6n sobre -

loa mecanismos de las funciones mentales en su estado -

acabado; ésta emplea a la psicología infantil p1:t1~a en

contrar la soluci6n de los. problemas peicol6gicoa gene

rales" 1 • 

l. Piaget J •. La epistemolog!B. genética. pag. 61. 
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- Asimilaci6n cognoscitiva: Frostig M. (1984), dice con respecto 

a ~ata 11 la asimilaci6n es adaptar y conocer un hecho con ayuda 

del repertorio existente de estructuras mentales" 2 • Entonces -

para que exista asimilaci6n se deben tener estructuras mentales 

siendo las primeras los esquemas reflejos y heredi tarioa, Piaget 

(1978) dice "asimilar un objeto a un esquema es, simultaneamen

te tender a satisfacer una necesidad y conferir una estructura 

cognoscitiva a la acci6n" 3 • La necesidad de la que se hace re

ferencia pudiera ser fisio16gica durante los primeros meses de 

vida y posteriormente se adicionará la necesidad de curiosidad 

de conocer los objetos y las diferentes situaciones del medio -

externo (necesidad de rodeo y descubrimiento). 

- Acomodaci6n - cuando se lleva a cabo la asimilaci6n la infor

maci6n no se registra en el cerebro como una máquina almacena -

datos; puesto que existen ya €squemas, éstos se modifican para 

•entender' 111 información entrante (de acuerdo a la informaci6n 

ya establecida} as1 se establece una dinámica entre la acomoda

ci6n (modificaci6n de los esquemas existentes) y la aeimilaci6n 

(conocimiento y comprensi6n de informaci6n relativamente nueva) 

en la cual no se registra la informaci6n como una fotograf1a, -

pues hay modificaciones. Piaget (1987) lo dice as1: 

" ••• toda modificaci6n de los esquemas de asimilaci6n por 

influencia de las situaciones exteriores (medio) a las 

cuales se aplican, de la misma forma que no hay asimil.!: 

ci6n sin acomodaci6n, no hay acomodaci6n sin asimilaci6n; 

el med\o ••• desencadena ajustes activos y por eso se ha

bla. de acomodaci6n, sobreentendiendo 'acomodaci6n de -

los esquemas de asimilación'" 
4

• 

- Esquemas de acci6n: son formas básicas de 'tomar' los hechos 

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

3. Piaget J., Problemas de psicolog1a genética, pag. 43. 
4. Piaget J., Biología y conocimiento. p3g, 10. 



10 

y de reaccionar ante ellos, éstos deterMinan la acci6n con el -

medio ambiente, son formas básicas de actuar, de hacer algo pa

ra llegar a un objetivo, Piaget (1978) dice: 
11es la estructura general de esta acción que se conserva 

durante sus repeticiones, se consolida por el ejercicio 

y se aplica a situaciones que va.rían en .función de las 

modificaciones del medio" 5 

Tambiém presenta un ejemplo: 

"El reflejo de succión provoca un esquema que se manii'! 

esta por la conaolidaci6n funcional y por cierto núme

ro de generalizaciones (chupar en el vacío, chupar cua!_ 

quier objeto puesto ante los labios), y reconocimiento 

(volve1• a encontrar el pei:6n en caso de ligeras desvia 

cianea y distinguirlo de loa objetos que lo rodean)º 6. 

Con el ejemplo anterior se presentan otros conceptos, asimila-

ción funcional, asimilaci6n generalizadora y asimilaci6n recog

nosci tiva. 

- Equilibración: también llamada nutorregulación, es una inte

racción continua entre asimilar experiencias e los esquemas co.s. 

noscitivos (percepción, conocimiento, comprensión), y acomodar 

(más o menos adaptarse a una nueva situación), entonces el es

fuerzo hacia el equilibrio es la fUerza dinámica que esta detrae 

de todo aprendizaj~ y todo desarrollo¡ este pro~eso lleva al -

cambio (de un periódo a otro y de un estadio al otro) (Piaget , 

1987). 

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

llo con la suficiente estimulación es posible acelerar el de-

s. Piaget J., Problemas de psicología gen~tica. 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

siada aceleraci6n puede romper el equilibrio repercutiendo en -

el organ!smo en su totalidad; ndem6e, menciona que el ideal de 

la educación no ea enseñar al mWdmo, sino enseñar a aprender, 

a desarrollarse y a continuar el desarrollo deepu6s de la escu! 

la. 

- Descentrar: se refiere a un proceso que pa:.:-te del sujeto, pa

ra que posteriormente se de cuenta quo él no es el centro do -

las acci6nes de otras personas y objetos¡ ns!, una persona adu! 

ta que no es capaz de descentrar esta limitada a una visión rí

gida de la realidad, no es capaz de ver la opinion de otras pe!_ 

sanas. Se requiere de descentraci6n para vari~ de categorias -

subordinadas a coordinadas o superordinadas¡ al clasificar ob

jetos para obeervar sus características¡ para comprender la re

laci6n que existe entre masa, volumen y peso (Frostig, 1984). 

Además la inteligencia es la soluci6n a un problema nuevo para 

el eujeto, la coordinaci6n de los medios para alcanzar un obje

tivo quo no es ncccsiblc de manera inmediata; el pensamiento es 

la inteligencia interiorizada y se apoya en un simboHemo (imn

genee mentalee), que permiten representar lo que la inteligen

cia sensoriomotriz capta directamente¡ para realizar estos pro

cesos se requiere descentrar (Piaget. 1978). 

B. El peri6do sensoriomotriz de la Teoría Psicogenética. 

Primero se definirá lo que es un periódo 1 • cuando Pieget ( 1987) 

habla de peri6do menciona que tienen las siguientes caracterís

ticas: l. La sucesi6n de conductas es constante 2. Cada estadio 

esta definido no solo por una propiedad dominante 1 sino por -

una estructura de conjunto que caracterizo. a todas las conductas 
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nuevas', propias de cada estadio, y 3. Estas estructuras presen

tan un proceso de integraci6n tal que cada una sea preparada -

por le anterior (excepto la primera), y sea integrada a la si-

guiente (excepto la última) (Piaget, 1907). 

Durante el peri6áo sersoriomotriz se construyen las subestruc"t!:!, 

turas del pensamiento ulterior, como son la noci6n de objeto, -

espacio y tiempo, ya que aquí hay inteligencia pero no pensamie!!. 

to. En este peri6do el tiempo empieza a desarrollarse como una 

reconstrucción de acciones, para llegar en un plano superior a 

la reconstrucci6n del pesado como un relato, todo mediante la -

relación causa efecto (operaciones explicativas), desde lo más 

simple, como la caída de los objetos (Piaget, 1978), asi 11 la -

causalidad es la coordinaci6n espacio-temporal de los movimien

tos, en que el tiempo es una de las dimenaiones 11 7 • 

Este periódo ea llamado sensoriomotriz, debido a que la activi

dad y el conocimiento del exterior tienen como elementos estrus:_ 

turales a las sensaciones, siendo la percepción una composici6n 

inmediata de éllas, o sea. que existe una acci6n reciproca de la 

motri.::idad y la percepci6n (Piaget", 1971). 

El peri6do sensoriomotriz se extiende desde el nacimiento hasta 

la aparici6n del lenguaje y engloba seis estadios. 

Estadio I. Desde el nacimiento hasta un mes. Al nacer el niño -

solo cuenta con sus reflejos y no diferencia entre el 1yo 1 y el 

mundo exterior {Flavell, 1985). 

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

concebidos como actividades espontáneas y totales del organismo. 

7. Piaget J., El desarrollo de la noci6n del. tiempo en el nifio. 
pag. 7. 
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Piaget (1978), al hacer referencia de los reflejos menciona la 

ecci6n de succionar, mirar, escuchar y tocar, que son útiles -

para continuar desarrollando las estructuras cognoscitivas; ad!:, 

más, menciona que es complicado hacer referencia de éstos desde 

un punto de vista meramente biol6gico, ya que se tendría que -

ahondar en la evoluci6n del sistema nervioso, especifkando en 

la funci6n de diferentes organos como la médula, el bulbo, leo 

comisuras 6pticas etc. Ast, Piaget (1978) pres.mtn una justif'i

caci6n de por que no se enfoca al estudio de los reflejos desde 

el punto de vista biológico, tomando en cuanta aquellas accianes 

que son el punto de partida para el desarrollo cognoscitivo. 

Durante este primer mes de vida los reflejos se ponen en acci6n 

(funci6n), entonces el niffo tiene la capacidad de realizar estas 

conductas de manera mlis segura después de unos días; posterior

mente , estas actividades, con mejor control, se extienden a -

gran variedad de objetos e incluso la succi6n se realiza en el 

vacío (asimilación generalizadora}, y más adelante el pequeño -

lograr6 distinguir el pcz6n de otros objetos, pues conoce la -

textura al tocar y succionar, discrimina el tono de voz de mamá 

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

Los reflejos poaturales son de gran importancia en el comienzo 

de la evoluci6n de la mente, ya que es importante que el peque

ño se mantenga en diferentes posturas para que la exploraci6n -

del mundo sea más activn (piaget, 1977), 

Las conductas hercdi tnrias (succionar, tocar, escuchar y los r~ 

flejes posturales) , no solo. se enriquecen de la asimilaci6n de 

inf'ormaci6n, también de la acomodaci6n, y se van elaborando nu! 

vas estructuras de acci6n qu~ producen una búsqueda cada vez -

más sistemática para alcanzar los objetivos deaeados (Ginsburg 

y Opper, 1977). 
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No todo el desarrollo se presenta tan claro como se acaba de de_! 

cribir, también se presentan perturbaciones que pueden consti-

tuir obetaculos para el ejercicio de los esquemas; durante los 

estadios I y II las perturbaciones consistirán en simples lagu

nas, o sea necesidades momentáneas no satisfechas, como la fal

ta de eucci6n cuando el niño tiene hambre (Piaget, 1978). 

En este estadio no existe imitación propiamente dicha, más bien 

un simple desencadenamiento reflejo por un excitante externo, -

como cuando un niilo llora y al eacucharlo otro llora también. 

Estadio II. De 1 a 4 meses. Los reflejos dejan de funcionar co

mo simples reacciones para sobrevivir y se integran a los esqu.! 

mas, comenzando a ser integrados en la actividad cortical, lo -

cual permite tener ciertas adquisiciones nuevas, e 1 niño ya es 

capaz de realizar asociaciones (que ha adquirido) , como refle-

jos condicionados (hábitos) (Piaget, 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 estimulaci6n y el 

:funcionamiento en la corteza cerebral, pues se integran nuevos 

elementos a la estructura inicial. 

Se establecen· loe primeros hé.bi tos (condicionamientos estables) 

adem6.e de reacciones circulares primarias (acciones al rededor 

del propio cuerpo). 

En cuanto al hé.bi to de succi6n se establece de la siguiente ma-

nera: 

Uno: se establece la reacci6n circular de sacar y mover la len

gua para succionar los dedos. 

Dos: se asocia la succi6n con diversas guías posturales y posi-
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cionales, el niño comienza a buscar el. pez6n con movimientos ª!! 

tlcipatorios de la cabeza (cuando se le coloca en la posici6n -

en que suele darse le de. comer), listo también se puede notar - -

cuando el niño es sostenido en brazos de cualquier persona y no 

necesariamente los de su mamá. 

Tres: el nifio muestra conductas que anticipan la eucci6n en pr!. 

eencia de guías visuales; ésta es una conducta más especializa

da, pues el niño asocia baberos u otras eefiales propias del mo

mento de la alimentaci6n (Flavell, 1985). 

En este estadio que se caracteriza por la edquisici6n de hábi

tos (asociaciones) y la reacci6n circular primaria (acciones ª.2. 
bre el cuerpo del nifio), se coordinan éet.:Is para dar lugar a -

conductas y esquemas cada vez más elaborados. 

La visi6n como hábito: 

l. Se observa una respuesta pasiva-ref'l.exiva a l.a estimulaci6n 

visual; si se pone un objeto dentro del. car..pc vicu!l! r.1el nif\o , 

lo ve y el retirarlo, el pequefio hoce poco o ningún esfuerzo -

por seguirlo, 

2. Del reflejo 11ver11 surge la acciún circular "mirar", el niño 

hace cada vez más intentos por mirar l.os objeto a estáticos, lu.! 

go intentará seguirlos mediante cambios de posturas. 

3. Se generaliza la mirada, fijandose el niño en objetos nuevos 

que prefiere a los objetos familiares a los que el nii'!io ya se -

adapt6; adem&e, el mirar ya es activo pues coordina esquemas de 

oir, tocar y aferrar (Flavell, 1985). 

Vocalizaci6n: comienzan las vocalizaciones que se diferencian -

de l.os gritos reflejos; le interesan 1os nuevos sonidos y es c!. 

paz de interrumpir su actividad para acomodar su oído y fonaci6n 

e intentar reproducir los sonidos; tambilin es capaz de manifes

tar placer o disgusto ante ciertos sonidos (asimilaci6n recog-
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nosci ti va) (Flavell, 1985). 

En cuanto a la imitaci6n.vocal naciente, tres razgos la definen: 

a) existe contagio vocal, la voz de otro excita la voz del niño; 

se observa un interés en los sonidos que oye y hay imitaci6n i!!!, 

precisa. 

b) La imi taci6n prolonga la reacci6n circular por imi taci6n mu

tua¡ cuando el niño emite un sonido espontáneamente (la - le) , 

el experimentador !mi ta al niifo, el niño redobla sus esfuerzos 

y excitado por la voz de otro imita a su turno el sonido imita

do por el experimentador. 

e) Esporadicaménte el niílo imita con relativa precisi6n un son! 

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

Se observa el c6mo va evolucionando la imitaci6n vocal, desde -

que la voz de otro excita la voz del niño sin reproducir el so

nido exacto, hasta que el niño es capaz de realizar un sonido -

con relativa preaición, el cual ya hab!a sido escuchado antes;

exiete acomodación a datos exteriores, lo escucha, le atiende y 

trata de reproducirlo, lo cual constituya la reacción circuar -

primaria que tiene en cuenta la expeiienda , 

Imi taci6n de movimientos: pri~ero el niño debe ser capaz de se

guir los movimientos de otra persona por medio de movimientos 

de cabeza, para conservar la percepci6n de los movimientos del 

otro¡ en adelante bastará que el niño reproduzca sus propios m.2_ 

vimientos de locomoción que ya ha asimilado. Cuando el n~:.ifo sea 

capaz de coordinar loe movimientos de sus manos y su visión 1 P.2 

drá imitar algunos movimientos de las manos de otras personas, 

por asimilación con los movimientos de sus propias manos (Pia--

·. get, 1961). 

Permanencia del Objeto: para que se establesca la noción de pe! 



17 

manencia ·de objeto es necesario que el nif'io desarrolle la noci6n 

de espacio.Durante este estadio, para el niño, las cosas tienen 

vida propia, pues existen mientras se encuentran dentro de su -

campo visual, y cuando salen de ese campo el objeto deja de eXi!!, 

tir, estos son los llamados cuadros perceptivos ya que no supo

nen la existencia del elemento percibido, sino que los objetos 

existen en relaci6n al nif'lo y a sus necesidades; por ej amplo, -

fuera de las percepciones por medio de gritos llamando a una -

persona ausente, requiere la anticipaci6n de su posible retorno 

(a titulo de cuadro perceptivo). solo existe la asociaci6n de -

si grito alguien viene pues no existe la localizaci6n espacial 

dentro de una realidad organizada (Piaget, 1981), 

También se establecen los principios de la permanencia práctica 

como seguir con la vista una figura en movimiento y proseguir -

en la búsqueda cuando desaparece o volver la cabeza para seguir 

la direcci6n de un sonido, estas acciones solo son el principio 

de la permanencia del objeto (Piaget, 1981), 

Estadio III. De 4 a 8-9 meses, La manipulación se hace más pre

cisa por la coordinación que existe entre Visión y prehensión y 

la posibilidad de coger los objetos que aparecen en el campo v.!_ 

eual próximo, engendrando la. f'ormación de nuevos esquemas¡ Pia

get (1978) lo ejemplifica ilustrando la acción de un prequeño -

que al alcanzar el cord6n de un sonajero suspendido, asimila el 

esquema, y posteriormente, cuando se le quita el sonajeto {sus

tituyendolo por otro juguete) el niño lo activará poniendo en -

acci6n el esquema aprendido y ésto dará un resul teda distinto. 

Aparecen las reacciones circulares secundarias, que se refieren 

a acciones entre el cuerpo del niño y los objetos manipulados, 

lo cual se observa en el ejemplo anterior donde la actividad va 

más alla del propio cuerpo; todavía no se puede decir que exia-
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ta una acci6n inteligente, pues no se inventan o intentara nue

vas conductas para alcanzar el objetivo, solo se emplean esque

mas conocidos, que por azar conducen a un f'in {Pieget, 1984}. 

Entonces la reacción circular secundaria es una reproducción a~ 

tiva de un resultado obtenido una primera vez por azar, que Pll!: 

te de las estructuras de los h6bi tos, los cuales no tienen un -

objetivo fijado de antemano (Piaget, 1981). 

Imitaci6n: no se observan intentos de acomodación a modelos nu! 

vos. El niffo se capacita por medio del ejercicio vocal .para im!_ 

tar casi todos los sonidos que puede emitir espontaneamente, -

siempre y cuando estos sonidos eetcn cargadas de significación 

para el nifto. 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 -

imitaci6n directa e inmediata (pues es necesario el aprendizaje) 

as! el niifo aprende a imitar los movimientos del otro que son -

análogos a los suyos que ya conoce y puede mirar¡ su imitaci6n 

está determinada por el contenido de sus reacciones circulares 

primarias y secundarias (PiRget, 1961). 

El niño ahora ec capaz de imi to.r movimientos de moneo que en un 

principio realizaba espontaneamente, con la exclusi6n de movi

mientos complejos que no están dentro de sus esquemas. 

Permanencia del objeto: el nii\o adquiere cuatro estructuras de 

conducta que representan un progreso considerable: 

1. Participaci6n visual - es capaz de seguir objetas en movi- -

miento con la vista, e incluso es capaz de identificar el lugar 

·.final donde se detendrá el objeto, anticipa ei movimiento del -

objeto. 

2. Prehensi6n interrumpida - el niño intenta alcanzar un objeta 
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realizando una serie de movimientos (hábitos)¡ si después de una 

serie de intentos no logra alcanzar su objetivo, el niño segui

rá intentandolo empleando loe mismos movimientos, pues el obje

to existe en relaci6n a los movimientos que realiza (reacci6n -

circular secundaria) (Ginsburg y Oppcr 1 1977). 

3. Reacción circular diferida - se atribuye al objeto una espe

cie de permanencia práctica o continuaci6n moment6.nen (en rela

ci6n a la acci6n en curso), pues el niifo puede volver al jugue

te después de un momento de distracci6n, esperando que el obje

to se encuentre en el mismo lugo.r y posici6n en que le dejó; e_! 

ta reacci6n continuará mientras el niño no hal.la perdido inte-

rés en el jugute-objeto, cuando el nifio ha conseguido el fin d!!, 

eea'do la conservaci6n deja de existir. 

4. Existe una no conservaci6n de la forma - por ejemplo, si se 

le da un biber6n al revés {con el chup6n hacia abajo} 1 y no al

cnnza a ver el chup6n, esa parte que no mira no existe¡ si se -

girá el biber6n el niño notará otra perspectiva y comenzar6n o. 

interesarle los cambios de formu del objeto, lo reconocerlí aun

que solo mire ciertas partes de él y paulatinam'3nte adquirirá 

mayor conocimiento de la forma y el resto de las propiedades¡ -

aún as!, cuando el objeto es cubierto por otro (completamente) 

no buscará el objeto cubierto 1 ya que no posee ninguna conducta 

que le permita buscar 1 por acción {retirar el objeto que obstr!:! 

ye la visibilidad), o por pensamiento (imaginar el objeto desa

parecido) (Piaget, 1961). 

Estadio IV. De B-9 meses hasta 10-11 meses. "El niño ya no se -

limita a reproducir las secuencias descubiertas por azar (esta

dio III) 1 ahora emplea los esquemas descubiertos por reacciones 

circulares secundarias, empleando unos en calidad de medios y -

asignando otros en el objetivo {a la acción) 1' 
8

• 

Piaget (1981) señala el c6mo es que en este estadio el nifio co-

s. Piaget J., Psicolog1a de la inteligencia. pag. 112. 
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parn alcanzar un f!n, 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: 
11para apoderarse de un objetivo situado detrae de una Pª.!! 

talla que lo oculta (ya sea totalmente o en parte) el -

niño intenta primero apartar la pantalla (utilizando -

los esquemas de asir, golpear etc. )11 9
• 

Los itinerarios (medios) comienzan a variar, pues ya no basta -

con repetir esquemaa, 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 limitación de que no hay invenciones (descubrimiento de me

dios nuevos), simplemente aplicaci6n de medios conocidos a cir

cunstancias imprevistas. 

Imi taci6n: 11se presenta gran movilidad por la coordino.ci6n de -

los esquemas entre s1, lo cual permite al niño asimilar los ge!!_ 

tos de otros a loa del propio cuerpo, aún cuando siguen sien_ 

do invisibles para el niño, pues las combinaciones de relacio-

nes f'acili tan la acomodaci6n de modelos nuevos" lO. 

Aunque es necesario un aprendizaje de la imitaci6n en particular 

cuando se trata de movimientos no visibles del propio cuerpo, -

antes de que se pueda llevar a cabo una imi taci6n precisa se -

presentan cuatro combinaciones posibles, que el niño realiza c2 

mo ejercicios hasta conseguir la imitaci6n precisa (Piaget, - -

1961): 

"l. Sonido: el sonido funciona como indice al niño, para 

asimilar un movimiento visualmente percibido a un mo-

9. Idem. 
10. Piaget J., La f'ormaci6n ~el símbolo en el niño. pag. 50. 



vimiento propio invisible (esta funci6n es transito

ria); as! se asimila el modelo visual y sonoro al es

quema sonoro y motor, y la asimilaci6n se hace posi-

ble gracias a la acomodaci6n de este esquema. La fun

ci6n 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 significación del modelo es comprendida parcial-

mente como an6loga a un esquema propio, pero sin co-

rrespondencia precisa¡ ya que el niño asimiln el mod~ 

lo a un esquema que interesa al mismo órgano, pero no 

identtco al que le es puesto -pOr ejemplo, el gesto 

de mordisquear los labios parece la respuesta adecua

da del otro o. sacar la lengua. 

3. Se puede constituir por aoimilaci6n recíproca una tr!_ 

ducci6n progresiva de lo visual a tactiloquineetésico 

(y viseversa), 

4. Se presenta comprensi6n anal6gica (relacionarse por 

analog!a), de la significaci6n del modelo, por confu

si6n de los órganos que tienen entre sí algún pareci

do¡ partiendo de la imitación de los movimientos óe -

la boca, el niño llega a establecer la corresponden

cia de las purt-=s del rostro de otro, con la nariz, -

o~os, orejas y mejillas" 11
• 

21. 

Permanencia del objeto: comienza con la conservación sustancial 

que constituye el principio de lns conductas diferidas¡ esta -

sustancia naciente todavía se halla ligada a la acción, por -

ejemplo si un niño busca un objeto en A (bajo un almohad6n ei-

tuado a la izquierda del niño) y el objeto es desplazado hacia 

B (almohad6n situado a la derecha del niño), bajo sus ojos, al 

nii'io primero buscará el objeto en A, como si éste que desapar~ 

11. Idem., pag. 61-66. 
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ci6 en· 8 pudiera encontrarse en su posición inicial (Piaget, -

1981). 

Como se ve en el ejemplo, al objeto no le ea conf"erida indivi

dualización sustancial, ni coordinación de los movimientos auc! 

si vos. 

Estadio V. De 11-12 meses a 18 meses. El niifo comienza a caminar 

y su campo de acción se amplia¡ aparece la reacción circular -

terciaria que consiste en : 
11 una reproducción del hecho nuevo, pero con variaciones 

y experimentación activa, destinada.a a extraer de él -

las nuevas poaibilit.!.ades, esto es una asimilación repro 

ductora como acomodación dif'erencial e intencionall' 12~ 

La posibilidad de caminar y el ejercicio de la reacción circular 

terciaria 1 traen la experimentación activa 1 , el descubrimiento 

de nuevos medios y mayor conocimiento de los objetos que rodean 

al niño¡ pues simultaneamente hay coordinaci6n externa y descu

brimiento de nuevos medios por acomodaci6n de los esquemas a -

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

La reacci6n circular terciaria se caracteriza por dos ra.zgos: 

l. El nifto ya no solo realiza una repetici6n simple y rígida de 

los acontecimientos interesantes, ahora expurim,mta di:feren

tes variables de un mismo acontecimiento, lo que Piaget (1981) 

llama conducta soporte, que se presenta cuando un niño emplea 

objetos situados entre él y su :f!n, pues sin ~atoe no seria -

. posible alcanzarlo directamente. 

2. Busca novedades en las nuevas ~c:::ciones de loa objetos trata~ 

do de comprenderlas, mediante tres pasos (a) al observar, por 

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

12. Piaget J., Psicologla 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 s! (caracter!sticas); (b) el niño se 

interesa por la realidad novedosa que ha descubierto, comen-

zendo a tirar diferentes cosas para descubrir las caracterís

ticas de las mismas¡ {e) se interesa por las propiedades de -

los objetos como 1 centros de fuerzas', con poderes y propied.! 

des intr!nsecas; se observa que el niño tiene inter6s por las 

novedades que puede descubrir en diferentes situaciones, em

pleando el m6todo de ensayo y error para descubrir las propi!. 

dados del objeto, y cada exploración guia las próximas {Oins

burg y Opper, 1977), 

Imitación: se imitan los modelos de manera sistemática y preci

sa¡ en caso de los movimientos invisibles (del propio cuerpo) -

el niño dife:-encia y titubea experimentalrílente con perseverancia 

y mayor seguridad (Piaget, 1961). 

El niño ya diferencia cada parte de su cuerpo y cuando imita -

algún movimiento o sonido (de otra persona), conoce que parte -

ha de intervenir en la imitaci6n 1 aunque no lo hace, eficazmen

te desde un principio lo cual le ayuda a enriquecer los esque

mas ya existentes 1 gracias a los enzayos que realiza para lograr 

la imi taci6n precisa. 

La acomodaci6n en esto estadio tiene prioridad sobre la asimil! 

ci6n, pues la imitaci6n ha llegado a ser una especie de acomod,! 

ción sistemática, que tlende a modificar los esquemas en funci6n 

del objeto pero incol'porandose a un sistema de utilizaciones V! 

riadas. 

Pi:trmanencia del objeto: las acciones del niño demuestran que r! 

cuerda un objeto no presente (ha adquirido el esquema de objeto 

permanente} (Frostig M. 1 1984). 
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En esté estadio el objeto ya tiene individualidad sustancial y 

el nii'io sabe que existe coordinaci6n entre los movimientos suc! 

eivos de loe objetos, ses.lvo en caso de que la eoluci6n del pro

blema requiera una repreeentoci6n de trayectos sin continuidad, 

entonces se construye: 

1. La composici6n · de los desplazamientos. 

2. La reversibilidad. 

3. La coneervaci6n de la posici6n (identidad). 

solo falta la posibilidad de los rodeos (asociatividad) por fal 

ta de anticipaciones s_uficientea. También se constituyen un ºº!! 
junto de relaciones entre loe objetos miemos (sobre, dentro, -

fuera, delante, detrae), con ln ordenaci6n de los planos de pr~ 

fundidad en correlaci6n con la constanciR de magnitud, objeto, 

etc, (Pieget, 1981). 

Durante los estadios V y VI el niño 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 inte!. 

acciones no se dieran 1adecuadamente 1 se presentaría un retraso 

(selectivo) del desarrollo e incluso detenciones y regresiones 

en casos severos (Piaget, 1984}. 

Estadio VI. De 18 meses a 2 aftas. En este estadio el niño ca- -

mienza a interiorizar las coordinaciones externas entre los es

quemas, en forma de insights, par lo que intervienen nuevos me

dias que a veces se acompañan de gestos simb61icos, que favor.!:. 

cen la formaci6n de la creciente representaci6n {piaget, 1978). 

El niño ahora es capaz de interiorizar las acciones que necea! ta 

realizar para conseguir- un fín 1 los nuevos medios ya no <lepen-

den exclusivamente de la experimentaci6n activa, por lo que pu~ 

de haber invenci6n interior y rápida. 



25 

Debido a la organizaci6n de movimientos y desplazamientos oe -

presenta deecentralizaci6n, hasta que el niño se situa como un 

elemento entre los otros; este fen6meno se presenta debido a -

que el nif'lo ha elaborado el esquema de permanencia del obje~o , 

asimilando que así como otros objetos son independientes, é¡l -

tiene control sobre su cuerpo y sus movimientos. 

Imitaci6n: "la acomodación como tal se interioriza, as! el niño 

consigue imitar inmediatamente nuevos modelos y se comprueba la 

aparici6n de imitaciones diferidas, es decir la primera reprod,!:! 

cci6n del modelo no ae hace en preecncin de éste necesariamente, 

sino en su ausencia y después de un tiempo más o menos largo ••• 

o sea que la imitaci6n se independiza de la acci6n ••• alcanzando 

los comienzos del nivel de la representaci6n 11 13 • 

La acci6n reprcscntati va que se describe arriba, también se 11!, 

va a cabo en la imitaci6n: siguiendo con Piaget (1961) menciona 

que en este estadio aparecen tres novedades; 
111. Imitaci6n inmediata. 

2. Imitaci6n diferida. 

3. Imitaci6n de objetos materiales que sirven para su repre 

sentaci6n11 14 , -

La imitaci6n inmediata se presenta cuando la acomodaci6n es de 

tipo sencillo (ivolucra pocas actividades o actividades conoci

das)'· Piaget (1980) presenta el ejemplo de un pequeño que al o~ 

servar al examinados que cruza los brazos 1 él lo hace de manera 

casi exacta e inmediatamente después de que el examinador real! 

za la acción. En caso de la imitación diferida, el niño sin ha

ber realizado nunca una serie de movimientos y/o sonidos (por -

ser desconocidos para él), reproduce la acción por primera vez 

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

13. Piaget J., La formación del s!mbolo en el niño. pag. 85. 
14. Idcm. 
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ci6n el niHo llega a la forma más elemental del juego simb6Uco 

que se refiere a la evocaci6n simb6loca de realidades ausentes, 

por ejemplo cuando el niño imita una acci6n {dormir, comer) en

tran en la acci6n diferentes cosas y sonidos que se han hecho 

simb6licos (representaci6n de una imagén mental)¡ debido a la -

capacidad de representar una imagén mental el niño puede pasar 

por dif'erentes formes· de ejercicio con relaci6n al juego (Piaget, 

1961). 

Durante el primer estadio no se observa diferencia entre el ju_! 

go y el ejercicio reflejo; en el segundo estadio es posible ver 

que despu~s de análizar y acomodar una reacci6n circular prima

ria el niño reproduce determinadas conductas simplemente por -

placer, despúcs al realizar la acci6n se obseva una mímica de -

sonrisa sin la búsqueda de resultados¡ durante el tercer esta

dio esta diferenciaci6n (juego-asimilaci6n intelectual) se ace!!. 

tua, ahora la acci6n se transforma en juego cuando el fen6rneno 

ea comprendido y ya no ofrece conocimiento nuevo, y más adelan

te ese esquema lo empleará el niño dependiendo de la &i tuación a 

la que se enfrente (como juego, medio o fín); en el cuarto eet! 

dio se presentan dos tipos de accienes con relación al juego: 

"l. Ln aplicaci6n de los esquemas conocidos a situaciones 

nuevas son suceptiblea de continuar por medio de ma

nifestaciones lfidicras, en la medida de que sean eje

cutadas por pura asimilaci6n (sin esfuerzo de adapta

ci6n) y para alcanzar un fin determinado, como cuando 

se interpone un obstáculo ante un juguete que el niño 

desea alcanzar, al quitar el obtticulo y ponerlo otra 

vez (obotruyendo nuevamente tomar el juguete) 1 indef! 

nidamente, el niifo goza de este tipo de ejercicio y -

olvida el primer objetivo. 

2. La movilidad de los esquemas permite la formaci6n de 

verdaderas combinaciones lúdicras y 1!l sujeto pasa de 



un esquema a otro sin nungún esfuerzo de adaptaci6n -

(no hay inteligencia) 1 esta serie de acciones las re!! 

liza por uno o dos minutos y después volvera a la ac

ti vidnd ini.cial 11 15• 

En el quinto estadio (experiencias para ver) 1 el juego se pres e!! 

ta bajo la f'orma de una funci6n de asimilac16n 1 más o.lla de loa 

limi'teB de la adaptación, pues loa rituales se constituyen ca

si en lúdicros y testimonian mayor fertilidad de combinaciones 

(ya existe el símbolo en acci6n) ¡ en el sexto estadio se presef! 

tan las acciones de 'como et 1 (comiera, durmiera, llorara, etc.) 

que ya es caracter!stico del símbolo lúdicro, se llevan y real.! 

zan los esquemas ya conocidos a situaciones nuevas, es cuando -

el juego transforma lo real (por esimilaci6n más o menos pura)

para cubrir las necesidades del 1 yo' , pues como dice Frcud ( ci

tado por Piaget, 1984) : 

"el juego eimb6lico no solo conoiste en formular diversos 

interéses concientes del sujeto, sino también conflic

tos inconcientes como interéses sexuales, defensas con

tra angustia, fobias, agresividad, temor etc., por ello 

que el freudismo emplee en sus intervenciones el juego" 16• 

También en este último estadio (sexto) se observa relaci6n entre 

la imi taci6n, que ea acomodación más o menos pura a los modelos 

exteriores, y la inteligencia (equilibrio entre asimilnci6n y -

acomodaci6n) 1 pero esta relaci6n no exiatiria sin afectividad , 

pues la afectividad se encuentra al servicio de intereses cogno 

citivos, entonces para que el niño realice juego simb6lico o -

!mi te alguna acción ésta debe tener' relaci6n con las activida

des o intereses del niño (Piaget, 1961). 

15. Idem. pag, 130. 
16. Piaget J. e Inhelder B. 1 Psicología del niño. pag, 68. 
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En este último estadio del periÓdo sensoriomotriz, además, se -

a celara el desarrollo de las funciones del lenguaje, que a di

ferencia del juego imaginativo (representaciones privadas y ún! 

cae del niflo) 1 solo puede adquirirse mediante la interacci6n s~ 

cial (eígnos sociales) (Frostig, 1984). 
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CAPITULO II, EDUCACION ESPECIAL 

En este cap! tulo se plantea el como surge la aducaci6n especial 

en M6xico desde 1067 (Don Benito Juárez era presidente de la -

RepGblica) 1 c6mo evoluciona esta rama de la educaci6n hasta 11!, 

gar a formar lo que actualmente se conoce como la Direcci6n -

General de Educaci6n Especial (D.G.E .E.), la cual se encarga de 

dar atenci6n a personas que tienen alguna discapacidad, elabo

ran reglamentos y objetivos que pretenden cubrirse en el área , 

además de tenenr un mejor control y conocimiento de diferentes 

planes de trabajo. 

En la cloncusi6n se presenta una breve explicaci6n sobre el por 

qu6 las personas con parálisis cerebral infantil se encuentran 

entre aquellas que eolici tan educaci6n especial, teniendo en -

cuenta su discapacidad (falta de control de la postura y el mo

vimiento). 

A. Antecedentes de la educaci6n especial en México. 

Antes de 1867 no exiatia en México alguna insti tuci6n que propor, 

cionere entenci6n a personas diecnpacitadao (sordas, ciegas, -

deficientes mentales), para estas personas existian pocas posi

bilidades de contar con una atención adecuada, ya que se lee r! 

cluia en hospitales psiquiátricos, se aislaba en su casa o se -

explotaba su impedimento obligandoles e pedir limosna (practica 

que actualmente sigue llevandose a cabo). 

Gracias a que ya babia profesionales que se preocupaban por 

la educaci6n y el desarrollo de éstas personas en 1867 se f'lJ!! 
da la primera escuela de educaci6n especial en México; en - -

este afio se funda la Escuela Nacional de Sordos y en 1870 la 

Eacuala Nacional de Ciegos, teniendo participaci6n en - -



los proyectos 1 maestros y profesionales de igual mérito en el -

campo de la educaci6n especial.. A partir de la apertura de estas 

escuelas se comienzan a estructurar otros proyectos relaciona

dos con la educaci6n especial (D.G.E.E., 1985). 

En 1904 se comenz6 a organizar una escuela para débiles me!!. 

tales, en Le6n - Guanajuato; en el peri6do do 1919 - 1927 

se fundan en el Distrito Federal dos escuelas de orie!!. 

taci6n para varones y para mujeres, y en la UNAM comienzan 

a funcionar grupos de capaci taci6n y experimentaci6n pedag6gica 

para la atenci6n de deficientes mentales. En 1932 se inaugura 

una escuela en el local anexo a la Policlínica nCunero 2 

del Dietrito Federal (D.G.E.E., 1985), 

Se reorganiza el Departamento de Psicología e Higiene Es

colar, el cual tiene como fín abocarse al estudio de las -

constantes de desarrollo físico y mental de los niños 

moxicanos, se encontrcf que una buena parte de alumnos -

que cursaban el nivel primaria en el Distrito Federal sufrian 

desnutrici6n intensa, impidiendo el buen aprobechamiento esco

lar y como consecuencia de estas investigaciones se abre la Es

cuela de Recuperaci6n Física, que funcion6 en un anexo de la P.!;? 

liclínicn número uno a partir de agooto de 1932 (D.O.E.E., 1985). 

En 1935 el Doctor Roberto Sol!s Quiroga {promotor do la Educn

ci6n Especial en Méxicc; y America Lat!na), plantea al Licencia

do Ignacio Garcín Telles (ministro de Educaci6n Pública), la n!:! 

cesidad de institucionalizar la Educaci6n Especial en ~éxico, -

entonces se incluye en la Ley Orgánica de Educación un apartado 

referente a la cducaci6n de los deficientes mentoles, afirmando 

el de derecho a la educaci6n y planteando que los objetivos que 

persigue la educaci6n especial 

s a n. los mismós Cle la etlucación o r d i n a - - -
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ria: el desarrollo integral del niño en las esferas física, inte

lectual, estética, ética, cívica y social (ONU-UNESCO, 1971). 

El Licenciado Octavio Véjar Va.zquez (ministro de educación en 

1941), propone la creaci6n de una escuela de especialización de -

maestros en educación especial, para lo cual se hace necesario m~ 

dificar la Ley Orgánica de Educación, entrando en vigor la nueva 

ley el año siguiente (1942) y posteriormente (1943) se abre ln e~ 

cuela de Formación Docente para Maestros de Educación Especial en 

el Instituto Médico Pedagógico contando con las carreras de maes

tro 

- especialista en educación de deficientes mentales 

- especialista en educación de menores in:fractores 

en 1945 se agregan las carr~~as de maestro 

- especialista en ciegos 

- especialista en sordomudos 

y en 1955 se suma la carrera en tratamiento de lesionados del ªP.! 

rato locomotor (D.G.E.E., 1985). 

En 1960 se crea la Oficina de Coordinaci6n de Educación Especial 

dependiente de la Direcci6n General de Educación Superior e Inve.! 

tigaci6n Cientlfica;en 1970 se ordena la creación de la Dirección 

General de Educación Especial por decreto del 18 de diciembre, d!, 

pendiente de la Subsecretaria de Educación Básica, a la cual le -

corresponde "organizar, dirigir, desarrollar, administrar y vigi

lar el sistema federal de educaci6n° de personas que requieren -

atención especial, así como la formación de maestros especialistas 

en estas áreas de la educación (D.G.E,E., 198::). 

Como se observa, en el transcurso do los años cada vez 3e va pre

sentando mayor atención a las personas que requieren Educación -

Especial y además de los grupos qnc son manejados por la Direcci6n 

General de Educaci6n Especial surgen instituciones que laboran de 
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manera independiente atendiendo discapacidades especificas, como 

el caso de APAC (Asociación Pro-personas con Parálisis Cerebral) 

que aunque no depende directamente de la D.G.E.E. tiene que se

guir los lineamientos establecidos a nivel nacional, los cuales 

se presentan de manera general a continuación: 

Loe objetivos generales de 111 Educación Especial responden a loa 

del artículo 3° de la Cona ti tución Política de los Estados Unidos 

Méxicanos en nl cual se transcribe: 

"La educación que imparta el Estado-Federación, Estado-M!:!_ 

nicipio, tenderá a desarrollar armonicamente todas las -

facult~dee del ser humano y fomentará en él, a la vez, -

el amor a la patria y ln conciencia de la solidaridad in 
l -

ternacional en la independencia y la justicia" 

También la Ley Orgánica dispone la permanencia del niiio en el Bi!, 

tema de educaci6n 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 dif'erentes niveles educativos (primaria, 

secundaria, técnica, profesional y/n enaeiianza superior) solo -

serán rebasados por quienes tengan posibilidades econ6micas int!_ 

lectuales y fisiscas (ONU-UNESC0,1971). 

Como fines-objetivos eapecificos se mencionan los siguientes: 

"-Capacitar al individuo ••• para realizarse como uno perso 

na aut6noma, posibilitando su integración y su participa 

ci6n en su medio social para que pueda disfrutar de una 

vida plena, para lo cual es necenario l;~sarse en las po

sibilidades· del alumno más que en sus limitaciones y pro 

mover en estas personas una forma de vida en condiciones 

1. DoG.E.E.-SEP Bases para una política de Educaci6n Especial. 
pag. 19. 



lo más normal que sea posible. 

- ·Actuar preventivamente ••• desde la gcstaci6n y a lo largo 

de toda su vida, para lograr el máximo de su evoluci6n -

paico-educativa, para lo que se requiere informaci6n y -

cducaci6n a nivel escolar y social. 

- Aplicar programas adicionales para desarrollar, corr! 

gir o compensar las deficiencias o alteraciones especlf.!. 

ces que lea afecten, para lo cual es necesario que el -

profesor conozca el diagn6stico de ceda uno de sus alum

nos además de trabajar conjuntamente con pediátra, psic'ª

logo1 terapistns fieico, del lenguaje y pedágogo. 

- Elaborar gulas curriculares pera fomentar la indepen-

dencia personal, la comunicaoi6n, socializaci6n, trabajo 

y tiempo libre, para lo que se deben coordinar acciones 

con diferentes instituciones, S.S.A, ,D.G.E.E., Secretarla 

del Trabajo y Previsión Social, Organizaciones Sindica

les, I.M.s.s. 

- Incentivar la aceptación social de las persones con r! 

querimientos de educeci6n especial¡ haciendo progresiva

mente vigentes los principios de normalización e integr! 

ci6n para lo cual maestroa,especialistas y equipo de tr!!_ 

bajo deben recibir une capaci taci6n continua para su ac

tualizaci6n y retroalimentaci6n, de las bases y lineamie!!. 

tos deriVadoe de las políticas de Edu·::ación Especial. 

Además 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 pedagógica y terapéutica en diferentes tur-

nos. 

- Grupos pequeños para que le aprendizaje este dirigido 

a reintegrar a las personas a un grupo escolar regular 11 2 • 

2. Idem. pag. 21-27. 
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Estos puntos, como ya se mencionó, deben tomarse en cuenta y 11!, 

varee a cabo tanto en las escuelas públicas como en las privadas 

que presten servicio a personas discepaci tedas. 

D. Personas con Parálisis Cerebral Inf'antil, solicitan tes de ed.!:!, 

caci6n especial. 

En la actualidad no es dificil puntualizar por qué una persona -

con discapacidad, en este caso parálisis cerebral infantil, re-

quiere atenci6n y educaci6n especial y aquí. se presentará un en! 

lisie de los por qué. 

En primer lugar y teniendo en cuenta el cuadro de discapacidades 

que presenta la Dirección General de Educación Especial (1985) -

se encuentran 
11 - Deficiencia mental 

- Trastornos de audición y lenguaje 

- Def'iciencias visuales 

- Impedimentos motores 

- Problemas de conducta11 

entonces la discapacidad de las personas con parálisis cerebral 

inf'antil se encuentra ubicada dentro de loa impedimentos motores 

que a su vez se dividen en dos tipos: 

111. Los trai:itornos motores, que son alteraciones que pro

ducen dificultad para organizar el acto motot', debido 

a una alterac;.6n del funcionamiento de la estructura 

ejecutora, como consecuencia de una af'ecci6n del sis

tema musculo-esquelético o del sistema nervioso peri

fhrico. 

2. Trastornos neuromotores, que se presentan como produ~ 

to de una leai6n cerebral, eucedida en el cerebro inm! 

3. Idem. pag. 11. 



duro; no necea! ta de . .m tratamiento como el niño con 

trastorno motor, ya que a qui se afecta la funci6n ne!! 

romuscular y sensitiva desde los centros motores, y -

generalmente se encuentra acompañada de otras altera

ciones, por lo que se tiene que valorar y tratar la -

discapacidad junto con loa problemas adyacentes (dcf,! 

ciencia mental, problemas de percepci6n, problemas de 

nlimentaci6n, crisis convulsivas) • 11 
4

• 
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La parálisis cerebral· se encuentra en el tipo de trastornos neu

romotores, debido a que existe una lesión en el sistema nervioso 

central provocando dif'icul tad para producir posturas y movimien

tos adecuados¡ la necesidad de rodeo y descubrimiento se encuen

tra limi teda debido a la. fnl ta de control sobre los movimientos 

lo cual retraza, a la vez, el desarrollo de la funci6n simb6lica: 

las relaciones sociales y nfecti vas generalmente son mínimas de

bido a diferentes causas (rechazo por parte de los padres, sent! 

miento a de culpabilidad), además el niíl.o encontrará dificultad -

para expresar sus estados de ánimo, pues socialmente una persona 

diacapaci teda es considerada indeseable para su comunidad (por -

sus cracter!sticas físicas y conductuales). 

Por estas razones es necesario proporcionar a las personas con -

parálisis cerebral infantil atenci6n especializada la cual les -
1 ayude' a desarrollar sus capacidades, para lo cual es necesario 

involucrar en el proceso educativo a aquellas personas que se r!_ 

lacionan cotidianamente con el nifio discapacitado, as! como pro

porcionar informac16n a la sociedad en general sobre lo que es -

la parálisis cerebral, c6mo prevenirla, los factores de riesgo y 

c6mo actuar cuando se presenta algúntipo de discapacidad. 

4. O.G.E.E.-SEP , Orientaciones didácticas para la intervención 
temprana en niHos con trastornos neuromotores. pag. 5-7. 
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CAPITULO III. PARA LISIS CEREBRAL INFANTIL ( PCI) 

En este capitulo se tocará todo lo referente a la parálisis ce

rebral infantil¡ primero se presenta una definici6n, donde en-

tren puntos de vista de Tinetti (1968), Brucen (1964), Finnie N. 

(1976), Wintrop (1986), entre otros. 

Etiología: que se refiere a establecer las causas que dan lugar 

a que se presente PCI 1 teniendo como puntos de referencia tres 

etapas l. prenatal; 2, perinatal, y 3. poatnato.l, 

Clasificaci6n: donde se tendrá en cuenta, que as! como la PCI -

no es solo una falta de control en la postura y el movimiento, 

no es posible presentar solo una clasificaci6n de la misma; ya 

que se tienen que tomar en cuenta la forma de manifestaci6n, el 

nWnero de miembros afectados (topología) 1 el estado físisco ge

neral del organismo, la existencia de crlais convulsivas, el -

grado de coor.dinaci6n ojo-mano, la existencia de deficiencia -

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

La etiología y la clasificaci6n son impret".~indibles para llevar 

a cabo el tratamiento adecuado. En el tratamiento se hará refe

rencia a la História Natural de la Enfermedad (H.N.E.) ¡ tenien

do en cuenta el cambio de términos 1 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: l. 

Nivel primario o periódo prepatogénico; 2. Prevención secunda

ria o peri6do patogénico, y 3. Prevención terciaria o peri6do -

reahabilitatorio. En cuanto a la prevención terciaria, será 11!. 

·, mado peri6do de habilitación, ya que el prefijo !:!:! sugiere que 

el organismo se encontraba en condiciones 1 normales 1 antes de -

la afección, pero en caso de niños con PCI, generalmente esa -



condici6n 1normal 1 nunca axieti6, por lo que la enseñanza es 'de 

primera vez 1 • 

A. Def'inici6n. 

Proporcionar una definici6n de paráliBiB cerebral no ea dificil, 

ya que las causas que la producen son conocidas en su mayor la, 

sin embargo se pueden encontrar tantas definiciones como libros 

en los que se ha escrito sobre esta discapacidad¡ aqul se pre-

sentarán una serie de definiciones y posteriormente se realiza

rá un análisis de las características más sobresalientes en 

ellas. 

En 1861 el Doctor William John Li ttle describe el Síndrome de -

Dieplejia:. Espástica, que creía asociado con deficiencia mental 

y durante muchos af'ios se conoci6 como 'Enf'ermedad de Little', 

siendo en 18139 que el Doctor William Oeler usa por primera vez 

el término de 'parálisis cerebral' , en el titulo de su monogra

fía sobre tales condiciones (Tinetti ,1968). 

En 1968 le definici6n que se manejaba en la Academia Americana 

de Parálisis Cerebral dice que es 

"cualquier alteraci6n anormal del movimiento, lesi6n o -

enfermedad del tej !do nervioso contenido en la cavidad 

craneana 11 1 • 

En 1964 Baxen define a la PCI como 

"un trastorno del movimiento y ln postura debido a un de

fecto o lesión del cerebro inmaduro11 2
• 

Finnie N. R. en 1976 presenta la siguiente;! definici6n 

11 traetorno de postura y movimiento que tiene por causa una 

L Tinetti N., Trabajo monográfico sobre parálisis cerebral. -
pag. l. 

2. Bobath K., Base neurofisiol6gica para el tratamiento de la -
parálisis cerebral. pag. 13. 



le8i6n cerebral 11 
3 • 

Remos en 1986 cite e Wintrop que dice sobre la PCI, es un 
11 s!ndrome neuromuscular causado por una lesi6n de loe cen, 

trae motores del cerebro o cerebelo: tratandose de un -

conjunto heterogéneo de manifestaciones de tipo neuro

muscular causndae por lesiones en di versas partes del -

cerebro o cerebelo y que no reconocen una etiología co

mCm11 4 • 

El Doctor Ramos Palacios ( 1986), plantea que 
11 la parálisis cerebral infantil se aplica n un grupo de 

cuadros motores no progresivos 1 provocados por una le

ei6n o daf'io cerebral durante el peri6do de gestaci6n o 

el perinatal y con trastornos de movimientos voluntarios" 

Kempe C. H. (et.al.) en 1985 presenta la siguiente definición -

mlidica 
11 El término de parálisis cerebral ea de conveniencia el! 

nica para un grupo de ttes tornos con un funciono.miento -

motor y de postura que tiene su comienzo antes del nac! 

miento, a partir de él o bien durante el primer año de 

vida¡ b&sicamente no son progresivos y varian ampliamen, 

te en lo que respecta a sus causas, manifestaciones y -

pron6stico. La manifestaci6n más obvia es la impoeibili 

dad del uso voluntario de los musculos11 
6

• -

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

como 
11una alteraci6n del movimiento y la postura que resulta 

3. Finnie N., Atenci6n en el hogar del niño con parálisis cere-
bral. pag. 333. 

4. Ramos M. 1 Daño cerebral y parálisio cerebral infantil. pag. 82. 
5. Idem. pag 83. . 
6. Kempe H., Diagnóstico y tratamientos pediátricos. pag. 704. 



por un dai'lo (lesi6n), no progresivo y permanente en un 

encéfalo inmaduro" 7
• 

González c. R. menciona que la PCI 

''es un grupo de condiciones cUnicas caracterizado por a! 

teraciones de la postura y el movimiento, causadas por 

una lesi6n cerebral de caracter no progresivo y que gene 

ralmente ocurre antes, durante o después del nacimiento: 8 • 

El Doctor Ramos Palacios en 1986 cita la definición postulada. -

por la Academia Americana de Parlilisis Cerebral 

ºgrupo de s!ndromes caracterizado por una lesi6n cerebral 

de tipo irreversible, no progresiva, que ocurre durante 

la gestac16n, parto o peri6do neonatal; da por resultado 

anormalidades en la postura y/o del movimiento, acompañ! 

do de def'ectoe perceptivos visuales, auditivos y/o del -

lenguaje, as! como deficiencia mental y cuadros convulei 

vos, en diferentes grados y combinaciones" 9 • -

En seguida se enumeran las caracter!sticas más constantes que co!!!. 

parten las def'iniciones: 

l. Existe un dafio o leei6n en el Sistema Nervioso Central. 

2. El daflo se registra en los centros motores. 

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

el movimiento. 

4. La leei6n ea no progresiva.. 

5. La etiolog!a puede presentarse antes del nacimiento, a partir 

de él o durante el primer año de vida (cuando el e~céfa.lo es 

inmaduro). 

6. La etiología es muy amplia (ver apartado de etiología). 

7. Esta discapacidad estli acompañada de defectos perceptivos - _ 

7. Bowley y Gardner, El niño disminuido. pag. 13. 
s. González R., El niño con disfunci6n cerebral. pag. 218. 
9. Ramos M. Op. Cit. pag, 89-90. 
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(visuales, auditivos), de lenguaje, alimentaci6n, deficien

cia mental y cuadros convllleivoe. 

B. Etiologla, 

La eJ.tuacionee que pueden dar lugar a que se presente parálisis 

cerebral so han dividido en tres etapas; l. Cuando el nifto aún 

se encuentra en el (itero (prenatal); 2. Durante el proceso de -

nacimuento (perina.tal), y 3. Como resultado de muchos tipos de 

accidentes o enfermedades que loe niíloa eufron en sus primeros 

o.ftoa de vida (p:iatnatal), es necesario mencionar que loe cien

t!fico3 generalmente con-:>cen las causas que provocan el daflo C! 

rabral, pero aun no es posible tener control total del ambiente 

como para poder librar a loa nilfoa d!! un daffo cerebral. 

Cruickshank w. M. (1982) menciona de manera clara las situacio

nes que pueden ser causa de un daf'lo cerebral. 

- Etapa pre na tal. 

• Un factor importante son las infecciones adquiridas por la m_!! 

dre 1 e obre todo en el primer triAleetre de embarazo ( embriog6-

nesis), como la rubeola, el sarampi6n y la variéela (Cruick

shank, 1982), 

*.Malformaciones cong6ni tas del cerebro 1 en estas parálisis ce

rebrales (de tipo congénito) el problema afecta al producto 

no a la madre. 

* La irrigaci6n sangu{nea defectuosa hacia el embri6n o feto, -

por incompatibilidad del grupo sanguíneo de loe padres, preee~ 

tandose con mayor frecuencia este problema o partir del eegu!! 

do hijo, ya que el primero solo sensibiliza. 

* Enfermedades metab6licae de la madre como la diabétes o de la 

tiroides. 

* Ingeeti6n excesiva de alcohol, sustancias t6xicas, drogas y -



tabaquismo, ya que estae sustancias llegan al feto por vía -

placentaria, y es sabido que estas sustancias no matan pero -

daf'lan irreversiblemente al producto (Hinojosa y Galindo, 1984). 

* Hemorragia cerebral fetal, ya sea por trauma o anoxia prolon

gada, 

* Anomalias del cord6n umbilical, lo cual provoca que la oxige

naci6n y alimentaci6n del f'eto sean def'icientes. 

* Prediaposici6n al aborto e inf'ecciones como la s!filin (Mald~ 

nado, 1984). 

- Etapa perinatal: 

* Existe factor de riesgo cuando hay sufrimiento fetal: por que 

el f'eto es mayor a lo normal, los ligamen too del arco pálvico 

no ceden lo suficiente o ce demasiado estrecho, el feto se ª!! 

cuentra en una posici6n antinatural en el momento del parto -

(Cruickehank, 1982). 

* Hipoxia: generalmente causadas por despegamiento de pulm6n, -

obstrucci6n de las v!as respiratorias, deficiencias de la Pl,! 

centa e insuficiente saturaci6n do oxigeno en la sangre meter_ 

na, 

* Lesiones y hemorragias cerebrales. 

* Empleo inadecuado de forcépa. 

* Nacimiento prematuro¡ as! considerado cuando el peso del pro

ducto es menor de 2.5 kgs. y/o el tiempo de duraci6n de la -

geetaci6n es menor de 40 semanas. 

* Alteraciones metab61icas del nif'io (Hinojosa y Galindo, 1984). 

* Liquido amni6tico manchado de meconia. 

* Infecciones maternas en el canal del parto, infecciones sist_! 

micas (en v!as urinarias, endometritie, diarrea}, infecciones 

locales con presencia de E. Coli, streptococo del grupo B y -

probablemente staf'ilococo ¡ estas infecciones puede!'1 provocar 

rneningi tia trayendo como consecuencia irreversible la PCI 

(Harta y Cast':'o, 1985). 



- Etapa poetnatal: 

* Lesiones que producen mecanismos externos como infecciones C!, 

rebralee, lesiones cerebrales por sustancias t6xicas, interve_!! 

cionee quirurgicas y accidentes (Hinojosa y Galindo, 1984). -

Como señala Cruickshank (1982), estas infecciones o acciden

tes son propios de la infancia poro una mala atención e higi! 

ne provocan complicaciones severas, señala que además las in

fecciones suelen ser acompañadas de fiebres altas·y/o prolon

gadas, lo que causa lesi6n y muerte de neuronas¡ las enferme

dades son paperas, sarnmpi6n, tos ferina y escarlatina. 

* La meningoencefali tia ocupa un lugar importante dentro de las 

infecciones que pueden provocar un daño cerebral, y ésta a la 

vez puede ser ocasionada por traumatismos craneoencefálicos -

con fractura, infecciones de vías aéreas, otltis media agu

da y cr6nica, ainucitis, neumonías y bronconeumonías, conjun

tivitis purulenta, laringitis y larigo-traque!tis (Harta y -

Castro, 1985). 

Generalmente la PCI no es causada por un solo factor, sino ea -

resultado de un conjunto de factores de loe aquí citados, y es 

importante mencionar, como lo hace' Sil ver (1988), que una vez -

que los padres toman conciencia de que au hijo tiene una disca

pacidad se preguntan 11 ¿C6mo pudo suceder? ¿Por qu6 ocurri6? 11
1 -

como si 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) 1 entonces se hace necesario proporcio

nar apoyo psicol6gico a los padres pnra que en:frenten y superen 

la culpa e integrarlos al proceso do habilitación de su hijo. 

C. Clasificación. 

Se pueden encontrar dif'erentes tipos de claaificaci6n de la PCI ¡ 

Velasco Fernández (1982) presenta una visi6n muy amplia de ~etas. 



l. Clas1ficaci6n fisiol6gica (clínica). 

1. Eepasticidad, preaentnndose en un 40 % de loe casos de PCI -

estando la leei6n en loa haces piramidales, se caracteriza -

por un incremento de la tenei6n o tono muscular, que varia -

desde un grado leve hasta un estado de rigidez¡ hay una pérd! 

da de movimientos voluntarios, sueti.tuidos por una acci6n r! 

fleja en masa de tipo f'lexor o expaneor. 

2. Atetoais, son el 40 % ae los casos de PCI con lesi6n en loa 

ganglios basales, el tono muscular es fluctunn te y va de hi

perton{a a la hipoton{a alternando movimientos abruptos con -

posturas r!gidas, como las del espástico, la diferencia es -

que en este caso tales posturas son fugaces. 

3. Atrucia, con lesi6n en el cerebelo, existe fina falta de equ!_ 

librio y coordinaci6n, tono muscular subnormal por lo que loa 

movimientos son incontrolados (Hinojosa y Galindo, 1984). 

4. Temblor. 

5. Atonía (raro). 

6. Mezcla de distintos tipos. 

7. Inclasif'icnble. 

II. Clasif'icaci6n topol6gica (topográfica). 

l. Monoplejia - se encuentra afectado un miembro del cuerpo. 

2. Paraplejia - afectados loa miembros inf'eriorea del cuerpo. 

3. Hemiplejia - afecci6n de un brnzo y una pierna, ambos del -

mismo lado del cuerpo. 

4. Triplejia - afectados tres miembros del cuerpo. 

5. Cuadriplejia - los.!::.aatro miembros del cuerpo se encuentran -

afectados. 

6. Diplejia - las piernas estan más afectadas que los brazos -

(Velasco, 1982) • 

III. Clasificación suplementaria. 

1. Evaluación psicológica (detectar si existe def'iciencie mental). 



2. Estado físico: 

a) evaluaci6n de crecimiento f!eico. 

b) nivel de desarrollo pRicomotor (Gesell). 

c) contracturas (si existen) 

3. Crisis convulsivas. 

4. Ptitronee de cor1ducta y postura locomotora. 

s. Patrones de conducta ojo - mano: 

a) dominancia de loe ojos 

b) movimientos oculares 

e) posturas oculares 

d) fijaci6n 

e) convergencia 

f') manipulaci6n 

g) dominancia de la mano. 

6. Estado visual: 

a) sensorial (ampliop!e, defectos del campo visual) 

b) estado motor , deviacionee conjugadas de los defectos mo

tores, defectos de fijaci6n, espasmos de fijación, eGtra

bismo, csotropía. 

e) hipertropía 

d) hipotropia 

e) nistagmus 

f) pseudo-parálisis del motor ocular externo. 

7. Estado auditivo: 

a) hiponcucia 

b) deficiente audici6n decibélica. 

B. Trastornos del lenguaje, 

IV, Claeificaci6n según el grado de capacidad funcional. 

Clase uno: pacientes at'ectados de parálisis cerebral, practica

mente sin limitaci6n de la actividad. 

Clase dos: pacientes afectados de parálisis cerebral con ligera 

o moderada limitación de la actividad. 
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Clase tres: pacientes afectados con parálisis cerebral con limi

taci6n de la actividad, que va desde moderada hasta 

alta. 

Clase cuatro: pacientes con parálisis cerebral incapacitados pa

ra desarrollar cualquier actividad física (Velas

co, 1982). 

V. Clasificaci6n terapéutica. 

Clase uno: pacientes con parálisis cerebral de tratamiento. 

Clase dos: con necesidad de un mínimo de terapia y ayuda. 

Clase tres: pacientes con parálisis cerebral que necea! tan ayuda 

y aparatos, así como la asistencia de los servi- -

cios de tratamiento para la parálisis cerebral in

f'antil. 

Clase cuatro: pacientes con parálisis cerebral que requieren de 

institucionalizaci6n para su tratamiento (Velasco, 

1982). 

Para realizar un diagn6stico y tratamiento adecuado, para las -

personas que se encuentran &fectadas por esta discapacidad, es 

necesario ubicarlas dentro de cada una de estas clasificaciones 

que propone Velasco (1982) ¡ por· lo que es importante la interve_!! 

ci6n de un médico, psic6logo, pedag6go, terapista f!sieco, tera

pista de lenguaje, odont6logo y trabajador social. 

La clasificaci6n de APAC se realiza tomando como ref'ercncia tres 

niveles: 

1. Nivel leve 

2. Nivel moderado 

3. Nivel severo, 

y estos en las categorías de 

a) Valorac16n psico-pedag6gica 

- área de comprensi6n 



- área de expresi6n 

b) Clasificac16n motora 

- gruesa 

- fina (APAC, 1907), 

D. Tratamiento. 

El tratamiento se encuentra dividido en tres niveles preventivos 

(provenci6n primaria, prevenci6n secundaria y prevenci6n terciai'ia) 

tomando como referencia la Historia Natural de la Enfermedad: -

que para mejor definici6n se llamará Historia Natm-al de la Di! 

capacidad (HN!l). 

-Prevenci6n primaria o peri6do prepatog6nico. Todas las accio

nes realizadas ee hacen con el objeto de disminuir la inciden

cia de una enfermedad o discapacidad en una determinada poblaci6n, 

reduciendo de este modo el riesgo de que aparezcan nuevos casos 

(Jordi s., 1967). 

En esta. parte son necearias dos tipos de acciones especificas: 

1. Informaci6n previa; planee de divulgaci6n previos al nacimie_!! 

to de un nii\o, esto juega un papel fundamental, pues se tie

ne que tomar en cuenta los estimules nocivos de diferente n! 

turaleza 

Física 

Psicol6gicos 

Sociales 

Internos 

Externos 

por exceso o defecto de -

sustancias importantes P.! 

ra el orgr:n!t1T10 humano. 

procesos de tipo infecci~ 

so, qu!mico, antigénicos. 

Experiencias pasadas con repreEit;!ntaci6n. 

Experiencias actuales consciente o inconscie,n 

te, que producen estados emocionales depres!, 

vos o estresantes. 

Distorci6n o amenaza de distorci6n de las r.!! 



lacionee interpersonales o del papel social 

(Velasco, 1980). 

Entonces hay que informar a la población de cu&les son los pel! 

gros. que pueden ocasionar trastornos y discapacidades, para pr_! 

veer las en medida de lo posible, as! como informar las probabi

lidades que se tienen de tener un hijo sano, y cómo interviene 

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

2. También se requiere de 111 promocion do la ealúd, enfocada a 

tres Hneas de acción: 

A) Información de cómo lograr una alimentación balanceada en 

diferentes etapas de desarrollo humano. 

B) Cómo debe ser la la higiene individual y del grupo familiar. 

C) Por lo menos tener acceso a un control médico de calidad 

(Harta y Castro, 1985). 

Una estrategia paralela contribuye al mejoramiento del medio 8!!! 

biente, lo cual debe incluir: mejoramiento de lo.e condiciones -

generales de vida (espacio f!eico necesario y adecuado que reu

ne las condiciones de sanidad 6ptimae), asegurando loa servi -

cios b&sicos adecuados (agua potable, drenaje, servicios sani t!!, 

rios en condiciones adecuadas). 

Dentro de este periódo se encuentra el control sobre inmuniza -

ciones completas de acuerdo a la edad del paciente 1 atención -

adecuada de la etapa prenatal y perinatal, el diagnóstico y tr.! 

tamiento de cualquier enfermedad infecciosa y la revisión peri~ 

dica mii:dica (Horta y Castro, 1985). 

-Prevención secundllria o peri6do patogénico. Engloba todo aque

llo cuyo objetivo consista en disminuir la existencia de una C!! 
fermedad en una poblaci6n, reduciendo su evoluci6n y tiempo de 



duraci6n al mínimo posible; evitar o paliRr al máximo la proba

bilidad de nparic16n de un trastorno o enfermedad y suo efectos 

sobre un nii\o concreto, logrando disminuir tambilm las .secuelas. 

Se considera que es preciso realizar una detecci6n precoz cuan

do el análisis gen6tico de la pareja, la hist6ria familiar, la 

edad de la madre, anteriores embarazos, o condiciones personales 

lo ameriten; esta detecci6n se realiza cuando existen factores 

de orden genético que hacen temer una probable repercusión so-

bre el producto, con lo cual ha de tenerse cuidado, pues detec

tar anomaliae antes del nacimiento puede afectar la ilusi6n y 

el estado de ánimo de la pareja: aunque existe la ventaja de -

proporcionar información precisa para actuar sobre ello, tomar 

las medidas más indicadas con el tiempo necesario 1 entre lec -

que se encuentran la ecepteci6n y preparación de los padres pa

ra afrontar la aituaci6n (Jordi s., 1987). 

Cuando no es posible llevar a cabo las o.ccionee anteriores (de

tección de la discapacidad antes del nacimiento}, o la causa de 

la discapacidad se localiza en la etapa postnatal, se requiere 

llevar a cabo el diagn66tico y tratamiento oportuno de la diso! 

pacidad (PCI), para lo cual es necéeario contar con un equipoª!. 

pecializado 1 con profesionales interes.ados en el área, realizar 

investigaciones encaminadas al mejor conocimiento de la evolu

ci6n, modo de actuar y manera en que se trasmiten las enfermad!: 

des que ocasionan la discapacidad, asl como aquellas medidas P,! 

ra evitarlas, contrarrestar:ws y controlarlas. 

-Prevenci6n terciaria o peri6do rehabilitatirio. Engloba todo -

aquello que se hace con objeto de disminuir la ir.cidencia de -

las discapacidades en una poblaci6n 1 procurando que las invali

deces fUncionales (PCI) 1 consecuencia de una enfermedad sean -

las menos posibles¡ tratandose de evitar que empeoren lee con

secuencias de la discapacidad existente 1 y que las secuelas no 
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deterioren m&s el desarrollo del niflo. Comprende todos los aspe!:. 

tos de rehabili taci6n o habili taci6n ( :f!sicoa, conductuales, -

lenguaje, actividades de la vida diaria), así como los de inte

graci6n y/o reincerc16n social, siendo aquí donde se ubican pl! 

namente las técnicas de eatimulaci6n precoz. Para esta tarea se 

requieren. equipos de trabajo entre diversos prof'esionales de -

la ealúd, para realizar en breve tiempo varias fases dit'ere1
1
1ci!_ 

das de su trabajo (detecci6n, acogida, valoraci6n, diagn6st1co, 

orientaci6n y propuesta de tratamiento); además, y por último, 

se debe explicar a la familia qué es un equipo. de eetimulaci6n 

temprana y recoger sus inquietudes ante la problemática vivida 

(Jordi s., 1987). 

-Quehacer psicol6gico: las conducto.a t!picamente humanas de las 

personas 'normales' son reaul tado de de un aparato de res pues-

tas completo y maduro. Un sujeto dañado o inmaduro físicamente 

tendrá limitaciones para desarrollar algwioe repertorios condu!:_ 

tuales, ya que es innegable que las conductas del ser humano -

son producto da un aprendizaje social continuo y sistemático , 

que el niffo lleva a cabo por medio de modcl1ls conductuales ad! 

cuados y modelamiento específico de conductas como hablar, co

mer adecuadamente, pararse y marchar en bipedestaci6n, entre -

otras. Esto indica que un sujeto que no ha tenido modelos, mod~ 

!amiento y eneeflanza de conductas eepeclficas 1 o no cuenta con 

un aparato de respuestas completo y maduro (sistema nervioso) -

tendra problemas en el desarrollo de estas conductas lo cual -

repercutirá en el desarrollo total (Hinojosa y Galindo, 1984) • 

-Contribuci6n de la neuropsicolog!a: la neuropeicolog!a ha con

tribuido al estudio del desarrollo y la cvoluci6n de loe proc! 

sos psicol6gicos superiores, mediante el estudio de la organiz_! 

ci6n .funcional del cerebro y los mecanismos cerebrales de los -

procesos psicol6gicos (Luria, 1976). Luria es uno de los prime-



ros cient!ficos que se interesa por la relaci6n que existe - -

entre el cerebro del hombre y los procesos psíquicos, al respe~ 

to dice lo siguiente: 

"El cerebro del hombre es producto de una largfl. evoluci6n 

y constituye un complejo sistema jerarquicamente eatru.c:, 

turado, que se distingue por que sobre loe aparatos del 

tronco y de la primi ti vn 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" lO, -

con relaci6n a la evoluci6n del sistema nervioso Luria (1985) -

observa la diferencia e\'olu t:i va entre el cerebro de los verte

brados y el hombre; además 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 

receptivos y de control transcurran eficazmente. 

Segundo - bloque receptor, codificador y almacenador de 

la inforrnaci6n, asegura el proceso mismo de recibir, -

re elaborar y conservar la inf'ormaci6n que procct!cnte del 

mundo exterior le llega al hombre (a través de loa apa

ratos de su propio cuerpo). 

Tercero - bloque de programaci6n, regulaci6n y control 

de la actividad, elabora los programas de comportamien

to, garantiza y regula su ejecución y participa en el -

control del cumplimiento eficaz de los miamos" 11 • 

Según Luria (1985) cada uno de estos bloques se encuentra en d! 

f'erente zona del encéfalo y solo una labor coordinada entre - -

e§tos lleva a la organizaci6n eficaz de la actividad consciente 

del hombre. 

10. Luria A. R •• Introducci6n evolucionista a la psicolog!a, 
pag. 130 - 131, ' 

11. Idem, pag. 150 - 151. 
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Vigotaki (Luria, 1976), también se encuentra dentro de loe pri

meros investigadores que se interesan en la neuropsicolog!a, -

uno de eua objetivos era conocer las habilidades preservadas en 

los niños retrasados y su potencial para la evolución, intent6 

realizar una descripci6n psicol6gica y una evaluación cual! tat! 

va de los niños retrasados, sordos 1 mudos, hipoacúsicos, ciegos 

y, muy importante, de los niños con alteraciones verbales. 

Actualmente la neuropsicologia se divide en tres áreas de estu

dio, según· Botez (Villa R. y Herea P., 1989): 

La neuropsicología cH.nica, que tiene como torea principal: 
11- El diagnóstico diferencial entro síndromes psiquiatr! 

coa y neurol6gicos. 

- Diegn6stico etiol6gico de una diafunci6n cerebral. 

- Definici6n de las funciones al tcradaa •• , después de -

una lesi6n cerebral de origen diverso. 

- Seguimiento de las funciones cognoscitivas durante la 

f'unci6n de la enfermedad. 

- Evaluaci6n de los efectos de las diversas modalidades 

de tratamiento. 

- Evaluaci6n de las funciones cognosci tivns para formu

lar los métodos de rchabili taci6n más adecuados 11 12
• 

Neuropsicolog1a experimental estudia las relaciones entre el C!_ 

rehro y el comportamiento utilizando principalmente animales, a 

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

sobre la función de diferentes estructuras cerebrnles y del ºº!!! 
portamiento, como la autoestima, 

Neurología conductual 1 se preocupa por disertar situaciones de -

prueba que permitan distinguir ejecuciones anormales de ejecu-

ciones no:."males. 

12. Villa M. y Heres P. , Pasado presente y futuro de la neuro-
psicologla. pag. 4~·. 
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En el área de la educación especial las principales contribu- -

cienes de la neuropsicolog{a son el estudio de los procesos del 

lenguaje, memoria, problemas visuales, problemas de aprendizaje 

y retrazo mental¡ con relaci6n a la parálisis cerebral existen 

pocos estudios, debido a la dificultad que existe para la apli

caci6n de test neuropsicol6gicos y para realizar el diagn6stico 

en etapas tempranas¡ por ejemplo el test de Luria que esta orie!l 

tado para tomar deslciones diagn6sticas y para implementar pro

gramas de rehabili taci6n de acuerdo al desarrollo, valora las -

siguientes funcionea: 

- Funciones motoras 

- Ritmo (acustico motor) 

- Táctil (funciones quinestéeicas y cutaneas) 

- Funciones visuales (espaciales) 

- Capacidad receptiva 

- Capacidad expresiva 

- Escritura 

- Habilidad de lectura 

- Habilidades aritméticas 

- Memoria 

.. Procesos intelectialee 

pero la limitaci6n para la aplicaci6n de este test, además de -

la discapacidad de loe niños con pe.rálisio cerebral, es que no 

se encuentra estandarizado para la poblaci6n mexicana (Golden, 

1980). 

En el departamento de neuropsicología de la FES -Zaragoza se -

tienen registradas, desde abril de 1973 a la fecha, 1044 inves

tigaciones e. nivel mundial, de las cuales 472 se refieren a pe!_ 

senas con lesi6n cerebral y relacionadas con la parálisis cere

bral infant.il solo dos, las siguientes: 

- Un estudio neuropeicol6gico de los procesos gnoscicos en niños 

con par&lisis cerebral, en el cual se busr:aron las caracterlst! 



cae estructurales del intelecto en niños con una edad de entre 

8 y 14 años, pero en esta edad aun no se establece la eapecifi

dad en el cerebro. 

- En otro se buscaron trastorno perceptivo visuales en niños r!_ 

cien nacidos y con parálisis cerebral infantil, pero la pobla

ci6n seleccionada contaba. con ~ma edad mayor a los cinco años, 

se aplicaron: 

- El test de percepci6n visual de Frostig 

- Prueba de inteligencia de Stanf'ord-Binet 

- Se hizo una resonancia magnética 

- Se tom6 el perímetro de la cabeza 

- Se calculo la cantidad de sustancia blanca en r_! 

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 6eta conclusi6n fue el calculo de la cantidad de sus-

tanela blanca en regiones parietales y occipitales y la reso

nancia magnética 13 • 

Los estudios con personas con parálisis cerebral aun son pocos 

y a estos les falta mayor control, además de implementar nuevas 

técnicas para la exploro.ci6n de esta discapacidad. 

13. Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Departamento de -
Neuropsicolog!a. 
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CAPITULO IV, ESTI.MULACION TEMPRANA 

Es preciso aclarar que solo se abordaran aspectos te6ricos de -

lo que es la estimulaci6n temprana o precoz, los puntos que se 

tocaran son:aqu.ién va dirigida la estimulac16n precoz, a qu6 se 

refiere 'eta y quiénes trabajan en el desarrollo de este proce

so; adem&s, se presentan dos programas específicos para niños -

con parálieie cerebral infantil, uno empleado en la Direcci6n -

General de Educación Especial y el otro que se lleva a cabo en 

la Asociaci6n Pro-peruanas con Parlílisis Cerebral, por ser ins

tituciones que se encargan de proporcionar educaci6n a personas 

con esta discapacidad. Se terminará con la elección de uno de -

los dos programas, de acuerdo a la postura te6rica del mismo. 

A. ¿Qué es la eatimulaci6n temprano y a quién va dirigida? 

La estimulación temprana se inicia como una alternativa para la 

atenci6n de nii'l.os con determinado déf'icit bio16gico: parálisis 

cerebral, retardo orgánico, dai'l.o auditivo, desventajas f'ieicas, 

mentales y conductuales; posteriormente se amplie! para incluir 

a grupos con cualquier déficit (hidrocefalia y síndrome de Down) 

al mismo tiempo que a niños sin desventajas, con desarrollo ºº!: 
mal (HOrta y Castro, 1985). 

Actualmente la atención o intervención temprana es considerada 

, como otro nivel del proceso educativo, ya que es esencial para 

lograr un mayor apoyo y/o dese~\!olvimiento de ·las capacidades -

del ser humano, pues las oportunidades para una temprana mejo-

ria, en un niflo con déficit, aumenta considerablemente cuanto -

antes se inicia la intervenci6n, pues el proceso evolutivo del 

sistema nervioso es tal que en los primeros años de vida se po

see el más al to potencial para la ndquieici6n de conocimiento -

prácticos (debido a la plasticidad del sistema nervioso), además 



de costituir (los primeros aifos de vida), la base del desarrollo 

humano 1 Piaget en 1987 lo planteo. de la siguiente manero.: 

"En el transcurso dol desarrollo embrionario la regulabi

lidad decrece a medida que la dU"erenciaci6n so establece 

por determinaciones sucesivas" 1 , 

o sea que un tejido puede sustituir la función de otro que se -

hal.le lesionado, ésto en la .atapa embrionaria, y mientras se e.!! 

tablecen más las diferencias fisiológicas y estructurales de C! 

da órgano esta capacidad va decreciendo; contÍnun: 
11el sistema nervioso que es capaz, hasta en el adulto, de 

regulaciones en el sentido embriológico, es decir de re

conotrucci6nee del eistemn total a partir de loe secto

res que quedan en su lugar ••• lo debe a su equipotenciali 

dad original" 2 , -

esa capacidad que tiene el sistema nervioso de cubrir las funci~ 

ncs de zonas lesionadas, es posible que se lleven a cabo aun en 

una persona adulta, y en el niño esa potencialidad es todavía -

mayor. 

Ahora, para conocer que es la eetimulación temprana lo mejor es 

presentar una definici6n de esta área; Jordi s. (1987) preoen_tn 

una definici6n de estimulación temprana diciendo: 

"La estimulaci6n precoz es la atenci6n que se le da al n! 

f\o en las primeras etapas de vida, con el fin de poten-

. ciar y desarrollar al mb.imo sus posibilidades físicas, 

intelectuales y afectivas mediante unos programas aist.!:. 

máticos y secuenciales que abarcan todas las áreas de -

desarrollo humano y sin forzar el curso 16gico de la m! 

duraci6n ••• Partiendo de la base de ln plasticidad del -

l. Piaget J. 1 Biología y conocimiento. pag. 199. 
2. Idem. 



siStema nervioso y de la importancia de los factores -

ambientales" 3 • 
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En esta definici6n se habla de una est1mulaci6n temprana general, 

ya que solo hace re:fercncia a que debe establecerse un programa 

que engloba las diferentes áreas de desarrollo en el hombro, -

as! como integrar aquellos aspectos del medio ambiente que fav~ 

rezcan el desarrollo. Una de:finici6n más específica, la cual va 

dirigida a una poblaci6n definida y en los diferentes niveles -

de prevención, es la manejada por la Oirecci6n General de Educ!!_ 

ci6n Especial (1984) -Inst1tuci6n "Mexice.ona- dice: 
11 Por intervenci6n temprana so entienden todas aquellas -

acciones deliberada e intencionalmente dirigidas hacia 

grupos específicos de poblaci6n, por sus condiciones de 

riesgo, con el fin de prevenir un problema específico -

(prevenci6n primaria) 1 tratarlo para evitar un daño po

tencial (prevenci6n secundaria}, o buscar la habilita-

ción del sujeto ya afectado (prevenci6n terciaria) 11 4 • 

En esta defin1ci6n se habla de dirigir la estimulaci6n temprana 

a poblaciones que tienen condicionbs de riesgo, ya sea biol6gi

co {por desnutrici6n o alguna discapacidad), ambiental (por las 

condiciones de la baja estimulaci6n socio-af'ectiva), y en cual

quiera de los tres niveles de prevención. 

Se obaervan en la estimulación temprana, los cuatro factores de 

desarrollo que plantea Piaget ( 1978) : 

"l. Biológico: herencia, maduraci6n interna que no actua 

en estado puro aislado, y es indisociable de los efe~ 

toe del ejercicio del aprendizaje o de la experiencia. 

2. ·Experiencia física, la acción de loe objetos, se ob-

3, Jordi s., La eatimulaci6n precoz en educación especial. pag. 
20-21. . 

4. D.G.E.E.-SEP,. Guía para la intervención temprana. pag. 9-10. 



tiene de las acciones que el nif'l.o ejerce sobre loe 

objetos. 

3. Transmiei6n eocial, se refiere al factor educativo 

en un sentido amplio, entre adulto y/o medio social 

y niílo, para lo cual debe existir asimilaci6n de lo 

que se desea inculcar desde afuera. 

4. Equilibrac16n: desde el momento en quo existen tres 

factores es necesario que se equilibren entre ellos, 

para lo cual es necesario todo un juego de regulaci~ 

nea y compensaciones para conducir a la coherencia ; 

ésto es la reacci6n del sujeto a las perturbaciones 

exteriores, compensac16n que conduce a la reversibi

lidad operatoria, en termines del desarrollo ••• para 

lo cual existo a la vez la posibilidad de acelernci6n 

y la impasibilidad de una aceleraci6n que supere -

ciertos limites" 5• 

En la definici6n de las metas y los obj eti Vr.>s de la estimulaci6n 

temprana se verá quo estos factores son abordados para dnr cx

plicaci6n, al proceso de desarrollo¡ en cuanto a la equilibra-

ci6n, ésta se refiere a que el conocimiento y el grado de habi

lidades tienen que estar en equilibrio con relación a la madu

rez del sistema nervioso, el grado de estimulaci6n que se pro

porcione al niño y la edad cronol6gicn. 

La estimulaci6n temprana dirigida n nii'los con discapacidad tie

ne como meta principal, mejorar sensiblemente a esos niños e i!! 

cidir positivamente en la aceptación, más rápida, por parte de 

las padres, al tiempo que se vuelven más estimulantes para su -

hijo; por que existe la creencia, hasta el momento ampliamente 

Juatif'icada, de que si se estimula a éstos niflos desde su más -

s. Piaget J., Problemas de psicología genética. pag. 35-37. 



tempraria edad, en lugar de dejarlos a merced de laa reacciones 

naturales de padrea y familiares (que generalmente son sentimie~ 

tos de rechazo, culpabilidad, verguenza etc.) 1 por no saber que 

hacer, perdiendo ese tiempo precioso en dudas y viajes de un l;! 

glll' a otro (Jordi s., 1987), 

Desde éste punto do vista, de Jordi s. (1987) 1 se observa que -

atiende tres elementos importantes: 1. La progrBJ!lación de la e! 

timulación¡ 2. La autoestima y participaci6n de los padres, y -

3. El nii'l.o que tiene la discapacidad. 

Teniendo en cuenta las etapas de desarrollo descri tao por Piaget 

(capitulo I), en la etapa sensoriomotriz enfatiza la necesidad 

exploratoria del nif'io, pues se realiza un gran avance en lo que 

respecta al movimiento; por lo que teniendo una buena estimula

ci6n en esta etapa, las que le continúan contarán con una buena 

base de la cual partir; entonces, debido a que el nii'i.o se expr.! 

ea fundamentalmente a través de movimientos, un programa de es

timulaci6n temprana dirigido a niños con cualquier tipo de dis

capacidad, debe contar con las siguientes caracter.tsticas, que 

enlista Carrillo (1981): 

"a) El tratamiento motor debe ser precoz y evitar el -

aprendizaje de posturas anormales, que alteren el cu! 

so normal del desarrollo motor. 

b) Debe ser activo, o sea buscar actividades o reacci~ 

nes de enderezamiento y equilibrio lo m6s cerca pos,!_ 

ble a lo normal. 

c) Debe ser realista, o sea concentrarse.? en la práct.!_ 

ca de aquellos elementos motores que van a preparar

lo para el aprendizaje de una habilidad motora. 

d) Debe ser consistente para el cumplimiento de loa o~ 

jetivos de la intervenci6n. 

e) Debe ser realizado simultanee.mente con otras formas 



de eatimulaci6n como: auditiva, visual e intelectual. 

f) Debe incluir loa problemas cl!nicos específicos del 

niffo, 

g) Debe cumplir con las leyes generales de desarrollo, 

comenzando por estimular grupos musculares de la ca

beza a loe pies e ley cefalor.audel) ' y de adentro ha

cia loa extremos (ley proximodistal) • 

h) No deben hacerse actividades o ejercicios aislados, 

sino incluir actividades lo mlís parecidas e lo nor

mel 11 
6 • 

Entonces un programe de tratamiento motor precoz debe estar pl! 

nificedo pera un periÓdo de tiempo determinado y debe tratar de 

resover los problemas individuales de ceda niño 11 debe ser un ºº.!! 
junto coherente de acciones destinado hacia le eoluci6n de los 

problemas m6s cr! tices de la conducta motora del niño" 7• 

El avance más rápido o más lento, que se pueda observar en el -

niño, dependerá del estado de los receptores y áreas de proyec

ci6n sgmatoestéeicas, de la audici6n, la vista etc., además de 

factores ya mencionados como: 

a) Le familia, que juega un papel fundamental en la efectividad 

de les intervenciones, por lo que se debe propiciar la parti

cipaci6n de los programas de atenci6n, considerando que la -

presencia activa y afectuosa por parte de los padres, inf'luye 

en el equilibrio del desarrollo del niño (D.G.E.E., 1984). 

b) La manera en que sea abordado el desarrollo 1 pueR se deben .. º;! 

brir todas y cada una de las áreas del desarrollo humano. 

c) La persona que dirija el grupo de estimulaci6n precoz, que -

debe estar preparada, ser responsable y consiente de su trab! 

jo¡ conocedor del desarrollo neurol6gico y evolutivo normal -

e.carrillo M., Guia de estimulaci6n motora temprana. pag. 15-16. 
7. Idem. pag. 5. 
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del ·nirto; as! como tener experiencia en el campo de la subno! 

m.alidad, para no incurrir en el error de forzar las situaci~ 

nos (Jordi s., 1987), 

d) La integraCi6n del grupo interdisciplinario, que tiene la t!. 

rea de valorar al niño periodicamente, para detectar posibles 

problemas {neurológicos, fisiscos, emocionales, orgánicos), -

además de llevar un seguimiento del desarrollo del niño. 

Ahora, teniendo en cuenta que la estimulaci6n temprana esta di

rigida a nii\os de cero a seis años con algljna discapacidad, es 

necesario que los grupos para el tratamiento sean m6.e o menos 

homog6neos, en cuanto al tipo de discapacidad, problemas críti

cos y nivel de desarrollo. Pudiendo ser aplicado el programa en 

(1) un centro especializado, continuando las actividades en el 

(2) hogar del niño, llevando un control sobre las actividades -

(Jordi s., 1987). 

Para finalizar se verá lo que menciona Carrillo (1981), con re!_ 

pecto al juego dentro de loa grupos de eatimulaci6n temprana 

"El nii'l.o aprende a través del juego usando su propia C.!:!, 

riosidad ••• El tratamiento motor del nU'io se debe real! 

zar a travea del juego, utilizando aquellos elementos 

qu'e interesan al nifio" 8 • 

De hecho el juego tiene un papel primordial en todos loe progr! 

mas de estimulaci6n temprana, aunque no siempre ea abordado de 

manera explicita, ya que más bien es considerado como une cara.!: 

ter!stica inherente al nií'lo. 

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

El plan de trabajo que se presenta a continuaci6n ea empleado -

8. Idsm. 



61 

en la Direcci6n General de Educaci6n Especial, se tiene como o!?, 

jetivo principal el siguiente (D.G.E.E.-sep, 1988), 

"La intervenci6n temprana en estos niños tiene tiene e~ 

mo objetivo reducir al m&ximo 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 integraci6n a la escuela regular lo antes posibleº 9 • 

Es importante destacar que además de reducir las alteraciones y 

propicinr el desarrollo del niño con discapacidad, se menciona 

la integraci6n de li:ste a la escuela regular¡ lo cual será difi

cil en ciertos casos, donde las a.l teraciones son severas, pero 

es importante tener en mente este objetivo para tratar de cubri!: 

lo en su mayor parte. Para cubrir este objetivo se debe consid~ 

rar que: 

a) Cuanto m8.e temprano sea el tratamiento del niño con trastor

no neuromotor, mayor será la posibilidad de integraci6n al m.!:_ 

dio y la habilitaci6n tendrá mejores resultados. 

b) Para la atenci6n integral del niño con discapacidad, es nec!. 

saria la coleboraci6n de la familia como parte del equipo in

terdieciplinario. 

e) Se debe prestar atenci6n a los padres, orientandoles y pro

porcinandoles apoyo emocinru\1 {cita del autor). 

El equipo interdisciplinario del cual se hace mención debe es

tar compuesto por pediatra, neurólogo, psic6logo 1 terapista fí

sico y del lenguaje 1 maestros y padrea de familia¡ aunque algu

nas veces no es posible contar con todos estos profesionales, -

lo cual depenclerá de los recursos económicos y el espacio con -

que cuente el centro de estimulaci6n. 

9. o. G.E. E.-SEP., Orientaciones didácticas para la intervenci6n 
temprana en niños con trastornos neuromotores. pag. 31. 
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Con relaci6n a la evaluaci6n, que llevar& a cabo el equipo in

terdisciplinario, primero se realizará un diagn6stico que perm! 

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

momento de iniciar la atenci6n ¡ posteriormente se realizarll una 

evaluaci6n sistemática, sostenida y permanente, que permita o~ 

tener tres t'ipos de informnci6n: 

l. La efectividad del programa diseñado para la intervenci6n, -

as! como la detecci6n de necesidades para la replaneaci6n. 

2. El grado de evoluci6n, ritmo de desarrollo y avances logra

dos. 

3. La participaci6n y cola\Joraci6n de la familia, y la estimul! 

ci6n del niifo en casa (D.G.E.E., 1988). 

La técnica empleada para realizar la evaluaci6n es la observo -

cién meúiante situaciones de juego, teniendo en cuenta que los 

niños con trastornos neuromotores carecen de la oportunidad de 

desplazarse, moverse y por lo tanto de explorar, por lo que ti! 

ile menor informaci6n de su medio¡ un aspecto que afecta la ex-

ploraci6n es el trastorno en el habla, el cual a través de la -

interacci6n cotidiana del niño se puede obtener la informaci6n 

necesaria, por lo que se requiere fiabilidad y experiencia por -

parte del evaluador: asi, la tarea de cada parte en el procaso 

de evaluaci6n es: 
11 Evaluaci6n médica - determina si el niño es sujeto do 

atenci6n en el área. 

-conocer el estado de salúd del niño 

previo a la intervenci6n. 

- padece crisis convulsivas. 

- trastornos visules, auditivos o ª!? 

matoestJ'sicos. 

- necea! ta la ingesti6n de algWl ti

de medic8mento. 

- si requiere dietas e~pecinles. 

Evaluaci6n física - Determina el grado de retraso en -

el desarrollo motor, estableciendo 



una apreciación cualitativa en rel! 

ci6n con el desarrollo normmal. 

- Realizará un diagn6etico temprano -

de sus reflejos anormales. persiste!!. 

tea. 

- Eva~uará el proceso que pueda co.!! 

ducir a la continuaci6n, modific! 

ci6n, cambios o el receso de aeai_2 

nea especificas. 

- Elaborará un programa que incluya 

t~nices especlf'icas 1 selecci6n de 

equipos, además de dar aseeoria a 

loe padree o personas encargadas 

del niño. 

Evaluaci6n social - Recaba información del modo de v! 
da de cada niño, 

- Se debe conocer la dinámica fami-

liar, para saber con quienes se -

cuenta para apoyar el trabajo en 

el centro y en el hogar. 

Evaluaci6n psico16gica - El propJei to inicial es tener 

lineas· gúie que indiquen aproxim! 

demente, con que elementos cuenta 

el niito al ingresar a la ineti tu

ci6n, y que tanto avanza en su a

prendizaje, as! como que desarro

llo en ese sentido se puP.de espe

rar razonablemente durante los -

pr6ximoe afloe • 

- En el diegn6stico el papel del -

psicólogo es determinar el grado 

dedesarrollo motor e intelectual 

, los posibles trastorn~s pr?rce2 

tuales (que será'n corroborndos 
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por el médico • 

..:Para el tratamiento el peic6logo debe 

elaborar programas de intervenci6n 

dirigidos a corregir problemas de 

conducta y afectivos, individuales 

y del grupo familiar; ae! como or

ganizar dinWnicaa de grupo dirigi

das a padres de familia. 

EvaluaCi6n del lenguaje - El objetivo de esta evnluaci6n -

es determinar el grado en que 

la discapacidad afecta los organos 

que iritervienen para la articula

ci6n y la manera de corregir y/o -

manejar los problemas. 

Entrevista con los padree - Esta debe contener la anamnesie 

del nifto .. 

- Datos del padre y la madre. 

- Antecedentes prenatales. 

- Historia perinatal. 

- Historia postnatal. 

- Descripci6n del nifto. 

- Area conductual. 

- Desarrollo motor. 

- Area afee ti vo social. 

- Momentos en los que alcanzó loa di-

versos estadios dei evoluci6n fon§

tica y verbal 

- Historia escolar. 

- Caracter!sticas de alimentaci6n. 

Evaluaci6n pedag6gica - El maestro debe tomar como refe

rencia inicial la edad del niffo: 

promover las condiciones en las 



que propicie la aparici6n de loe com 

portamientos caraoter.tsticos11 lO. -
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Teniendo los datos de cada valoreci6n, el equipo elaborará un -

diagn6stico integral en el que aparecerá un resumen del coso, -

el pron6stico y observaciones, para seleccionar el tipc1 de ate,a 

ci6n y programa (s), para cada niño; existen dos tipos de aten

ci6n: 

l. Atenci6n escolarizada, donde el niño asiste regularmente al 

centro, recibiendo el tipo de atenci6n determinado por el re

sultado de su evaluaci6n, su nivel de desarrollo, caracterís

ticas individuales, y la informaci6n obtenida en el proceso -

evaluativo. Esta modalidad se complementará con el trabajo de 

los padres en casa. 

2. Atenci6n abierta, destinada a aquellos sujetos que por sus -

caracter!sticas particulares, como: las condiciones de dieta!!_ 

cia del servicio, trabajo de los padres, recursos econ6micos 

y ubicaci6n de su vivienda, se determine como mejor opci6n e! 

ta forma de atenci6n. El programa será evaluado sistemática-

mente con las respectivas visitas al centro (D.G.E.E., 1988). 

c. Plan de trabajo empleado en APAC. 

El plan de traba.jo de la Asociaci6n Pro-personas con Parálisis 

Cerebral (APAC), no ea tan especifico en lo que se re:fiere a la 

forma de valorar, de quiénes valoran y cuál es la función de -

cada elemento del grupo de evaluaci6n ¡ pues en APAC la informa

ción acerca del plan de trabajo se presenta do manera oral y d! 

nWnica mediante curaos, 

Para la valoración inicial se cubren los siguientes puntos: 

10. Idem. pag. 29, 47-52. 
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- Se especifica el tipo de PCI, as! como los miembros afectados 

- Valoraci6n de expreei6n y comprensi6n del lenguaje, para ubi-

carlo en uno de loe tres niveles que se manejan: 

l. Leve - loe alumnos logran comprender y/o expresar, dando -

una respuesta, que a su vez se divide en 

A: Dará una respuesta espontáneamente. 

8: Dará una respuesta en forf!la retardada, 

C: Dar6. una respuesta en forma l?Bporádica, 

2. Moderado - el alumno logra dar la respuesta a través de ª! 
tí.mulos directos 

A: Dará la respuesta en forma espontanea. 

B: Respuesta retardada. 

C: Respuesta esporádica. 

3, Severo - con dificulta por parte del alumno para dar una -

respuesta, aún con estímulos directos 

A: Dará respuesta indistintamente, con estímulos d! 

rectos. 

B: Su respuesta es ambigua a pesar do los estímulos 

directos. 

C: No da respuesta. (Reyes G., 1987). 

Tambi{;n se valora el desempeño o ejecución de las conductas mo

toras gruesa y fina 1 en el grado que les corresponde 1 teniendo 

como puntos de referencia tres niveles, que a su vez se subdiv!_ 

den en A, B y C. 

11
- Habilidad motora gruesa: 

1. Levo - aquella habilidad manual que de acuerdo al grado el 

desarrollo y maduración, así como al grado y tipo -

de lesión que presenta 1 puede lograr bipedestaci6n 

o la marcha, ya sea con ayuda o sin ayuda. 

2. Moderada - aquella persona con PCI q11e puede lograr el in! 

cio de la bipedestación, así como iniciar o tener -



control del tronco. 

3. Severa - aquella persona con PCI que puede lograr el CO!l 

trol del cuello, iniciandolo o logrando tenerlo. 

- Habilidad motora fina t 

1. Leve - aquella habilidad manual que descuerdo al grado de 

lesi6n, madurez y desarrollo de la persona con PCI, 

le permite realizar en el momento de la valoración, 

dividiendose en A, B, y c. 
2. Moderada - aquella habilidad manual que ••• permite realizar 

en el momento de la valoración, dividiendose en mo

derada A, B y c. 
3. Severa - aquella habilidad manual que ••• permite realizar -

en el momento de la valoraci6n, dividiendose en se

vera A, B y C11 11 • 

Aunque esta doacripci6n de la valoraci6n es detallada no se º!. 
pacifica mediante que técnicas se explora cada área que se des

cribe. Al término de esta valoración, que generalmente se real!. 

za durante una semana, y descuerdo a los resultados obtenidos -

el niño puede ser remitido a 

1. "Programa de Estimulnci6n Temprana y Jardín de Niños La Ga-

viota11. 

2. "Programa de Estimulnción Temprana y Jardín de Niños El Gir,!! 

sol11
• 

El primero se encuentra ubicado en calle Sur 136 # 24 (al poni

ente de la Ciudad de México) ; el segundo se encuentra en calle 

Redenci6n # 150, colonia. Jardines del Sur, delegación Xochimi.!, 

co. 

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

11. Reyes G. et al., Curso movimiento, educación, lenguaje y -
funcionalidad, pag. 16, 24. 
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mulaci6'n temprana, se comienza el proceso educativo mediante el 

m&todo denominado 11movimiento, educaci6n, lenguaje y funcional! 

dadº que tiene fundamentos conductivos. Este m6todo fue elabor! 

do en Budapest y tiene especial importancia para el tratamiento 

y educaci6n de nii\os severamenete disminuidos. El programa está 

estructurado de manera compleja; cada día debe ser cuidadoeame!! 

te planificado, y desde el día primero se tiene que lograr el -

control general del cuerpo -mantenerse quieto, darse welta, -

sentarse apoyando loa pies en el suelo y las manos sobre la me

sa- (Bowley y Gardner, 1976). 

Los puntos básicos de este método son: 
111. Unir la educaci6n y los objetivos con vistas a un 

logro de metas concretas. 

2. La meta es reemplazar el trastorno de la función-di!, 

funci6n, por la correcci6n de la funci6n alterada ha

cia una ejecución más cercana a lo normal. 

3. Un punto importante es aprender movimientos y esque

mas para la vida diaria (intención ri tmica 1 acompañB!!, 

do cada movimiento de una palabra, logrando reforza

miento y repetición). 

4. El conductor debe ser integrador, educador y coordi

nador. 

5. En el grupo debe existir una atmosfera que facilite 
I 

la relación íntima entre el conductor y cada uno de -

los niños¡ así como seguir el desarrollo de cada uno 

de los niños, realizando modificaciones de sus progr! 

mas. 

6. El conductor deberá ~laboÍ-ar los programes previame!! 

te, marcando el tiempo destinado para cada actividad 

en relaci6n con las motas destinadas para el grupo y 

con cada niño. 

7. Diariamente deben programarse actividades que cubran 



- Saludo. 

- Actividad vestido-desvestido. 

- Movimientos {adelante, arriba, abajo). 

- Poeici6n sentado. 

- Movimientos laterales de brazos. 

- Empuje boca abajo y en todas direcciones {posiciones). 

- Alimentaci6n independiente. 

- Marcha. 

- uso de adi temen tos. 

9. Los padres deben integrar el aprendizaje a la vida -

diaria del niño y la familia. 

10. Se debe motivar para que el nifto siempre quiera lo

grar más. 

11. Se le hará critico de él mismo y de los demás, ob-

sevando el c6mo, cuiindo y por qué del movimien+.o. 

12. La continuidad en la enaeftanza es elemento condici!!, 

nante de la educaci6n conductiva, tomando en cuenta: 

- Secuencia del movimiento en base a la línea media. 

- Programas eacri tos. 

- Corrección de disfunciones severas en brazos y pier 
naa11 12. -

En ol trabajo de grupo qu~debc estar integrado por niftoa de más 

o menos la misma edad y sobre todo con el mismo tipo de discap.!!_ · 

cidad y madurez, intervienen los padres que aprenden para diri

gir el trabajo del niño, as! la mamá ea guiada para que en casa 

se realicen correctamente la alimentación, e.!,vestido y toda~ las 

actividades de la. vida diaria¡ así, los diferentes miembros de 

le famil.ia aprenden los patrones a seguir para cada meta funci~ 

nal (Reyes o., 1987). 

Para lograr que el nrno realice catas actividades deben ser cu.!, 

12. Idem. pag. 9-10. 
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dadosamente analizadas, para 1•eallzar las secuencias que condu

cen a la ejecud6n de una tarea funcional, este método se re- -

fuerza por medio de la expresión verbal y la ~ctividad corporal, 

viendo, oyendo, tocando y relacionando percepciones para f'ormar 

y elaborar conceptos y conductas ( Bowley y Oardner, 1976) • 

Ahora que se conoce el plan de trabajo que se sigue en cada in_! 

tituci6n (O.O.E.E. y APAC) se realizará. un análisis de ambos. 

El plan de trabajo presentado por la Dirección General de Educ!. 

ci6n Especial es muy descriptivo, comienza con la definici6n y 

objetivos de la estimulación temprana¡ continua con la descrip

ción del equipo interdisciplinario, as! como la tarea de cada -

elemento en el proceso evaluativo y de enseñanza¡ también se -

menciona la importancia de tener continuidad en la valoraci6n, 

el grado de evoluaci6n, ritmo de desarrollo, avances logrados -

y la participaci6n de la familia: termina con la presentaci6n -

de las diferentes modalidades de atenci6n (escolarizada y abie!. 

ta) y la manera en que oon asignados los niños a cada modalidad. 

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

en cada etapa del pl'oceso de enseñanza-aprendizaje. Ahora, si -

se toman en cuenta loe factores de desarrollo que emplea Piaget 

(1978), se observa que en la evaluaci6n de la D.O.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 C!!, 

bo, horizontalmente estan loe .factores de desarrollo, así se i!! 

teraecta el tipo de evaluaci6n (médica, física, social, psico-

16gica, lenguaje, entrevista y pedagogta), con el factor de de

sarrollo que explora (biológico, experiencia fiaica, transmisi6n 

social y equilibrio), se observa que en cada área evaluativa se 

rastrean datos de diferentes factores. 
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El plan de trabajo de la Asociaci6n Pro-personas con Parálisis 

Cerebral primero define el tipo de PCI; el grado do expreei6n y 

comprensi6n del lenguaje, la habilidad motora gruesa y fina; º! 
te plan tiene. fundamentos conductivos (ya citados) y una vez -

realizada la evaluación, la educaci6n se enfoca en el control -

del cuerpo y el mejor desempei\o de loe movimientos. Este modelo 

no hace referencia al grado de evolución y ritmo de desarrollo, 

pues se supone que estos puntos los engloba ln evaluaci6n, pero 

no so hace menci6n de ello. La evaluación con relación a los fa~ 

toree que dcf'ine Piaget (1978) (biol6gico, experiencia física, 

transmisi6n social y equilibrio) se observa en la tabla #2 ( en 

el anexo A)¡ el mayor enfaeia se pone en la experiencia física; 

el factor biol6gico y la transmisi6n social solo son explora

dos en función del lenguaje, por lo que el equilibrio que hay -

entre loa factores ea menor si se 'le compara con el de la DircE_ 

ci6n General de Educación Especial. Se sabe que en APAC se apl!_ 

ca una entrevista n los padres del niílo discapacitado, donde se 

recaba informaci6n sobre la evoluci6n del desarrollo integral -

del niño, cubriendo loe factores restantes (biológico y transm! 

si6n social), pero ésto no se menciono. dentro del plo.n de trab.! 

jo. 

Con relaci6n a los rcaul tados de la valoraci6n y tratamiento, 

se esperaría que del plan de trabajo de 1n Dirección General de 

Educaci6n Especial se obtuvieran mejores resulto.dos debido a su 

nivel descriptivo, control y seguimiento que se tiene de los C_!: 

sos; pero no siempre es posible llevar a cabo los planes tal y 

como se describen, pues adem6s se tienen que tomar en cuenta -

los recursos materiales y h_umnnos con los que se CU<.mta para 1.2_ 

grar los objetivos y met'ls planteados. 
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CAPITULO V, EL SERVICIO SOCIAL 

En este capitulo se encuentran los puntos relacionados con el -

servicio social, está dividido en cuatro partes, la primera de! 

cribe los objetivos que deben cubrirse en la realización del -

servicio social; en la segunda parte es tan datos geográficos y 

loe servicios con que cuenta la zona en que se encuentra ubica

do el Centro de Estimulaci6n Temprana y Jardín de Niños "El Gi

rasol"¡ en la siguiente parte se hace una ·breve reeefia de c6mo 

surge la Asociaci6n Pro-personas con Parálisis Cerebral ( APAC) 

y el Centro de Estimulaci6n Temprana y Jardín de Niños El Gira

sol; por último se presentan las actividades que se realizaron 

durante el peri6do correspondiente del 15 de julio de 1991 al -

15 de enero de 1992. 

A. Objetivos. 

En esta parte se señalw1 los siguientes objetivos: 

- Objetivos generales, del programa de Servicio Social de la C!. 

rrera de psicología, los cuales fueron aprobados por el Cona~ 

jo Técnico de la Escuela. 

- Objetivos específicos, del programa de la Institución, que se 

han establecido para el desarrollo del servicio social. 

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

. teó al iniciar: el servicio social. 

Se comenzará con los objetivos del servicio social en la carre

ra. de psicología, los cuales se plantean en dos niveles: Insti

tucional y estudiantil. 

Nivel Institucional 

l. Propiciar&n situaciones de aplicaci6n de la préactica psico

l.6gica que permita relacionar al psic6logo como profesional 

de la conducta, comprometido con la soluci6n de probleinas n! 
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cionalea. 

2. Adecuar el pé
0

rfil profesional del peic61ogo a loe problemas 

nacionales priori tarioe. 

3. Propiciar situaciones que permitan detectar formas concretas 

de intervenci6n peicol6gica como medios alternativos de doce!!. 

cia. 

4. Propiciar situaciones de intervenci6n que permitan implemen

tar Ucnicae C:e inveatigaci6n psicol6gica al análisis de la 

problemática nacional y de la ef'icicncia de la carrera de -

Psicolog{a, pera formar profesionales de uti~idad (competen

tes), 

Nivel estudiantil: 

1. Desarrollar habilidades que permitan realizar acéiones con

cretas que demuestren el dominio operacional y el conocimie,!! 

to integral de un concepto dado. 

2. Desarrollar h~bilidades que permitan abstraer y generar in-

formac16n relevante a partir del análisis y aplicaci6n de -

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

Los objetivos específicos del programa de la Insti tuci6n que ha 

establecido para el desarrollo del servicio social son los si

guientes: 

l. Pondrá en práctica los conocimiento~ ad1uiridos sobre el de

sarrollo integral del niño. 

2. Proporcionará apoyo psicol6gico en los diferentes grupos, V!! 

!orando el desarrollo y madurez de los niños. 

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

4. Participará en la pro3ramaci6n semano.l de actividades en los 

grupos que lo soliciten. 

s. Dará atenci6n psicol6gico. individuul, En caso de que así se 

requiera, a niños que presenten problemas específicos como -

a±enci6n, conducta y/o afectivos. 
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6. Realizará programas de atenci6n individual para llevar a cabo 

tal actividad. 

7. Participar& en la organizaci6n y planeaci6n de eventos que -

se;lleven a cabo en el programa. 

Por último se enumeran los objetivos particulares (personales), 

que el pasante planteó al iniciar el servicio social. 

l. Conocer el papel del psicólogo dentro de una instituci6n que 

atiende a niños con daño cerebral 1 espec.Í.ficamcnte APAC. 

2. Conocer la labor que tiene el psicólogo en APAC y su trabajo 

en los diferentes niveles de tratamiento, deacuerdo a la HNE 

3. Adquirir experiencia de la manera en que interviene el psi-

c6logo dentro de un equipo de trabajo multidisciplinario 1 en 

la atención de un caso de PCI. 

4. Adquirir experiencia de la forma de valorar las dif'erentes -

áreas de desarrollo y maduraci6n peicol6gica en un niño con 

PCI. 

5. Conocer el tipo de pruebas psicol6gicas que se aplican para 

valorar las dif'erentes áreas del desarrollo en un nif'ío con -

PCI. 

6. Adquirir experiencia en el mnnej~o de las diferentes pruebas 

peicol6gicas que se aplican para la valoraci6n de niños con 

PCI, 

7. Conocer las dif'erentes fases 1e desarrollo y maduraci6n por 

les que pasa un niño con PCI. 

B. Saber a que tipo de problemas afectivos se en.frente un niño 

con PCI, tanto a nivel familiar como individual.. 

9. Observar de que forma enfrentan los padres la si tuaci6n de -

tener un hijo con PCI (discapacitado). 

10. Saber si en APAC se proporciona apoyo psicológico a padres 

que tienen que en.frentar la situaci6n de tener un hijo con -

PCI. 

11. Conocer el que hacer del psicólogo en un grupo de estimula-
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ci6n temprana 

12. Conocer, además de la intervenci6n psicol6gica, que otro ti 

po de atenci6n se· le proporciona a un niiio que tiene PCI, en 

APAC. 

13. Conocer la metodología empleada en el proceso de enaefianza

-aprendizaje, a nivel jardín de niños y con los nii'los que -

tienen PCI. 

14. Adquirir experiencia del que hacer psicol.6gico en un grupo 

de niffoe con PCI a nivel jardín. 

B. Ubicaci6n, Demograf!a y Servicios. 

En esta parte se describen las caracteríaticas de la dolegaci6n 

política de Xochimilco, en donde se realizó el servicio social 1 • 

Primero se presenta la localizaci6n geográfica de 6sta. La Del! 

gaci6n Política de Xochimilco se encuentra al sureste del Die

tri to Federal (Anexo e, f'ig. 1), cuenta con una superficie de -

12 202 hectareaa (122.02 Km. 2}, siendo las principales vías de 

acceso 

- Anillo Periférico. 

- Calzada de Tlalpan. 

- Prolongaci6n Calzada del Hucno. 

- Calzada México Xochimilco. 

- Prolongaci6n Diviai6n del Norte. 

- Nativitas. 

- Canal de Miramontes. 

En lo que se ref"iere a la población haata 1980 era aproximada-

mente 353 795 habitantes en una superficie urbana de 1682.82 -

has. (16.82 Km. 2}, y de estos aproximadamente 51 %. son mujeres 

y 49 % hombres. L~ poblnci6n econ6micamente activa representa ....; 

l. Inf"ormación obtenida del libro "Saneamiento Ambiental de Xo
chimilco - Parte A -", 1985. 
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aproximado.mente el 25 % de la poblaci6n. 

La distribuci6n de la poblaci6n por su nivel de ingreso se agr!:!_ 

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-

die-baja de 28 481.00 m.n. {en familias de 5.2 miembros) y la -

media alta de 81 400,QO m.n. (en familias de 5 mit.tmbros), 

Cabe señalar que en esta zona no existe clase muy alta y el po_:: 

centaj e de claeo al ta se concentra en los fraccionamientos to-

talmente urbanizados como Jardines del Sur y Bosque Residencial 

del Sur, que son los principales. 

En cuanto a servicios públicos, éstos se encuentran concentrados 

en la parte baja, en la cabecera; mientras que la parte alta o 

zona de poblados carece de la mayoría de servicios como agua P.2. 

table, drenaje, sistema de recolecci6n de basura, escuelas y -

hospitales. 

En lo referente o la educaci6n, no~ existe un patrón homogéneo -

en la distribución de escuelas, yn que algunas se encuentran -

distantes de los grupos de edad demandantes. 

La poblaci6n no asalariada no tiene acceso a seguridad social. 

Existo carencia de educación y sensibilidad comunitaria en as-

pectes de salúd. 

La relación de población y número de patrullas es de una unidad 

. por cada 4 914 habitantes, existe un policía de a pie pol" cada 

3 187 habi tantea y un policía a vehículo por cada 2 900 habita!!, 

tes. 



El tipo de cr!mon máa usual ea homiaidio 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 delegaci6n cuenta con 

antecodontee hist6ricos de gran valor, f'olklore y artesa.ni as -

propias, las instalaciones y la dif'usi6n cultural son def'icien

tes. 

Las actividades deportivas no son estimuladas lo suficiente en 

loa centros escolares. 

La zona chinampera, donde el turismo y la recreación son mayores 

ha sido deteriorada y la oferta del turismo y la recreación se 

ha desap:r:-ovechado. 

El transporte público se encuentra con instalaciones en Sta. M_!! 

rJ.a Tepepan, Sta. Cruz Xochttepec y San Gregario Atlapulco; en 

otras zonas está situado en locales inadecuados. 

La encrg!a eléctrica os 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, º!! 

tre ellas P~I, pues los datos reí'ieren un déficit en el equipa

miento asistencial y f'alta de servicios (educaci6n 1 seguridad,, 

agua, drenaje, recolecci6n de basura), lo cual hnce necesario -

un centro que cubra el servicio preventivo para la aparición -

de discapacidades, ademó.a de proporcionar atención a las perso

nas que lo soliciten (con PCI), esta tarea la tiene el Centro 
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"El Girasol", .por estar ubicado en esta zona del Distrito Fede

ral. 

c. Antecedentes de APAC. 

La Asociaci6n Pro-personas can Parálisis Cerebral (APAC}, surge 

en 1970, gracias a los esfuerzos de un grupo de pRdrea que te

nian hijos con PCI, se vieron en la necesidad de que sus hijos 

tuvieran atenci6n especializada para desarrollar al máximo to-

·das las esferas de su d0sarrollo (escolar, actividadea do la v!, 

vida diaria, área paicol6gica y social)¡ pues estos niños eran 

atendidos en el Cen1:;ro .. de Rehabilitación del Sistema Músculo E,! 

quelético, y la atenci6n no era especifica para personas con PCI 

además se atendian a niños con def'iciencia mental y problemas -

motores, como poliomeH tia. 

As! en 1970 se funda el 11 Club Alegria", en el que realizaban ª.!! 

tividades recreativas, y dos años más tarde (1972) se cambia el 

nombre por el que se conoce actualmente (APAC) y se comienza con 

tratando personal especializado, médicos generales 1 psic6logos, 

terapistes físicos, terepistas del lenguaje y ocupacionales¡ el 

centro va creciendo debido a la demanda de atenciQn y se hace -

necesario abrir núevos grupos, y van surgiendo loa diferentes -

programas (Valdez, 1985). 

Actualmente existen los siguientes programes: 

- Centro de Estimulaci6n Temprana y Jardín de Niftoa 11 La Gaviota" 

- Centro de Estimulaci6n Temprana y Jardín de Niños "El Girasol" 

- Programa de.Niftos, atendiendo niftos de O a 15 afias y cubrien-

do enseftanza básica. 

- Programa de Motivaci6n, atendiendo niños que adem6e de PCI -

presentan otro síndrome o deficiencia mental. 

- Programa de Adultos, cubre educaci6n básica y media básica. 
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- Escuela de Artes y Oficios. 

- Unidad M6vil, visita zonas marginadas y alli da atenci6n. 

- Provincia., da apoyo a las escuelas de APAC que se encuentran 

en diferentes puntos de la República Méxicana (Castro, 1992). 

PROGRAMA "EL GIRASOL" 

El Cento de Estimulaci6n Temprana y Jnrdin de Niños 11El Girasol11 

:fue inaugurado el día 26 de junio de 1991, el inmueble fue don! 

do por la familia Bajar y se encuentra ubicado en la calle Re

dcnci6n # 150, colonia Jardines del Sur, en la delegaci6n Polí

tica de Xochimilco (ver anexo B, figura# 2). 

Durante el mes de julio de 1991 se llevo a cabo el curso de V!!, 

rano, integrando a niños de desarrollo normal y con leai6n cer!_ 

bral, posteriormente, el d!a 6 de agosto, se di6 inicio al curso 

regular en donde loe grupos están integrados de niños con PCI y 

con desarrollo normal • 

Los grupos que conforman el programa son: 

Turno matutino (de B:OO h. - 13:00 h) 

- Estancia infantil. 

- Estimulaci6n temprana. 

- J ar din de niños I. 

- Jardín de nii'l.os II. 

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

-Grupo de jovenes. 

Como objetivos se tienen: 

- Proporcionar al nii'l.o las experiencias que necesita, desde su 

nacimiento para desarrollar al m&ximo las diferentes fu-eae de 

desarrollo: paico-social, física, cognoscitiva, lenguaje y ª.2. 

tividadee de autoayuda, que generen en 61 cierto grado de in

terés, motivación y actividad, que son condiciones necesarias 

para lograr una relaci6n din&mica con su me
0

dio ambiente y - -

ti~ ntl'i{ 
~3lNl1EC~ 
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aprendizaje significativo. 

- Proporcionar los elementos b~sicoa que le permitan al nifio d_!! 

sarrollar una maduraci6n adecuada a nivel pre-escolar. 

- Favorecer una mayor independencia según habilidades y poten

cialidades de cada niño (ReyP.s c., 1992). 

Ahora, la organizaci6n interna con que se cuenta en APAC esta -

esquematizada en el anexo B 1 figura 3. La funci6n de cada una •. 

de las partes que la conforman se mcncina a continuaci6n: 

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

administrativos relacionados con la Instituci6n. 

Direcci6n general, directora de los programas: se encuentra vin 

cualada directamente con la presidenta de APAC, y es la encarg! 

da de coordinar e informar a las directoras de los programas de 

aspectos relacionados con el patrcnato. 

Programas de APAC, éstos tlenen diferentes nombres descuerdo -

con su fUnci6n y personas que atiende, loe cuales ya han sido -

descritos. 

Direcci6n médica, se encarga de coordinar a los médicos de todos 

y cada uno de los programas. 

Direcci6n de enseñanza, organiza, planea y programa curaos de -

capo.citaci6n y actualizaci6n para el personal de APAC. 

Comi te médico, cona ti tui.do por todos los médicos que laboran en 

APAC. 

Además en el área de cada programa se debe contar con: 
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Pedagogía, que generalmente ea la profesora encargada de un gr,!! 

po. 

T. fíeico y ocupacional: encargado de rehabilitar aapectos mot2 

res específicos en cada persona con PCI. 

T. de lenguaje, encargado de la rehabilitación en el área del -

lenguaje. 

Comunicación, tiene a su cargo el implemento y la adecuaci6n de 

sistemas de comunicaci6n a las personas que lo requieran. 

Psicología, trabaja con niños que presentan problemas de condu= 

ta, adaptación y proporciona orientación a los padres. 

Trabajo social, que aplica la entrevista inicial (estudio eoci.9_ 

económico), vincula y relaciona a los padres de familia con la 

la escuela, apoya eventos sociales y culturales en cada progre-

ma, 

Auxiliar, apoya directamente al profesor' titular, colaborando -

con la programaci6n y organizaci6n del grupo. 

Médicina general, checa la ealúd de loa nii'ios en cada programa. 

Médicina en rehabili taci6n, checa a cada niño de sus avances en 

el 6.rea de rehabili taci6n. 

Dental, se encarga del chequeo bucal ,V atenci6n a quien lo sol! 

cite. 

Psiquiotria, proporciona atención a niños que requieren trata

miento a base de medicamentos. 
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Area do comedor, se encarga de la elaboraci6n de la comid8. de -

los nif'los, adem6.s de la limpieza del mismo. 

Area de asistentes, integrada por el personal de intendencia. 

As! el área de cada programa queda integrada como lo muestra la 

figura # 4 del anexo B. 

D. Actividades Desarrolladas y Poblaci6n Atendida. 

a. Actividades realizadas a nivel instituc16n. 

Se aeisti6 a dos cursos de capacitaci6n, loa cuales fueron im

partidos en instalaciones de la misma inatituci6n, estos fueron: 

l.. Titulo Rehabili taci6n y Relaciones Humanas. 

Duraci6n del 29 de julio al 2 de agosto de 1991. 

Dirigido a personal de nuevo ingreso de APAC. 

f:iede Dr. Arce # 105 col. Doctores. 

Objetivos - Informar al personal de nuevo ingreso sobre 

la filosofía educativa de APAC. 

- Capacitar, especificamente sobre la parálisis 

cerebral y su rehabili taci6n. 

- Formar humanisticamente para el trabajo en -

la instituci6n. 

- Fomentar el desarrollo personal. 

Temas abordados 

día l. Filosofía de APAC y programas. 

¿Qué es la parálisis cerebral? 

Trastornos asociados. 

día 2. Autoestima. 

Comunicaci6n. 

Motivaci6n al trabajo. 

día 3. Trabajo de equipo. 



Ponentes 

2. Titulo 

Duraci6n 

Desarrollo motor. 

Trastornos del desarrollo. 

Relaciones hum'lll8.B. 

d!a 4. Tipos de tratamiento. 

Manejo de conf''lictos. 

Familia y rehabili taci6n. 

Educaci6n y desarrollo. 

d!a 5. Creatividad en la educnci.6n. 

Material didáctico. 
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el curso en su totalidad estuvo coordinado por 

la Lic. Ma. del Pilar Jutirez Eslava y el Psic. 

Gilberto Reyes Hdz. 

Curso Básico de Rahabili taci6n Profesional y -

Modelos de Rehabilitaci6n. 

del 12 al 16 de agosto de 1991. 

Dirigidc> a personal de la insti tuci6n 

Sede Sur 136 11 24 col. Américas. 

Objetivos - Informar sobre los Últimos avances en rehah! 

litaci6n prof'esional. 

- Capacitar sobre la metodología a seguir en -

las diferentes :fases de rehabili taci6n profe

sional. 

Temas abordados 

día l. Conceptos básicos de rahabilitaci6n in

tegral. 

trabajo en equipo. 

Conceptos b'8icos en rehabili taci6n . pr~ 

feeional. 

dia 2. Evaluaci6n (proceso). 

Orientaci6n. 

d!a 3. Adaptaoi6n. 

Formaci6n profesional. 



Ponentes 

84 

dla 4, Empleo. 

Colocaci6n y seguimiento. 

· Evoluci6n hist6rica del sistema de reh! 

'.:b1;Litaci6n profesional. 

dla 5. Modelos de rehabilitaci6n. 

Desarrollo administrativo. 

Elaboraci6n y presentaci6n de un proye~ 

to. 

Lic. Julia E. Caotro. 

Lic. Ma. Elena Calvillo. 

Lic. Ma. del Sagrario Reyes. 

Dr. Enrique Garrido. 

b. Actividades realizadas en la unidad de trabajo. 

En la unidad de trabajo {Centro de Estimulaci6n Temprana y Jar

d!n de Nii'ios El Girasol), durante el primer mes (julio) ee des! 

rrollo el cargo de auxiliar del grupo de jovenes, en agosto y -

septiembre de 1991 el cargo :fue de auxiliar del grupo de eetim~ 

laci6n temprana, y de octubre de 1991 a enero de 1992 el cargo 

fUe. ser ·titular del grupo de estanc-ia infantil (trabajando con 

nii\oe de desarrollo normal con un rango de edad de 6 meses a 3 

años). 

También se tuvo participaci6n e.n la organizaci6n de los siguie!! 

tes eventos: 

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

Octubre - ,festival Cel día de muertos. 
(1991) 

Diciembre - paseo al parque Nativitas (Xochimilco) y :fes~ival 
(1991) 

de navidad y fin de año. 

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



c. Actividades realizadas en grupo. 

Solo se presentan las actividades que se realizaron en el gr~ 

po en el cual se fungi6 como titular, ya que con los grupos de 

jovenes y estimulaci6n temprana no se participo en la programa

ci6n de actividades. La programaci6n de estancia infantil estu

vo dirigida a tres niifos con desarrollo normal y una nii'la con -

e!ndrome de down, fluctuando su edad de uno a tres años, duran

te tres meses as is ti6 un bebé de seis meses el cual se di6 de -

baja y ocasionalmente asist!a un bebé de siete meses que mani

festaba retraso en su desarrollo motor. Se trabajaron cuatro -

ireas de desarrollo: motricidad, lenguaje-articulaci6n, social! 

zac16n y cognici6n, de la siguiente manera. 

Motricidad - esquema. corporal 

actividades básicas de movimiento 

Objetivos - El niño conocerA la localiznci6n de cada parte de 

su cuerpo. 

El niifo conocerá la funci6n de cada parte de su -

cuerpo. 

Será capaz de sostenerse de pie con apoyo. 

Pasará de sentado a parado ayudandose de apoyos f! 

jos: 

La marcha será al tornando los pies, primero con -

ayuda y posteriormente sin ayuda de una persona -

adulta. 

Bajará y subirá, sin ayuda, por la rampa. 

B a j a r á por las escaleras con ayuda de una -

persona adulta. 

Baiará por las escaleras sostenido del barandal. 

Subirá las escaleras con la ayuda de una persona -

adulta. 

Subirá por las escaleras eosteniendose del barandal. 
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Sal tar6. con sus dos pies juntos. 

Se ref'orzará y estimulará la pinza fina. 

Actividades - Frente al espejo mirará su cuerpo en diferentes -

posiciones. 

- Frente al espejo señalará lee partee de su cuerpo. 

- Señalar& las partes indicadas en el cuerpo de -

otras personas. 

- El profesor mencionará una funci6n y el niño se

i\alará la parte del cuerpo correspondiente, ver

ojos, comer-boca etc. 

- Actividad libre en el gimnasio, rodar, dar maro-

metas, bricar, correr. 

- Librar obstaculoe • 

- Subir y bajar por la rampa y las escaleras. 

- Hacer boleado. 

- Trabajar con diferentes texturas. 

Lenguaje - a.rticulaci6n 

dicci6n 

comprensi6n 

Objetivos - El nifto comenzará a balbucear. 

Pedirá cosas por medio de sei\as. 

Segur6 ordenes sencillas de dos a tres palabras. 

Pedirli las cosas por su nombre. 

Estructurará frases sencillas para comunicarse con 

personas adultas. 

Actividades - Se reforzará el balbuceo de los bebés. 

- Preguntando 11 ¿Qué quieres?" el niño tendrá que -

sel\alar y se les instigará a que hablen. 

-
1
A los niños que ya hablen se lea corregirá su d! 

cci6n. 

- Las ordenes sencillas serán como 

dame·... recoge... levanta... limpia ••• 



- Para loe mayoreslae or:dBnee serA.n como 

dile a ••• que ••• 

ci~rra la puerta y eientate 

- _Se les estimulará para que conversen con personas 

adultas en el centro. 

- Se realizarán ejercicios de cuatro puntos con -

mermelada. miel y/o cajeta, poniendo arriba, ah! 

jo y a los lados de los labios, para que ellos -

limpien con su lengua el dulce. 

Material: mermelada, abatelenguas y espejo. 

Socializaci6n - se trabajo el proceso de scparaci6n individuo.

lize.ci6n de loe niños, convivencia con los niños 

de otros grupos y con el personal del centro. 

Objetivos - Se logrará la eocializaci6n y adaptnci6n del niño 

a un lugar nuevo fuera de su caen (la escuela). 

Compartirá juguetes y material con sus compañeros 

de grupo. 

Seguirá un orden de participaci6n en los juegos que 

asi lo requieran. 

Será capaz de acatar reglas de juego sencillas. 

Actividades - Por lo.e mañanas convivirá con todos sus compañe

ros de la escuela. para saludarse y cantar Can
ciones, lo cual además reforzará el lenguaje. 

- Se organizarán juegos en los que se tenga que ª! 

guir reglas sencillas y un orden, como: "tienen 

que estar callados11 , "espera hasta que sea tu -

turno". 

- En el horario del desayuno compartirán sus pos

tres y/o dulces con sus compaiieros. 

- En el horario de recreo jugarán y convivirán con 

sus compafieros de otros grupos 

Material: los materiales de esta área:no ... son.e~pe.:: 



c!ficos 1 peden ser canciones, juegos, pertenen

cias del nii\o etc. 

Cognici6n - precurrentee b6sicas (imitaci6n, atenci6n, seguimie!! 

to de instrucciones) 

conocimiento de texturas 

colores primarios. 

Objetivos - Discriminará que existen diferentes colores. 

El niño discriminará el color rojo de entre otros. 

Discriminará el color amarillo de entre otros. 

Discriminará el color azul de entre otros. 

El niño conocerá que hay cosas suaves. 

Conocerá que hay cosas rasposas. 

El niño imi tarti movimientos y posturas del instru.!: 

tor. 

El niño atenderá para imitar loe movimientos y las 

posturas. 

El niño seguirá instrucciones sencillas con rela-

ci6n a las actividades de la vida diaria. 

Actividades - Trabajos inanualee con pintura digital roja, ama

rilla y azul. 

- Se realizarán trabajos manuales con los coloree 

primarios, representando frutas, animales y/o º.2. 
sas de diferentes colores. 

- Se harán trabajos manuales con diferentes textu

ras. 

- Durante la hora de saludo-canto, el niño imitará 

los movimientos requeridos en las canciones. 

- Se organizarán juegos para que el niño siga ins-

trucciones. 

Material: algod6n, arroz, gdatina, harina de trigo, 

pinturas digitales de color y olor rojo-fresa, am!. 

rillo-piña y azul-tutifruti 1 papel crepe, dibujos 

de frutas y/o animales, reeistoi. 



SEGUNDA PARTE 

PROPUESTA DE EVALUACION 



CAPITULO l, METODOLOGIA 

La propuesta de valoraci6n que ee presenta a continuaci6n eurgi6 

como resultado de la experiencia vivida en el peri6do de servi

cio social, pues como en el Centro de Estimulación Temprana y -

Jardtn de NUios 11 El Girasol" es una nueva escuela de APAC, en -

~ate no se contaba con la organizac16n adecuada óe los grupos -

(de a cuerdo a la capacidad do los niifos) y el persorial academ! 

co ero. insuficiente para valorar, diagnosticar y dar. el trata-

miento adecuado para cada niño. Por estas razones y como un BP.9, 

yo al centro es que surge la idea de hacer la propuesta de val~ 

ración, que consta de una entrevista, valoración de reflejoB y 

formato de valoración 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 n! 

ño con parálisis cerebral infantil, para ubicarlo en un grupo 

de estimulaci6n temprana deacuerdo con su diagn6stico. 

Objetivo particular 

- Establecer una clasificaci6n de la parálisis cerebrar infantil 

a partir del desarrollo cognoscitivo de uno a dos años. 

Objetivos espec!ficos 

- Conocer que es la parálisis cerebral infantil. 

- Conocer las diferentes clasificaciones de parálisis cerebral. 

- Conocer las etapas del desarrollo psicomotor. 

- Conocer a quién va dirigida la estimulaci6n temprana. 

- Conocer que se trabaja en un grupo de estimulación temprana. 

·. - Conocer él trabajo de estimulaci6n temprana en niños con par! 

lisis cerebral infantil. 
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METODOLOGIA 

24 niitos con parálisis cerebral infantil, sele.!!, 

clonados mediante un m6todo no probabil!stico -

intencional, con les siguientes caracter!sticas 

12 ·con edad cronol6gica entre 12 y 17 n.eees 

3 con PCI atet6eice y diplejia 

3 con PCI atet6eica y cuadriplejia 

3 con PCI esplistica y diplej ia 

3 con PCI espástica y cuadriplejia 

12 con edad cronol6gica entre 18 y 24 meses 

3 con PCI atet6sica y diplejia 

3 con PCI atet6sica y cuadriplejia 

3 con PCI espástica y diplejia 

3 con PCI espástica y cuadriplejia 

- lápiz de 15 cm. de longitud. 

- canica de 8 mm. de diámetro (pelotita) 

- pelota grande, 15 cm. de diámetro. 

- :frasco de vidrio, 7 cm. de altura y 2 cm. de 

diMletro en la boca. 

- diez cubos de madera pintados diagonalmente -

de rojo y blanco, do 2.5 cm. por lado. 

- taza, 9.5 de diWnetro superior, 6 cm. de pro

f'undidad. 

- tablero de formas 1 un tablero de cart6n ilus

traci6n de 36 cm. x 16 cm., pintado de color 

verde obscuro; se pegan tres figuras de color 

negro a igual distancia una de otr11 y de loe 

bordes del tablero, a saber (de iz,:¡uierda a -

derecha ) : círculo de e. 7 cm. de diámetro, -

trU.ngulo equilatero de 9.3 cm. 1 y cuadrado -

de 7 .5 cm •• Tres formas de cart6n ilustraci6n 
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y color negro, barnizadas: circulo 8.5 cm. de 

diámetro, triángulo equilatero de 9 cm., y -

cuadra.do de 7. 3 cm •• 

- targetae de :figuras: l. targetii blanca de 14.4 

cm. x 13.1 cm., dividida mediante trazos ne

gros en cuatro rectángulos iguales, cada rec

tángulo tiene un dibujo {taza, zapato, perro 

y casa) 2. tnrgeta blanca de 14.4 cm. x 13.1 

cm., dividida mediante trazos negros en seis 

rectángulos iguales, con un diLujo en cada -

rectángulo (bandera, reloj despertados, hoja 

de árbol, estrella, canasta con aza y libro -

abierto). 

- sonaja de mano. 

- campanilla, de 4cm. 

- franela blanca de 100 cm. x 100 cm. 

- silla pequeña, con asiento 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, 

- revista, 21 cm. x 27 cm. 

- plato de plástico de 15 cm. de diámetro supe-

rior. 

- juguete de arrastre¡ perro de 20 cm. de largo, 

con llantas y un cordón de 50 cm. de longitud. 

- hojas blancas tamaño carta. 

- 2. crayones color rojo. 

- formato de entrevista abierta y dirigida. 

- formato de registro para reflejos y valoración 

motora. 
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~ 
experimental: -Para la entr:ovista se requiere un ea16n de 3 m

2
, 

con luz natural y artificial, ventilac16n suf! 

ciente que permita tener un clima fresco en -

cualquier estaci6n del afio; un escritorio de -

1 m. x .5 m. de superficie y .70 m. do altura¡ 

3 sillas, una para el entrevistador y dos para 

los padres y/o tutores (dirección del centro). 

- Valoraci6n de reflejos y motora: se realizará 

en el aula del grupo de eetimulación temprana, 

la cuul tiene las siguientes características ¡ 

5 m. x 5 m. de superficie y 3 m. de altura¡ -

una colchoneta de hule espwna forrada de vinil, 

una cuiia de 40 cm. de altura también forrada -

de vinil¡ un espejo sobre la pared de 2 m. x -

2 m.. Luz natural y artificial y aislado de i,!! 

terferencies auditivas. 

Procedimiento: En la seei6n de lo. entrevista se solicitará 

exámen y valoraci6n de electroencef'alograma (EEG) 

del nifio para detectar cualquier tipo de leei6n 

progreei va. 

Entrevista: se emplearán 16 sesiones con una du

raci6n de 135 min. donde se- aplicarán tres entr! 

vistas a tres parejas de padres de tres Se.- Cada 

entrevista tendra una duraci6n de 90 min. y se -

aplicaráen dos pArtes de 45 min. cada una. Las -

entrevistas quedan así 

16 sesiones = 135 min cada sesi6n; aplicando - -

tres primeras partes en un d!a y tres segundas -

partee en el día siguiente. 
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Valoraci6n refleja-motora: ee usar&n 8 sesiones 

con una duraci6n de 180 min. cada seei6n, apli

cando 3 valoraciones de 60 min., entonces se ti!_ 

ne 

1

60 min 1 
l sesión 60 min. 3 valoraciones x 8 sesiones = 

60 min. 24 valoraciones a 24 Se. 

La valoraci6n motora se encuentra dividida por -

rangos de edad, los cuales se emplearán de acue!. 

do a la edad del nii'i.o. 

- De 4 semanas a 9 semanas la exploraci6n será -

en : 

decG.bi to supino (boca arriba) 

decúbito prono (boca abajo) 

suspens16n ventral (tomando al niifo del vientre 

con ambas manos en el aire) 

sentado 

- De 10 semanas a 24 semanas en posic16n: 

decObi to supino 

dccúbi to prono 

sentado sobre la colchoneta 

sentado frente al espejo 

Cuando el nifio comienza a manipular y conocer los 

objetoey-personas de su medio las posiciones se 

van integrando en las diferentes ó.rees de desa

rrollo. 

- de 24 semanas a 36 semanas en posici6n: 

decúbito supino 

sentado sobre la colchoneta 

sentado en la silla pequeña 

de pie 



AnHieie de 

&rea personal social 

lenuaje 

- de 9 a 12 meses 

área motriz 

área personal social 

lenguaje 

. 95 

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

meses 

área motriz 

área adaptativa 

área personal social 

lenguaje 

Los resultados del encef'alogrWna se recibiran d~ 

pendiendo del tiempo que· se emplee para realizar 

el estudio (aproximadamente dos meses después de 

la entrevista). 

La 1ntegraci6n de resultados se tendrli un mes de! 

pués de finalizar el Proceso de valoraci6n; tam

bién durante este tiempo se llevará a cabo el -

an&lieis de datos. 

~: Se sugiere aplicar una t de atudent para dos mue! 

tras independientes, ya que se tiene un diseño -

K, L, M, con 8 grupos {2 x 2 x 2) 1 donde: 

K. Parálisis cerebral infantil de tipo f'isiol6g! 

co 1 con dos niveles 

l. at::itósis - tono muscular f'luctuante, pasa 

de hipertonia a hipotonia, al

ternando movimientos abru!,'°;OB -

con posturas rigidas. 

2. espasticidad - incremento en el tono musc!! 

lar. 

L. Parálisis cerebral infantil según la topolo-
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g!a, con doe niveles 

1. diplej ia - dos extremidades se encuentran 

afectadas (2 piernas, 2 brazos, 

una pierna y un brazo) • 

2. cuadriplejia - las cuatro extremidades se 

encuentran a.t"ectadae por la di! 

capacidad. 

M. Edad de loe nif'!.os con pará.J.i.ci3 cerebral infB!l 

til, con dos niveles 

- entre 12 y 17 meses. 

- entre 18 y 24 meses. 

El disef'l.o queda de la aiguiente manera: 

entre 12 v 17 meses entre 18 y 24 meses Total 

diplejia cuadriplejia diplejia cuadriplejia 

Atet6sis 3 3 3 3 

Eenasticidad 3 3 3 3 

Total 6 6 6 6 

Loe resul tedas del análisis de datos no se presentan debido a 

que 18. propuesta no se aplic6, pues se encontraron una serie de 

limitaciones para llevarla a cabo¡ en·el ·lugar de los resulta

dos del análisis de datos está una justificaci6n y sugerencias 

para la aplicaci6n de la propuesta. 

JUSTIFICACION : Uno de los objetivos básicos que hacen signifi

cativa la investigaci6n científica es el de identificar proble

mas y descubrir las interrelaeiones entre fen6menos y variables, 

·. para hacer predicciones que permitan tanto estructurar pol!ti

css y estrategias de acc.:.6n como contribuir al desarrollo del -

cuadro te6rico de la ciencia. La investigaci6n es un proceso -

que s& inicia con el plan~eamiento de un problema que requiere 

12 

12 

24 



eoluci6n, y para controlarla el investigador tiene que construir 

un disofto de 1nvestiga.ci6n que le permita llegar a deacubrir, -

explicar y, eies posible, predecir probabilieticamente determi

na.das situaciones, así. como los ef'ectos que en el proceso social 

va a tener la soluci6n aportada. En esto trabajo el problema -

que se presento fue el siguiente: 

¿C6mo evaluar las capacidades cogni tí.vas y motoras del niño con 

parálisis cerebral infantil, de uno a dos años en el 6.rea de e!_ 

timulaci6n temprana? 

Entonces se elabor6 un instrumento para para evaluar las habil!. 

da.des motoras de un niHo con parálisis cerebral y ubicarlo den

tro de un grupo de eetimulac16n temprana, de acuerdo al reeult.! 

do obtenido. 

El instrumento consta de una entre,·tsta, valoración de reflejos 

y valoraci6n de habilidades motoras, ~ate no se aplic6 pues - -

se presentaron una serie de limi tacionus que impidieron el aná

lisis del instrumento. 

Para la valoraci6n motora se requiere un aula de 5 m. x 5 m. -

con luz natural y artificial, aislada de ruidos que puedan dis

traer la atenci6n del niño evaluado, una colchoneta de 1 m. x -

2 m. y un espejo sobre la pared de 2 m. x 2 m •• En el Centro -

de Eetimulaci6n Temprana y Jard{n de Niños "El Girasol" no -se -

cuenta con. un lugar especifico donde llevar a cabo esta valora

ci6n¡ pero en caso de ser aplicada, se tendr!n que hacer al f'i

nalizar las actividades del grupo de eetimulaci6n temprana (- -

13:00 h.), y teniendo en cuenta las actividades en el Centro, -

el turno vespertino comienza a las 14:00 h. s6lo se aplicaría -

una valoración motora por d!a, lo Cual llevaría a rebasar el -

tiempo limite para la entrega del reporte. 

Otra si tuaci6n c~ue afecta la aplicación de la propues.ta es le -
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selección de Se pues el Centro 11El Girasol 0 , tiene baja afluen

cia de nif'l:os entre uno y dos afias, por lo que esta parte del 

proceso atrasar ta la entrega del reporte. 

Tomando en cuenta estas limi tnciones se presentan una serie de 

sugerencias para aplicar la valoraci6n. 

l. Es posible proporcionar el formato de la propuesta al Centro 

"El Girasol1' para que se aplique y. as!, se cuente con una -

guia y un control para la valoraci6n inicial y los avances -

de cada niHo. 

2. Al tenor una valoraci6n del niño con parálisis cerebral (de 

uno a dos aftas), es posible tener un mejor control sobre los 

avances y las áreas que se tengan que estimular ml\s, lo cual 

llevará o una mejor organizaci6n del centro y una mejor pre

paración de los prog1•amas de intervenci6n. 

3. como se ve, la escala de valoraci6n motora es sencilla de -

aplicar, por lo que además de ser funcional para el psic6lo

go, terapista físico y médico¡ con la debida capaci taci6n y 

control, puede ser aplicada por los padres de familia, y así 

involucrarlos en el proceso de ~enseñanza-aprendizaje de sus 

hijos, haciendolos participes del grupo de trabajo. 

4. Por último, esta propuesta de valoración no solo es aplica

ble al centro donde realice el servicio social, ya que puede 

ser empleada en cualquier otra inati tuci6n donde se trabaje 

para la atenci6n de niños con parálisis cerebral infantil. 
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CONCLUSIONES 

El eervicio social se encuentra marcado como un servicio, ya sea 

gratuito o con remuneraci6n signif'icativa, que presta un profe

sional, o t6cnico, al termino de sus estudios; en la !-'ocultad -

de Estudios Superiores Zaragoza (FES-Z) 1 perteneciente a la - -

UNAM, se realizan convenios con diferentes instituciones en -

las cuales un pasante puede realizar este servicio, una de estas 

ineti tucionee es la Asociaci6n Pro-personas con Parálisis Cere

bral (APAC), en ln cual el psicólogo tiene oportunidad de real!, 

zar su servicio social en cualquiera de sus programas existen

tes. 

Esta insti tuci6n se enCarga de proporcionar atenci6n a personas 

desde el nacimiento y hasta la edad adulta, que tienen paráli

sis cerebral, por lo que el psic6logo en eetn. inati tuci6n se d!:, 

aarrolla dentro del área educativa y de la educaci6n especial, 

teniendo como tarea realizar evaluaciones psico-pedag6gicas ho!!_ 

ta elaborar programas de tratamiento. 

En el programa en el que laboré (Centro de Estimulaci6n Tempra

na y Jardín de Nii'los 11El Girasol 11 ), se presentaron diferentes -

si tuacionea, por lo que no fue posible desarrollar el trabajo -

propio de un psic6logo ¡ entre estas situaciones ee encontró la 

falta de personal, lo cual orill6 a tomar el papel de educadora, 

cubriendose este insatiefactoriamente, pues ademó.a no existía -

un programa que sefialara lo~ objetivos y actividades que tenia 

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

Otro aspecto que influy6 fueron las múltiplea actividadea de la 

directora que además era encargada del grupo de estimulaci6n -

temprana, tenia qua atender el &rea de trabajo social, lo cual 

le impedia permanecer al tanto de lo que ocurria en los difere!!_ 
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tea grÜpos. 

Personalmente, el servicio social es una fÉlse importante para -

el profesional, por que propicia una situaci6n donde éste debe, 

ademb de prestar sus servicios, adquirir experiencia en un cnm, 

po laboral real y· de su área, por lo cual se hace necesario que 

se vigile a ceda insti tuci6n con la cual se realizan convenios 

en la UNAM, para que se cuente con personal disponible para - -

orientar a las personas que lleven e cabo su servicio social en 

tales instituciones y evitar situaciones como la presente, en 

la cual por los problemas ya citados no fue posible laborar en 

el área correspondiente a la psicología. 
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ANALISIS 

Para realizar el an&lisie ea ti.ecesario tener en cuenta, además 

de loe objetivos planteados para el servicio social, aquellos -

que se manejan para la educaci6n especial: el primero que se -

menciona dice 1
' ••• la oducaci6n especial tenderá a desarrollar -

armonicamente todas las facul tadea del ser humano y fomentará -

en él, a la 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 niño permanezca en el si!!_ 

tema de educaci6n especial será solo el necoaario para que pu,2_ 

da volve:- n integrarse a un grupo de educaci6n ordinnria (ONU -

UNESC0,1971); anfi.lizMdo éstos se encontr6 que el primer objet! 

vo no es claro ya que no se hace menci6n de lo que significa -

"amor a la patria, conciencia de solidaridad internacional, in

dependencia y justicia", quedando éste en un nivel subjetivo, -

es más claro al re:f'erir que el niño debe integrarse a un grupo 

de enseñanza regular, poro en realidad ~sta es una tarea muy d! 

ficil, ya que además se plantea que los diferentes niveles edu

c&ti vos solo serán rebasados por quienes tengan posibilidades 

econ6m.icas 1 intelectuales y físicas 1 siendo posible que un niño 

cubra alguno de los requerimientos, pero si se está planteando 

que una persone sufre una discapacidad (sea parálisis cerebral, 

ceguera, o cualquier otra, ver capitulo II), es por que necesi

ta atenci6n especializada por lo cual este objetivo más bien P! 

rece idealista. En cuanto a los objetivos especificas son más -

claros y realistas (ver capítulo II), y aun as! solo se llevan 

a cabo dependiendo de las necesidadea institucionales, indivi

duales, y de los ingresos econ6micos con los que se cuente. 

En el contenido de los objetivos de servicio social de la carr~ 

ra de psicología, se plantean fines en los cuales se refiere -

que el psic6logo, como profesional de la conducta, debe realizar 



su servicio socinl en un campo que sea de relevancia a nivel "! 

cional (problemas nacionales primordiales), pero teniendo en -

cuenta las características de la institución se observa que la 

funci6n de APAC ro es precisammente abordar un problema priori

tario para la nación, pues es cierto que la atención a personas 

con PCI es importante, pero existen problemas relacionados con 

las necesidades primarias de los cuales no se ocupa la institu

ci6n¡ además, directamente solo se abordan los periódos patogé

nico y rehabilitatorio (v~r capítulo III - parte D} quedando -

casi nulo el peri6do prepatogénico ¡ en conclusión, aunque la -

atenc16n a personas con PCI no es, para un país en vías de des! 

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 prevención, y en ceda uno de ellos po- -

drian emplearse a los profesionales que realizan su servicio e~ 

cial, tanto para hacer programas de intervención en los dif'ere!:!. 

tea 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-

ci6n adecuada seria posiblo realizar un mejor trabajo en estas 

instituciones, lo cual seria una experiencia enriquecedora para 

el egresado. 

Continuando con los objetivos específicos del programa de la -

Institución, que se han establecido para el desarrollo del ser

vicio social (ver capitulo V - parte A), los objetivoa estable

cidos son muy interesantes ya que engloban aspectos tanto del -

desarrollo normal como de educación especial, y toman en consi

deraci6n solo el área del psicólogo, aunque seria importante r~ 

visar tanto los objetivos como la organización del centro, bus-

. cando que éstos se cubran satisfactoriamente para la institución 

y para el pasante. 
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Con respecto al objetivo tres del programa de la institución, -

que señala que será posible que el prestador de servicio social 

labore como titular de un grupo, es un trabajo especial, ya que 

ser titular de un grupo abaorve la totalidad del tiempo de tra

bajo, lo cual no da oportunidad de realizar otras actividades¡ 

además, personalmente no fue una experiencia grata, pues debido 

a la falto. de personal y de organizaci611 no se recibió el ases~ 

rnmiento adecuado para ésta tarea, y no es que un psicólogo no 

tenga capacidad para trabajar como educador, pero para cubrir -

un cargo as! es necesario (a) tener experiencia, (b} conocer la 

labor del educador, {e) conocer el trabajo de la institución y 

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

que con excepción del (c) no fue posible conocer. 

En relación a los objetivos personales, al iniciar el servicio 

social uno de los primeros pensamientos que tuve f'ue el de con!?. 

cer la labor del psicólogo en una institución educativa, entre 

los aspectos que deseaba conocer estaba! l. Conocer el área en 

que se deeempefta el psicólogo¡ 2. La importancia que tiene el -

psicólogo en la institución, y 3. La manera en que se desarro

lla un grupo interdisciplinario, pues siendo el servicio social 

uno de los primeros trabajos en el que un prof'eeional tiene que 

desempeñarse, se hace necesario que éste le proporcione oportu

nidad de poner en práctica los conocimientos adquiridos, además 

de enfrentarlo n un campo real de trabajo¡ desgraciadamente se 

presentaron distintos problemas por los cuales no !'ue posible -

integrar, valorar y poner en práctica la información teórica -

con la cual se contaba. 

Se obs·erv6 que por di versas causas (desconocidas) 1 en el centro 

en el que laboró {Estimuleción Temprana y Jardín de Niños El G! 
rasol) no existia un programa que marcara los objetivos a cu- -

brir a lo largo de un ciclo escolar 1 además 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 observaci6n importante es que en APAC no ae trabajan los -

tres niveles de prevenc16n, y los que se cubren (segundo y ter

cero), se en:fatiza solo en algunos puntos como son el tratamie.!! 

to, el diagn6stico, y el trabajo entre diversos prof'esionales -

de la salúd, faltando calidad en los servicios y abordar el pr! 

mer nivel de prevenci6n. 

Para finalizar se dirá que se debe tener conciencia que México 

es un pa!s en vias de desarrollo y que los ingresos económicos 

no son suficientes para cubrir todas las nscesidades de la po

blaci6n, pero también es cierto que loe prestadores de servicio 

tienen ce.pecidad para actuar en cualquier nivel preventivo, - -

siempre y cuando se lea brinde la oportunidad y el apoyo necea!. 

rio para actuar. 
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FACTOR 
EXPERIENCIA TRANSMISION 

EVALUACION 
BIOLOGICO EQUILIBRIO 

FISICA.-. SOCIAL 

ME~ICA . . 
FISICA . . . 
SOCIAL . . . 
PSICOLOGI-
CA . . . 
LENGUAJE . . . 
ENTREVISTA . . . . 
PEDAGOGIA . . . 

Tabla # l. Se observan los factores que explora cada área de la 

evaluaci6n que se realiza en el programa de la D.G.E.E. 

FACTOR 
EXPERIENCIA TRANSMISION 

EVALUACION 
BIOLOGICO EQUILIBRIO 

FISICA SOCIAL 

TIPO DE -
PCI Y MIEM . . 
BROS AFEC:: 
TADOS 

HABILIDAD 
MOTORA - . . 
GRUESA y 
FINA 

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

.:rabla # 2. Se observan los factores que explora cada área de la 

evaluación que se realiza en el programa de APAC. 
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~~asociación 
·· pro personas (_,~ co.n parálisis cerebral i.a.p. 

·~ ...... -ªTf2ªº 

AREA DE 

CADA 

PROGRAMA 

PEDAGOGIA 
T. FiSICOS Y OCUPACIONAL 
T. LENGUAJE 
COMUNICACION 
PSICOLOGIA 
TRABAJO ·SOCIAL 

MEDICINA REHABILITACION 
DENTAL ~
GRAL 

PSIQUIATRIA 
AUXILIARES DE GRUPO 
AREA DE COMEDOR 
AREA DE ASISTENTES 

ODONTOLOGIA 
MEDICINA GRAL. 
PSIQUIATRIA 
REHABILITACION 

2 ORES. 
3 ORES. 

Figura. # 4. Cuadro que muestra el personal con que se debe contar 

en cada programa de APAC. 
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ENTREVISTA 

FECHA:. __________ _ 

ENTREVISTADOR:. _______ _ 

NOMBRE DEL NIÜO:---------------------
¿C6mo le dicen en casa?:. _________________ _ 

Fecha de nacimiento: ___________________ _ 

Edad:. _____ _ Sexo:. _____ _ 'l'elefono: ______ _ 
Direcci6n:. _______________________ _ 

A. DATOS DEL PADRE DATOS DE LA MADRE 

l. Nombre 

2. Edad 

3. Fecha de ne.e. 

4. Nacionalidad 

5. Escolaridad 

6. Edo. civil 

7. Ocupación 

B. Edo. general 

de salúd 

9. Tipo de sangre 

10. Adicciones 

B. ANTECEDENTES PRENATALES 

l. Número de embarazos anteriores al paciente. ________ _ 

2. ¿Se deseaba el embarazo? ________________ _ 

3. Abortos (causas) ___________________ _ 

4. MoI'tinatoa (causas) __________________ _ 

S. Problemas emocionales durante el embarazo. _________ _ 

6. ¿Existió control médico del embarazo {especificar)?·-----

7. ¿C6mo fue la alimentación durante el embarazo? 

se llevo control ( 

no se llevo control ( 

especificar: 

e. ¿So presento alguna infección? (especificar mes y tipo) ___ _ 
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9. La madre presenta alguna enfermedad metab6lica (diab&tes, tiroides, 
etc.) _______________________ _ 

10. ¿Durante el embarazo ingiri6 ••• ? 

Bebidas alcoholices 

Drogas 

Medicamentos 

Tabaco 

peri6do cantidad tipo 

ll. ¿Existi6 algún traumatismo? (especificar) ________ _ 

12. ¿Se detect6 durante el embarazo alguna anomalia en el cord6n um-
bilical? ______________________ _ 

13. ¿Existió riezgo de aborto? {especificar) _________ _ 

14. ¿En la familia se ha presentado algún caso do PCI? _____ _ 

C. HISTORIA PERINATAL 

l. Mli:dico o partera qué le atendi6 (nombre y direcci6n) _____ _ 

2. ¿Casa u hospital? (nombre y direcci6n) __________ _ 

3. ¿Se present6 sufrimiento fetal ••• 7 

- El producto fue mayor o menor a lo· 1 normal' ( ) 

- Los ligamentos del arco pélvico no cedieron lo suficiente o es 

demasiado estrecho ( 

- El producto se encontraba en una poaici6n antinatural 
4. Nacimiento prematuro _________________ _ 

5. Parto normal 

cesarea 

empleo de forcepa 

6. ¿Se requiri6 de aneatecia? _______________ _ 

local ( 

total 

7. ¿El niño !.lor6 inmediatamente al nacer? __________ _ 

a. ¿<;·ué · tonalié' .. d en le piel tuvo ol nii'io al nace1:? ( cian6tico ) __ 

9. ¿El nii'lo sufri6 algún traumatismo? ___________ _ 
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10. ¿Se observo si el liquido amni6tico estaba manchado de meconia -

(excremento del recifin nacido) _____________ _ 

·11. ¿Exieti6 nlguna infecci6n en el cnnal del parto (vias urinarias). 

12. ¿El niño sufre de nlteraciones metab6licae? ________ _ 

13. ¿Se le proporcion6 información de cuidados adicionales para con 

el nifto? __ --'---------------------
14. Ex&menes aplicados y resultados 

APGAR ______________ _ 

SILVERMAN ____________ _ 

EXAMENES DE SANGRE. ________ _ 

Otros. ______________ _ 

15. ¿Tipo de nlimcntación ••• ? 

Pecho 

Biber6n 
Otros. ______________ _ 

D. HISTORIA POSTNATAL 

l. ¿A qu6 edad ocurrió el destete? _____________ _ 

2. ¿El niño ha sido intervenido quirurgicamente? _______ _ 

3. ¿Ha sufrido golpee en la cabeza? _____________ _ 

4. ¿Ha tenido fiebre de más de 40° C? ____________ _ 

5. ¿El niño ha tenido convulsiones? _____________ _ 

6. ¿Ha tenido dificulta des con la alimentación del niño ••• ? 

Vómitos 

Diarrea ( ) 
Otros _______________________ _ 

7. Infecciones que se han presentado 

Paperas 

Sarampi6n 

Eecar1atina 

Toeterina 

Meningoencefali tia 

Otitis 

Sinusitis 
Neumonía 

Edad del niño 



Edad del niflo 

Conjuntivitis purulenta 

Laringitis 

La.ringo-traqueitis 
Otras ________ _ 

s. Evoluci6n de la infecci6n. _______________ _ 

9. Estudios realizados y resultados 

E,E,G. -----------

E.C.G, ------------

(pedir estudio) 

P.E. (potenciales evocados) ________________ _ 
Otros _______________________ _ 

E. DESCRIPCION DEL PACIENTE 

l. Fecha de aparición del problema _____________ _ 

2. ¿Cómo lo detecto? ___________________ _ 
3. Evolución. ______________________ _ 

4. Sigoa y slntomns ___________________ _ 

F, AREA CONDUCTUAL 
l. Horario de suefio ___________________ _ 

2. ¿Con quién duerme el paciente? _____________ _ 

3. ¿Necesita algo especial para dormir?_·-----------
4. ¿Se mueve, habla o llora mientras duerme? _________ _ 

S. ¿Despierta frecuentemente? _______________ _ 

6. Horario de alimenta.ci6n. ________________ _ 

7. ¿Forma de al1mentaci6n? ________________ _ 

a. ¿Qué hace ud. cuando no quiere comer? ___________ _ 

9. ¿Acepta todo tipo de alimentos? _____________ _ 

10. ¿Tiene buen apetito? _________________ _ 

11. ¿Hay algo que le cause miedo al niño? __________ _ 

G. DESARROLLO MOTOR 

l. ¿Contrula el cuello, sostiene la cabeza? _________ _ 

2. ¿Su sonrisa fue espontanea, aqué edad apareci6'!.--------
3, ¿Manipula objetos? __________________ _ 

4. ¿A qué edad se sento sl?lo? _______________ _ 
· 5. ¿A qué edad gateó? __________________ _ 
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6. ¿Se sostiene en pie? _________________ _ 

solo ( con ayuda con apoyos ( 

7. ¿Come e6lo, desde que edad? _______________ _ 

H. LENGUAJE 

l. ¿A qu6 edad cmpez6 a balbucear? _____________ _ 

2. ¿Articula palabras? __________________ _ 

3. ¿Qu6 palabas articula? _________________ _ 

4. ¿Desde qu& edad? ___________________ _ 

5. ¿Emite sonidos, cuáles? ________________ _ 

I, AREA AFECTIVO SOCIAL 

1. ¿Tiempo que dedican loe padres al niño? 
Padre. _____________ _ 

Madre _____________ _ 

2. ¿Temas qu6 con mayor frecuencia conversan con el nif\o? 
·Padre. _____________ _ 

Madre _____________ _ 

3.¿Actitud de los padrea ante las travesuras del niño? _____ _ 

4. Premios y recompensas utilizadas para estimular la conducta del -
niño ________________________ _ 

5. ¿Come el niñea a la misma hora que toda la familia? _____ _ 

s·. ¿Lugar qué dispone para trabajar? ____________ _ 

7. ¿Juguete preferido? __________________ _ 

8. ¿Lugar donde guarda sus juguetes? ____________ _ 

9. ¿Compañeros de juegos? _________________ _ 

10. ¿Espectáculos que frecuenta? ______________ _ 

11. ¿Fiestas a lee que asisyte? ______________ _ 

12. ¿Paseos qué realiza y con quién? ____________ _ 

13. ¿Coopera al veetirse? __ ¿C6mo? ____________ _ 

14. ¿Coopera al desvestirae? __ ¿C6mo? ___________ _ 

15. Descripci6n de un d!n completo en la vida del niño (festivo,sab!_ 
do o domingo) ____________________ _ 

OBSERVACIONES _____________________ _ 



Indique con una X la característica refleja que manif'ieete el niño, sea normal o característico de PCI. 

REFLEJO Manif'estaci6n Duraci6n normal Niños con PCI 

l. De·prensión (1. Se pasa un lápiz - Desde el nacimiento l. El niño mantiene -

por los dedos del - hasta el primer mes sus 'puños tan apre

' 
Darwiniano 

2. Reflejo del 

Moro 

niño desde el lado al termino del cual tados que aunque lo 

cubital, los dedos disminuye mani:fies- quisiera, no puede 

se doblan y cogen tamente. En la may~ abrir su mano. 

el lápiz. ría de los niños a 2. Con tono muscular 

2. Cuando los dedos desaparecido al re- . bajo el niño no PU,! 

se han cerrado so- dedor de los cuatro de cerrar sus manos 

bre el objeto el n.!lmeses. 

ño levanta el brazo 

(tirando del lápiz} 

y los musculas se -

tenzan en forma pr~ 

gresiva hasta que -

el niño lo agarra -

con fuerza. 

3. Se intenta hacer -

la acción pero no -

aplica la fuerza 9!! 

f'iciente. 

l. Se levanta al bebé,Desje el nacimiento! Este reflejo persis

un poco del lecho y hasta los tres me- te en las personas -

se suelta bruscame!! ses. con PCI, hasta edad 

te. adulta. 

2. El bebé extiende -

brazos hacia afuera 

Observaciones 

1 

l\i 



REFLEJO 

2. Reflejo del 

Moro (con ti-

nuaci6n}. 

3. Reflejo de 

Babinski. 

4. Reflejo 

Plantar. 

Mani:festación 

(.los lados) y luego 

vuelve a juntarlos 

en un arco; las -

piernas hacen un m.2 

vimiento similar y 

por lo general el -

n:tño grita. 

Duraci6n normal 

Consiste en una exte!!I Del nacimiento has

ci6n de los dedos de ta el cuarto mes. 

los pies al estimula=: 

se la planta (se sep! 

ran los dedos). 

Contracción de los de 1 Del cuarto mes des

das de los pies al e! puéa del nacimiento 

timularse la planta.· y esta presente en 

casi todos los ni -

ños a la edad de 18 

meses. 

5. Reflejo de -1 Cuando una pierna es 

Extención 

Cruzada. 

sostenida en exten- -

sión (manualmente), 

el bebé extiende y -

flexiona la pierna -

opuesta¡ como para r.! 

Niiios con PCI 

Dependiendo del gr_! 

do de a:f"ecci6n, pe

ro se observa desde 

di:f"icul tad para ex

tender y :flexionar 

la pierna opuesta -

Observaciones 

Este reflejo da lugar -

al reflejo plantar. 

E 



REFLEJO Manif'estaci6n Duraci6n norma1 Niños con PCI Obeervaciones 

s. Refleja ~a chazar la mano del - hasta una ausencia de 

Extención examinador. movilidad por hipert2 

nia o hipotonia. 
Cruzada 

(continua.-

ción). 

6. Reflejo de Sosteniendo al niño - Desde el nacimiento Estos movimientos se 

Marcha. 
en posición vertical, hasta los dos o - - encuentran prif°ctica-

de modo que sus pies tres meses. mente ausentes 

toquen la superficie, 

aparecerun movimientos 

espontáneos automáti-

cos de las piernas -
·: 

que asemejan la mar-

cha. . 

lii 



;"FECHA: APLICADOR. ________ _ 

NOMBRE DEL NIRo._·-----------------------
EDAD. ___________ FECHA DE NACIMIENTO ________ _ 

Intrucciones: l punto por cada habilidad cubierta tal como se indica. 
O puntos cuando no se realice la actividad. 
Adem&s se indicará cualquier observaci6n adicional. 

EDAD: de 4 semanas a 9 semanas de nacimiento 

Material: 

Posición: decúbito supino 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

Movimientos eaoontnneos 

Posici6n lateral de la cabeza 

Ambas manos fuertemente cerr! 
dae 

Los brazos· y las piernas es-
tan en flexi6n 

Ocasionalmente rueda parcial-
mente hacia un costado 

TOTAL 

Posición: decúbito prono 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

La cabeza gira hacia un cost_!! 
do 

Los brazos permanecen flexio-
nades 

La pelvis reposa sobre la co! 
choneta 

Cuando se pone la cabeza del 
niño en linea nedia, éste la 
levanta de la 11uperficie para 
despegar el mentón de la col-
choneta 

TOTAL 



l2l 

. Posici6n: suspenci6n ventral 

ACTIVIDAD Puntuacion Observaciones 

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

Los miembros cuelgan permane-
ciando parcialmente flexiona-
dos 

TOTAL 

Posici6n: sentado sobre la colchoneta 

Ac.:TIVIDAD Puntuacion Observaciones 

Calda hacia atrae de la cabe-
za 

TOTAL 

POSICION Puntuación obtenida Puntuaci6n total % 

DECUBITO SUPINO 5 

DECUBITO PRONO 4 

SUSPENCION VENTRAL 2 

SENTADO 1 

TOTAL 12 
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FECHA: APLICADOR. ___________ _ 

NOMBRE DEL NINo _______________ _.;... ______ _ 

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: _______ _ 

Instrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica. 

o puntos cuando no se realice la actividad. 

Ademfi.s se indicará cualquier observaci6n adicional. 

EDAD: de 10 semanas a 24 semanas 

Material: espejo sobre la pared, cubos, sonaja y pelota. 

Posición: decúbito supino 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

LB cabeza en punto medio mi--
randa hacia arriba 

Gira la cabeza de un lado a -
otro 

Predomina postura simétrica 

Las manos se encuentran en el 
1 nunto medio eunerior 

Observa al examinador 

Extiende y flexiona las pier-
nas levantando las· v las miro. 

Manos abiertas o débilmente -
cerraOaa 

Sigue un objeto girando su e~ 
beza hasta 180° 

Los objetos llamativos (cubos 
aonaja,pelota) provocan ncti-
vidad de miembros suneriores 

TOTAL 
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Posici6n: decúbito prono 

ACTIVIDAD Puntuacinn Observaciones 

Levanta la cabeza y la sosti,! 
ne 

Tendencia e rodar 

Extiende sus brazos 

TOTAL 

Poeici6n: sentado sobre la colchoneta 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

Se sienta con anovo 

Cabeza dirigida hacia el fre!! 
te con li12ero bamboleo 

TOTAL 

Area: personal social 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

Sonrie espontanearnente frente 
al es"leio 

9u1 ta un lienzo quo Ge lo po-
ne sobre la cara 

TOTAL 

POSICION Puntuacion obtr.nida Puntuación total % 

DECUBITO SUPINO 9 

DECUBITO PRONO 3 

SENTADO 2 

AREA PERSONAL SOCIAL 2 

TOTAL 15 



~·FECHA: _________ _ APLICADOR. __________ _ 

NOMBRE DEL NiílO•-----------------------
EDAD: _________ _ FECHA DE NACIMIENTO ______ _ 

Instrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica. 

O puntos cuando no se realice la actividad. 

Ademfi.6 oc indicará cualquier observaci6n adicional. 

EDAD: de 24 semanas a 36 semanas 

Material: silla pequeña, 16piz, cubos, sonaja y campanilla. 

Poaici6n: decúbito supino 

ACTIVIDAD PuntuaciOn Observaciones 

Eleva los pies en extenci6n 

Rueda a posici6n orona 

Con ayuda se sienta y levanta 
la cabeza ( tomandole c!e las -
manos) 

Lleva el ole a la boca 

TOTAL 

Posici6n: sentado sobre la colchoneta 

ACTIVIDAD Puntuación Observaciones 

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

Agarra y presiona un cubo, -
con toda la mano 

Mientras sostiene un cubo --
aaarra otro 

Toma la sonaj n con una mano 

Cuando se le cae ln sonaja -
intenta agarrarla 

Cuando suena la campana vue! 
ve la cabeza hacia el lugar 
del sonido 

TOTAL 



l.31. 

Posici6n: sentado en la silla puqueña 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

Mantiene el tronco erecto 

TOTAL 

Posici6n: de pie 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

Apoyado en el respaldo de la 
silla pequeffa sostiene gran -
parte del cuerpo 

TOTAL 

Area personal social 

ACT-VIDAD Puntuación Observaciones 

Distingue a personas extrañas 
{haciendo notar su incomodi--
dad) 

Sonrie y parlotea al examina-
dor 

Muerde v chupa los iuPUetea 

Trata de alcanzar los jugue--
tes que se encuentran aleja-
dos de él 

TOTAL 

Lenguaje 

ACTIVIDAD Puntuación Observaciones 

Emite aruñidos 

Emite silabas simples (da, ba 
ca} renetidamente 

Cuando se le estimula con ea-
tas sílabas, las reni te 

TOTAL 
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POSICION Puntuaci6n obtenida Puntuaci6n total % 

DECUBITO SUPINO 4 

SENTADO SOBRE LA COLCHO-
NETA 6 

SENTADO EN LA SILLA P, l 

PARADO l 

AREA PERSONAL SOCIAL -4 

LENGUAJE 3 

TOTAL 19 



FECHA: ___________ _ APLICADOR. __________ _ 

NOMBRE DEL NIRO•---------------------
EDAD: __________ _ FECHA DE NACIMIENTO: _____ _ 

Instrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indica. 
O puntos cuando no se realice la actividad. 
Adem&a se indicará cualquier obscrvaci6n adicional. 

EDAD: de 9 meses a 12 meses 

Material: silla pequeña, cubos, taza, bolita, galleta, biberón personal. 

Area motriz 

Posici6n: sentado sobre la colchoneta 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

Se mantiene sentado firmemen-
te m&s de 10 minutos 

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

Pasa a posición prona 

En nosiciéin nrona "'atea 

TOTAL 

Posici6n: de pie 

ACTIVIDAD Puntuaciñn Observaciones 

Estando sentado sobre la col-
choneta, apoyandose pasa a po 
eic16n parado y vuelve a su = 
luoar 

Sostenido de una baranda sos-
tiene todo su cuerpo 

TOTAL 

Posici6n: sentado sobre la colchoneta o en decúbito prono sobre una cuña 



Posici6n: sentado sobre la colchoneta o en decúbito prono sobre una cuffa 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

Toma un cubo usando todos los 
dedos de la mano. con el pul-
ger en oposici6n 

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 la taza 

Se aproxima con el indice ha-
cia la bolita 

TOTAL 

Area personal social 

ACTIVIDAD Puntuación Observaciones 

Sostiene el biber6n 

Come solo una rralleta 

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

Toma la taza tornemente 

TOTAL 

Lenguaje 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observaciones 

Dice mamá v dadá ( naná) 

Iml ta sonidos monosilabicos -
emitidos por el examinador --
(da ca ma ta to) 
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ACTIVIDAD Puntuación Observaciones 

Responde a su nombre o sobre-
nombre, buscando el origen --
del sonido 

Dice adios aJ:!i tanda la mano 

TOTAL 

AREA Puntua.ci6n obtenida Puntuación total % 

MOTRIZ 12 

PERSONAL SOCIAL 4 

LENGUAJE 4 

TOTAL 20 



FECHA: _________ _ APLIACDOR. ____________ _ 

NOMBRE DEL NIÑO:------------------------
EDAD: _________ _ 

FECHA DE NACIMIENTO"-'--------

Instrucciones: 1 punto por cada habilidad cubierta tal como se indice. 
O puntos cuando no ee realice la actividad. 
Además se indicará cualquier obaervaci6n adicional. 

EDAD: de 12 meses a 14 meses 

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

Area motriz 

Poaici6n: sentado sobre la c~lchoneta 

Ar.TIV DAD Puntuacion Observaciones 

Sentado libremente permanece 
erecto (sin avuda) 

Gira h~cia sus costados 

TOTAL 

Posici6n: de pie 

ACTIVIDAD Puntuaci6n Observac:iones 

Se ti:aelada apoyado en la ba-
randilla 

Para caminar necesita ser so!!_ 
tenido del brazo 

'--
TOTAL 

Posición: sentado sobre la colchoneta o en prono sobre la cuña 

ACTIVIDAD 

Toma la peloti tn con el indi
ce el pulgar 

Puntuación Observaciones 
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ACTIVIDAD Puntuacicm Observaciones 

Con la vista sigue la bolita 
mientras el examinador la co-
loca dentro de la botella 

El niño intenta sacar la bol! 
ta de la botella 

Trata de introducir la bolita 
por la boca de la botella {--
imi tanda al examinador), pero 
no lo consinue 

TOTAL 

Area adaptativa 

ACTIVIDAD Puntuación Observaciones 

Por imitaci6n al examinador -
el niño trata de construir --
torre con dos cubos, pero fr.!!, 
casa 

Por imi taci6n deja caer un º.!:! 
bo dentro de la taza 

Frente al tablero el niño mi-
selectivamente la figura cir-
cu lar 

Por imitación el niño toma el 
circulo y trata de ponerlo e~ 
bre la figura correenondicnte 

TOTAL 

Area personal social 

ACTIVIDAD Puntuacion Observaciones 

Frente al espejo eonrie a la· 
im§gen 

Frente al espejo y con la pe-
lota en la mano, aplica la P! 
lota al esoe_io 

TOTAL 1 
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Lenguaje 

ACTIVIDAD Puntuacion Observaciones 

Imita sonidos de animales 
(guau, miau, pie) . 
Dice dos palabras, ademlís de 

¡pap6 v mamá * 
Responde o vol tea al escuchar 
su nombre 

Obedece a la indicaci6n "dame 
la pelota", "dame la tazo." 

TOTAL 

AREA Puntuacion obtenida Puntuación total ji, 

MOTRIZ 8 

ADAPTATIVA 4 

PERSONAL SOCIAL 2 

LENGUAJE 4 

TOTAL 

Las actividades marcadas con • deben checarsc con los padres del niño, para 

mayor "seguridad y presici6n de las palabras y sonidos que ':'l niño emite. 



FECHA: _________ _ APLIACDOR: _________ _ 

NOMBRE DEL NIÑO: -----------------------EDAD: _________ _ FECHA. DE NACIMIENTO: _____ _ 

Intrucciones: 1 punto por coda habilidad cubierta tal como se indica. 
O puntos cuando no se realice la actividad. 
Además se indicará cualquier observación adici:onal .. 

EDAD: de 15 meses a 21 meses 

Material: silla pequeña, silla grande, revista tamaño carta, cubos, taza, bol! 
ta, botella, tarjeta de 4 figuras, plato y juguete de arrastre. 

Ares motriz 

ACTIVIDAD 1. Puntuacion Observaciones 

Call!:inando rara vez cae 

Sube lea escaleras sostenido 
de una mano 

Pasa las páginas de una revis 
tade263alavez 

Mira se lec ti vamente las ilus-
traciones de la revista que -
le llaman la atención 

TOTAL 

Ares adapta ti va 

Posición: sentado sobre la colchoneta o prono sobre la cuña 

ACTIVIDAD Puntuncitm Observaciones 

Por imi taci6n hace una torre 
de 3 a 4 cubos 

Inci tandole, pone los 10 cu--
boa en la taza 

A petic_i6n del examinador, -
introduCe la bolita en la b~ 
tella 

A petici6n del examinador, el 
niño saca la bolita de la bo-
tella 
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ACTIVIDAD Puntuaci n Observaciones 

TOTAL 

Area personal social 

ACTIVIDAD Puntuaci.6-n Observaciones 

Agarra el plato vacío 

Come s6lo 1 aún derrama • 

Arrastra un iuguetc 

TOTAL 

Lenguaje 

ACTIVIDAD Puntuacinn Observaciones 

Dice 10 palabras, incluyendo 
su nombre * 
De la tarj.cta nombra o señala 
un dibuio 

Dice Eelota 

TOTAL 

AREA Puntuacilm obtenida Puntuaci6n total % 

MOTRIZ 4 

ADAPTATIVA 4 

PERSONAL SOCIAL 3 

LENGUAJE 3 

TOTAL 14 

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

mayor confiabilidad sobre tales actividades, 
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FECHA: _________ _ 
APLICADOR..:.•-----------

NOMBRE DEL NIRO:-----------------------
EDAD: _________ _ 

FECHA DE NACIMIENTO..:.:-------

Intrucciones: l punto por cada habilidad cubierta tal como se indica. 
O puntos cuando no se realice la actividad. 
Además se incjicará cualquier obeervac16n 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 PuntuaciAn Observaciones 

Estando de nie se nl'lacha 

Corre sin caerse 

Patea la nelota 

Hace una torre con 6 6 7 cu--
boa 

Pasa lo.e p&ginas de la revi.!!, 
ta de una en una 

TOTAL 

Area adaptativa 

ACTIVIDAD Puntuación Observaciones 

Con los cubos f'orma una hile-
ra como un tren 

Imita un traz.o en V 

Imita trazos circulares 

TOTAL 
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Area personal social 

ACTIVIDAD Puntuación o 
Verbaliza necesidades higieni 
cas ( oioi 0000) • -

Se qui ta la ropa sencilla * 
Verbaliza experiencias inme--
di atas ( 11 me peRo" me ca111 ) * 

TOTAL 

Lenguaje 

ACTIVIDAD Puntuación Observaciones 

En una converaaci6n habla - -
coordinando palabras 

Elabora oraciones de tres pa-
labras 

Emolea· vo mi V tfi 

Nombra por lo menos tres fi-
l~ras(tnr.1eta 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 "Pelotaº 

"pon la pelota arriba de la 
silla11 

11 pon la pelota abajo de la -
silla" 

TOTAL 

AREA Puntuacion obtenida Puntuaci6n total % 

MOTRIZ 5 

ADAPTATIVA 3 

PERSONAL SOCIAL 3 

LENGUAJE B 

TOTAL 19 
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