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RESUMEN

Se realizé un programa de Estimulacién temprana para una nifia considerada
de alto riesgo que tenia 2 anos 5 meses de edad. Por medio de los resultados
que arrojé la evaluacion hecha con el Inventario de habilidades basicas, se
planteé como objetivo que al finalizar la intervencion, Estela mejorara su
capacidad de discriminacién, comunicacion, socializaciéon asi como también su
motricidad fina y gruesa. Para el cumplimiento de dicho objetivo se abordaron
los diez repertorios en los que se encontraba mas rezagada. Al finalizar el
programa de intervencion, se alcanzé un 100% en la ejecucion de 9 de las
conductas trabajadas.



INTRODUCCION

Las Necesidades Educativas Especiales (NEE), aluden a las caracteristicas
que presentan algunas personas con respecto al aprendizaje, para el que
tienen ciertas dificultades y cuyo abordaje requiere medidas educativas
especificas que puedan cubrir dichas carencias; dicho de otra forma, existe una
NEE cuando alguna de las caracteristicas personales del individuo afecta en
medida su aprendizaje y se hacen precisos medios extraordinarios de acceso
al curriculo y/o condiciones de aprendizaje adaptadas.

La importancia de ayudar a estas personas se vio reflejada cuando en
1992, la Asamblea General de las Naciones Unidas proclamé el 3 de diciembre
como Dia Internacional de las Personas con Discapacidad, con el fin de
sensibilizar a la opinion publica respecto a la integraciéon de estas personas en
todos los aspectos de la vida politica, social, econémica y cultural de las

naciones.

Al ano 2010, las cifras indican que en México 5.7 millones de personas
padecen alguna discapacidad, cifra que equivale a 5.1% de la poblacion total
en el pais; las entidades federativas con mayor proporcién de personas con
discapacidad son Zacatecas y Yucatan, seguidas por Michoacan, Nayarit,
Colima y Oaxaca, todas con proporciéon superior a la observada en la media
nacional (5.1%). Las entidades con menor proporcion de personas con
discapacidad son Chiapas, Quintana Roo, Baja California y Nuevo Leon.
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia INEGI).

El Censo Nacional de Poblacion y Vivienda del afio 2000 incluyé por
primera vez la identificacién de personas con alguna discapacidad. De acuerdo
con sus resultados existen en el pais 191, 541 personas de 4 a 14 afos de
edad con alguna discapacidad. Se encontr6 en el registro de menores con
discapacidad, que mas de 2, 700, 000 nifos tienen algun signo de
discapacidad en el pais, de los cuales 2, 121, 000 recibirdn algun tipo de
servicio educativo, mientras que 600 000 no asistirdn a ninguno y el 58% de las
personas con discapacidad tienen limitaciones para moverse, seguido de las



discapacidades para ver, oir, trastornos mentales, del habla o de comunicacién,

asi como las limitantes para el autocuidado personal.

Un nifo o nifa necesita una educacion especial cuando presenta alguna
dificultad en el aprendizaje y ésta requiera una medida pedagogica, académica
y formativa especifica, de acuerdo a sus necesidades.

Los sindromes o dificultades que se abordaran en este documento, se

clasifican de la siguiente manera:

e Sindrome de Down

e Paralisis cerebral

e Autismo

¢ Retraso Mental

¢ Retraso Sociocultural

e Trastorno de aprendizaje

e Trastorno del lenguaje

e Disminucion auditiva

e Disminucion visual

e Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad

e Sobredotados

Cabe destacar que en el primer capitulo se explicara detalladamente
cada una de las dificultades antes mencionadas, especificando definicién,
caracteristicas, evaluacion, tratamiento, areas de intervencién; con el fin de
esclarecer el objetivo principal de la Educacion Especial, puntualizando en las
personas que por motivos bioloégicos, genéticos, accidentales, entre otros,

requieren cierto tipo de atencion y cuidados especiales.

De igual forma se considera importante incluir en dicho capitulo las areas de
intervencién en la Educacién Especial, debido a que cuando un niflo padece
alguna dificultad, es conveniente desarrollar habilidades para enriquecer y
mejorar su repertorio béasico, fomentando seguridad, estabilidad e
independencia en la vida del infante; el papel del psicdlogo en esta tarea es



fundamental, dado que un profesional y especialista en el tema, ofrece

contencion a la familia, facilita el avance y tratamiento de estos casos.

Debido a que el desarrollo infantil es un proceso dinamico, sumamente
complejo, que se sustenta en la evolucion biolédgica, psicolégica y social. Los
primeros afnos de vida constituyen una etapa de la existencia especialmente
critica ya que en ella se van a configurar las habilidades perceptivas, motrices,
cognitivas, linguisticas y sociales que posibilitaran una equilibrada interaccion

con el mundo circundante.

La Atencién Temprana, desde los principios cientificos sobre los que se
fundamenta: Pediatria, Neurologia, Psicologia, Psiquiatria, Pedagogia,
Linglistica, etc., tiene como finalidad ofrecer a los nifios con déficits o con
riesgo de padecerlos un conjunto de acciones optimizadoras y compensadoras,
que faciliten su adecuada maduracion en todos los ambitos y que les permita
alcanzar el maximo nivel de desarrollo personal y de integracion social (Grupo

de atencién Temprana, 2000).

Continuando con el contenido de los apartados posteriores, se estima
necesario referir que en el segundo capitulo, se hace alusién a dicha atencion
Temprana, profundizando en las caracteristicas de ésta y en la importancia de
considerarla como parte de la Educacién Especial, puesto que al brindar dicha
estimulacion a nifos de “alto riesgo” es posible prevenir trastornos,
alteraciones, impedimentos o dificultades en su desarrollo. Se entiende por
ninos de alto riesgo, aquellos que por dificultades durante el embarazo o el
parto, se encuentran propensos a manifestar en su crecimiento desajustes;
provocando, déficits, afectaciones fisicas, sensoriales, lesiones neurolégicas,

entre otros.

Cuando se detecta que un nifio se encuentra en situacién de riesgo, es
conveniente llevar a cabo una intervencién temprana, en donde se atiendan las
necesidades, que pueden ser de caracter fisico, biolégico, cognitivo, emocional
y/0 social, es decir, si se identifica riesgo en el desarrollo del infante, se pueden

prever ciertas dificultades y mejorar el bienestar en su infancia.



Por todo lo anterior es fundamental incluir a la Estimulacion Temprana
en la Educacién Especial, porque es una manera de evitar que un nifio sufra
las consecuencias de un inadecuado crecimiento o bien mejorar el resultado de

las capacidades, habilidades, aptitudes que en un futuro desarrollara.

Dentro del tercer capitulo se exponen los tipos de intervencion que se
realizan en la Estimulacion Temprana, se dividen en prevencion primaria,
prevencion secundaria y prevencion terciaria, cada una de éstas tiene la
finalidad de proporcionar las herramientas precisas que procuren una mejora
en la vida del nifo, de evitar condiciones desfavorables para éste y disminuir el
riesgo de enfermedad que pueda provocar su entorno. De igual forma en este
capitulo se aborda las areas de intervencion, las formas de evaluacién vy

colaboracion multidisciplinaria que se da en la Estimulacion Temprana.

Finalmente, en el cuarto capitulo se encuentra el expediente del caso clinico
que se abordd; este programa de intervencion se realizé enfocado en la
Estimulacion Temprana; en él se explica la historia clinica de la paciente, el
motivo principal de la consulta, también se menciona cémo se realizé la
evaluacion, el tratamiento y los resultados que éste arrojd, por consiguiente el
analisis, la discusion, la conclusidon y una sugerencia sobre intervenciones

futuras.



CAPITULO |

ASPECTOS GENERALES DE LA EDUCACION
ESPECIAL

En México se han realizado esfuerzos importantes por determinar la cifra
exacta de la poblacion en edad escolar que presenta alguna discapacidad para
conocer la demanda real de atencion de los servicios de educacion especial;
sin embargo tener acceso a esta informacion resulta complicado. No obstante,
se encontrd en el registro de menores con discapacidad, que mas de 2, 700,
000 ninos tienen algun signo de discapacidad en el pais, de los cuales 2, 121,
000 recibiran algun tipo de servicio educativo, mientras que 600 000 no
asistiran a ninguno. El Censo Nacional de Poblacion y Vivienda del afio 2000
incluy6 por primera vez la identificacion de personas con alguna discapacidad.
De acuerdo con sus resultados existen en el pais 191, 541 personas de 4 a 14
anos de edad con alguna discapacidad. Al afio 2010, las cifras indican que son
5, 739, 270 las personas que tienen algun tipo de discapacidad, lo que
representa 5.1% de la poblacion total. Por tal razon se torna necesario conocer
qué es la Educacién Especial, cudles son sus antecedentes histéricos, las
personas que tienen necesidades Educativas Especiales, las areas de
intervencion y el papel del psicélogo en la Educacion Especial, por lo que a

continuacién se abordaran dichos temas.
1.3Definicion de educacion especial

Suarez (2006) refiere que el término de Educacién Especial (E.E) ha cambiado
a través de los afnos, pasando de ser una educacion adaptada de la Educacién
General, a una educacion especifica en la que la integracién y la atencion a la

diversidad de los educandos son las principales cuestiones.

El término E. E. se habia utilizado para designar a un tipo de educacion
diferente a la ordinaria, que iba por un camino paralelo a la educacién general;

de tal forma que el nifo al que se le diagnosticaba una deficiencia,



discapacidad o minusvalia, era enviado a la unidad o centro especifico. De ésta
manera la E.E iba dirigida a aquellos alumnos que tenian un cierto déficit que
les hacia ser bastante diferentes del resto de los alumnos considerados como

normales.

Para Taylor y Sternberg (citados en Castanedo, 2001) la E.E. consiste
en ofrecer instruccion que haya sido disefiada especificamente para cubrir las
Necesidades Educativas de alumnos excepcionales. Dicha educacion implica
crear el ambiente fisico apropiado para cada uno de ellos, los procedimientos y
el contenido de la ensefianza, el uso del material psicopedagogico y el equipo

pedagdgico.

En la segunda mitad del siglo XX el concepto de E.E. empez6 a cambiar
y los autores lo explicaron de distintas maneras. Heward (1998), menciona que
la E.E puede definirse desde diferentes puntos de vista, como el legal,
administrativo y sociol6gico. Si se toma en cuenta la primera perspectiva, es
claro que debe centrarse en las implicaciones legales que llevan a informar a
los padres de los alumnos discapacitados acerca de sus derechos y ayudarlos
a elegir los programas mas adecuados para sus hijos. En cuanto al area
administrativa, la E.E se entiende como una parte del sistema educativo
ordinario que requiere una relaciébn entre profesores y alumnos que tiene
férmulas especiales para determinar los contenidos concretos que se han de
ensefiar de acuerdo con el tipo especifico de discapacidad. Desde la
perspectiva sociologica o politica la E.E es el resultado de la movilizacién de la
sociedad civil, la cual hizo una demostracion del cambio de actitudes hacia las

personas con discapacidad que se ha producido en la sociedad.

Estas aproximaciones tienen aspectos muy validos y cada una de ellas
juega un papel muy importante, tanto en la definicion de la Educacién Especial,
como en la forma en la que se aplica. Sin embargo ninguna de dichas
definiciones capta la auténtica esencia de la E.E, por lo que a continuacién se
abordara el concepto de Necesidades Educativas Especiales (N.E.E) con la
finalidad de conciliar ambos conceptos para tener una idea més clara de lo que
se esta refiriendo.



Boggino y De la Vega (2006), consideran que el concepto de NEE ha
permitido distinguir entre dos condiciones por las cuales un nifio requiere dicha

atencion especial.

1.- Esta relacionada con la poblacion infantii que presenta algun
trastorno originado por cuestiones genéticas, neurologicas, psicolédgicas,
motoras y/o metabdlicas. Por ejemplo: nifos con Pardlisis Cerebral, Sindrome

de Down, disminucién visual, disminucién auditiva, retardo mental.

2.- Se refiere a problemas transitorios en el aprendizaje, que por razones
pedagdgicas, psicoldgicas, sociales o culturales puede presentar un nifio a lo
largo de su historia escolar. Algunas de estas problematicas son: estilos de

crianza inadecuados, retardo en el lenguaje, duelo, separacion de padres.

Por su parte, Suarez (2006) dice que se cree que un nifo o nifna necesita
una educacién especial si tiene alguna dificultad en el aprendizaje que requiera
una medida educativa especial. Este nuevo concepto (NEE) desplaza el centro
de atencion desde el individuo, considerado como portador o paciente de un
trastorno, hacia la intervencion educativa, en la que el sujeto es una de las
partes implicadas. Las N.E.E surgen como consecuencia de la no adaptacién

del alumno al ritmo y tipo de aprendizaje del grupo del que pertenece.

Asi mismo Santucci de Mina (2005) hace una definicién de las N.E.E
centrandose en las personas cuyo desarrollo evolutivo, sensorial, del lenguaje,
dificultades para el aprendizaje y de ajuste social, interfiere con su
independencia personal, su integracion educativa, laboral, social y con el medio

en que vive.

De esta manera, destaca la importancia de considerar a las N.E.E como
una herramienta esencial en el desarrollo del nifio y cree que las finalidades

mas significativas de dicho concepto son las siguientes:

e Lograr un maximo desarrollo de las capacidades; con el objetivo de generar
en el infante, de acuerdo a sus posibilidades, una independencia como

individuo.



e Integrar la personalidad global del nifio, con la finalidad de resaltar sus
habilidades para que estas potencialicen su desarrollo.

e Preparar al sujeto para su participacion en la vida social; dependiendo de
sus capacidades, se considera adecuado brindar las herramientas
necesarias para el aprendizaje de un oficio que le permita ser

independiente.

Frola (2005) concuerda con los autores mencionados respecto a que el nifo
con NEE es aquel que por razones fisicas, psicologicas y/o sociales requiere
apoyo para interactuar con su medio. En cuanto al area educativa menciona la
necesidad de adecuaciones curriculares y estrategias pedagdgicas acordes
con su dificultad para acceder al curriculum bésico; sin embargo ella hace una
aportacion de suma importancia al mencionar que el concepto es relativo,
temporal y dependiente del entorno, ya que cualquier persona en un momento
dado puede presentar NEE y puede o no tener discapacidad. De igual manera
puede haber menores con alguna discapacidad pero acceden adecuadamente
al curriculum basico, es decir, no tienen necesidades educativas, solamente

tienen necesidades especiales, por ejemplo para desplazarse en el plantel.

Por tanto, las N.E.E aluden a las caracteristicas que presentan algunas
personas con respecto al aprendizaje, para el que tienen ciertas dificultades y
cuyo abordaje requiere medidas educativas especiales que puedan cumplir con
sus necesidades; dicho de otra forma, existe una N.E.E cuando alguna de las
caracteristicas personales del alumno afecta en medida su aprendizaje y se
hacen precisos medios extraordinarios de acceso al curriculo y/o condiciones

de aprendizaje adaptadas.

1.4 Antecedentes historicos de la Educacion Especial

Palomino y Torres (2002) mencionan que en el siglo V a. C. Hipdcrates
habla de la anormalidad como una enfermedad y Paracelso en su obra “de
generatione stultorum” se refiere a los subnormales, hace alusién a su
inocencia y la relaciona con los enfermos mentales. En el siglo IXy X a.C se
encontraron informes de 6rdenes religiosas y escritos de el filosofo Plutarco, en

donde se refiere a la ley de Licuaro sobre costumbres de la sociedad espartana
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donde sefala que los individuos con alguna deficiencia eran considerados
Como seres que No merecian vivir; por esta razon, eran arrojados por el monte
Taijeto en Esparta, o por la roca Tarpeia en Roma. Asi es como se construye
un concepto de anormalidad y defecto, que conduce al rechazo social, al temor
y hasta a la persecucién por parte de los poderes civiles y religiosos; se les
confundia con locos, herejes, embrujados, delincuentes, vagos o seres

prostituidos, Guevara y cols. (2008).

Durante la Edad Media, la iglesia condend el infanticidio, pero por el otro
lado alent6 la idea de atribuir a causas sobrenaturales las anormalidades que
padecian las personas. Se les consideraba poseidas por el demonio y otros

espiritus infernales, sometiéndolas a practicas exorcistas (Bautista, 1993).

En el siglo XV se funda la primera institucion dedicada exclusivamente a
la asistencia a enfermos mentales creado por Fray Gilabert Jofre en Valencia
en la que recoge a modo de asilo, a huérfanos e inocentes. Posteriormente en
el siglo XVII y XVIII, los deficientes metales eran ingresados en orfanatos,
manicomios, prisiones y otros tipos de instituciones estatales. Eran encerrados

junto a delincuentes ancianos y pobres.

Sin embargo, Castanedo (2001) asevera que el tratamiento humano de
las personas con NEE se inicié hasta finales del siglo XVIIl y comienzos del
XIX.

1.2.1 Antecedentes Mundiales

En el siglo XVI Fray Ponce de Ledn, Juan Pablo Bonet, Lorenzo Hervas y
Panduro realizaron experiencias educativas con sordomudos. Sin embargo, a
mediados del siglo VII el maestro Espafol Jacobo Pereira, residente en Francia
y amigo de Rosseau, se interesa por los sordomudos, enseia el lenguaje e

inventa una sencilla maquina que permite hacer simples calculos matematicos.

Es asi como aparecen los primeros centros especiales para
subnormales, de manera que las primeras respuestas a los problemas

educativos de las personas deficientes se suelen enmarcar en el periodo
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comprendido entre 1700 y 1880, y son experiencias desarrolladas por la

iniciativa privada, principalmente las instituciones religiosas vy filantropicas.

La historia moderna de la educacion especial y el tratamiento del
deficiente mental se inicia con Jean Marc Gaspard, quien como Pereira,
trabajaba con sordomudos en Paris. En 1848, en los Estados Unidos Samuel
Gridley Howe fund6 en Boston la escuela Perkins para ciegos y Thomas
Gallaudet en Hartford, una escuela para sordos.

Unos anos mas tarde en 1850 fue fundado por Eduard Onesimus Seguin
discipulo de ltard, el reconocido Pennsylvania Training School dedicado al
tratamiento de la Deficiencia Mental. Seguin perfeccioné el método de
entrenamiento sensorial de Itard presentando a los DM una serie de estimulos

graduados y con diferentes dimensiones como la altura y el peso.

La primera clasificacion de deficiencia mental o retraso mental fue
realizada por el psicopedagogo belga Ovide Decroly, quien elaboré en 1905,

junto con Henry Simon, el test de inteligencia conocido como el Binet-Simon.

Otras grandes contribuciones al desarrollo de la E.E han sido ejecutadas
por diferentes profesionales de la medicina, psicologia y pedagogia dedicados
al campo de las personas excepcionales. Maria Montessori, admiradora de
Seguin, fund6é “la casa de bambini”. Elabord técnicas de entrenamiento
sensorial aplicadas a DM y niflos marginados que vivian en los asilos de Roma.
Marianne Frostig credé un método de evaluacidén de la percepcion visual, una
prueba psicoldgica que explora la relacion de los trastornos de la percepcion
visual con los problemas de aprendizaje y adaptacion escolar, lesiones
cerebrales y otros trastornos. Posteriormente en la década de los cincuenta
surgieron varios programas centrados en la estimulacion temprana de nifios
discapacitados o con alto riesgo como el Head Start, el Philadelphia Proyect y

el Mother Child Home Program.

Suarez (2006) y Godoy, Meza y Salazar (2004) por su parte, mencionan
que durante los afos sesenta, con la aparicion del principio de Normalizacion y
por otro lado con la emergencia y consolidacion del concepto de NEE, en el

informe Warnock de 1978 en Inglaterra, se inicia una nueva forma de entender
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la EE. En el Informe Warnock queda explicita la idea de que los fines de la
educacion son los mismos para todos los nifios y nifias, cualesquiera que sean
los problemas con que se encuentren en sus procesos de desarrollo y en
consecuencia, la educacion queda configurada como un continuo de esfuerzos
para dar respuesta a las diversas necesidades educativas de los alumnos para
que estos puedan alcanzar los fines propuestos. A partir de estos argumentos,
en forma progresiva el objetivo de esta modalidad educativa comienza a dar un
giro en el sentido de que no solo se trata de optimizar los avances en el
desarrollo de la persona en funcion de su discapacidad, sino también y
especialmente de proporcionar un conjunto de apoyos y recursos, es decir que
se vuelve fundamental realizar una intervencién multidisciplinaria, en donde los
especialistas contribuyan al desarrollo integral de la persona con NEE,;
implementando dichos recursos en el sistema educativo regular para dar la
respuesta educativa adecuada y favorecedora del maximo desarrollo global.
Tomando en cuenta que para poder tener un mejor aprendizaje, algunas
ocasiones los nifos tienen necesidades fisicas, como cirugias, implantes
auditivos, anteojos, protesis, o incluso tratamientos medicamentosos, entre

otros.

En 1963 Samuel Kirk acuiié el término discapacidad para el aprendizaje.
En la década de los setenta se produjeron aportaciones tan importantes como
las de Frostig. Hasta aqui se denomina esta época histérica como la era de las

escuelas especiales Castanedo (2001).

En 1863 se crearon centros para ciegos y sordomudos, asi como las
primeras clases especiales para nifos inadaptados. En 1893 se cred en
Inglaterra la British Child Study Association; en 1871 en E.U la American
Association of instructors of the Blind y en 1876 la American Association of
Mental Deficiency. La aparicion y organizacion de asociaciones profesionales
impulsaron el desarrollo cientifico y técnico de métodos de diagnostico y
tratamientos especificos. Sin embargo también es importante mencionar que
en esta etapa se dieron una serie de circunstancias histéricas y sociales que

llevaron a la marginacion social mas absoluta a las personas con déficits.



13

Es a principios del siglo XIX cuando se situa el comienzo de lo que
podriamos llamar rehabilitacién de los subnormales, y cuyo origen se puede
atribuir a Pinel y a su discipulo Itard quienes intentaron reeducar a Victor de

Aveyron “el nifio salvaje” (Palomino 2002).

En este contexto surgen nuevas definiciones de discapacidad, que son
producto de un analisis critico de 20 afos de trabajo a nivel mundial. Las
definiciones de discapacidad de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
han sido publicadas en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (conocida como CIF). La CIF contiene una
actualizacién de las definiciones que la misma OMS publicara en 1980. En ésta
época se planteaba que la discapacidad era producto exclusivo de una
deficiencia en el individuo y que se traducia en una capacidad reducida de la
persona para desarrollar las actividades propias de la vida en comunidad. Esta
definicién, implicaba estrategias de servicios de salud, educacion y trabajo,
entre otros, centradas en mejorar las capacidades y competencias de la
persona para que enfrentase los desafios de vivir en la sociedad.

En la actualidad, la CIF no define la discapacidad como un problema de
falta de capacidad, sino que se centra en la participacion en actividades y la
define como limitaciones personales y restricciones contextuales para participar
en las actividades consideradas normales para otras personas de su mismo
género, edad y condicion social. Las estrategias de servicio que de esto se
desprenden se basan en la integracion y la equiparacion de oportunidades, con
intervenciones dirigidas tanto a la persona con discapacidad como al contexto

en que esta se desenvuelve.

Uno de los cambios mas importantes que se han dado en la E.E. surgi6
en Dinamarca durante los afnos sesentas y de acuerdo con Frola (2005) y
Palomino (2002) es conocido como el movimiento integracionista o la era de la
integracion. En este periodo se inicia la escolarizacion conjunta de alumnos
sanos y discapacitados, lo que se conoce como integracién escolar. De

acuerdo con Santucci de Mina (2005), se distinguen dos acepciones:
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1. La integracion social: derecho de toda persona a participar plenamente en
la sociedad a la que pertenece y gozar de una forma no discriminada de
todos sus servicios.

2. La integracién escolar, como estrategia educativa que contribuye a
potenciar el desarrollo y proceso de aprendizaje de los nifios con déficit.

Considera que la finalidad principal de la integracién educativa se basa en:

e Proporcionar oportunidades para aprender dentro de un ambiente
cotidiano, donde el nifio con N.E.E pueda interactuar con todos los
alumnos.

e Preparar a los estudiantes con N.E.E para la vida y la profesion futura,
generando un desarrollo social 6ptimo, que le permita formar parte del
entorno al que pertenece, pudiendo desenvolverse libremente.

e Fomentar en los nifios que no requieren de ningun tipo de atencién
especial, la comprension y aprecio por las diferencias individuales y de
igual forma se hagan participes de las necesidades de sus iguales.

De manera complementaria, Frola (2005) alude que la integracion implica
acciones de la sociedad a la que pertenece el nifio con NEE, dirigidas a facilitar
la adaptacién en su medio, es decir que tiene derecho a obtener un lugar en la
escuela mas cercana y que le sean provistos los servicios que van a evitar en
la medida de lo posible, que sea segregado o canalizado a centros especiales.

Tras el arduo e interminable debate entre integracion y educacion
especial que se dio en los procesos de transicion y cambio de los sistemas de
atencién en los afos setenta y ochenta aparecidé el concepto de “inclusion
educativa social y laboral”. Ya que esta “integracion” del alumno se llevé a cabo
s6lo de manera presencial, en donde los nifios formaban parte de la escuela
regular; eran evaluados, diagnosticados y categorizados pero seguian sin verse
favorecidos en su aprendizaje, puesto que no se contaba con estrategias ni
ajustes a la ensefianza que pudieran beneficiarlos (Santucci de Mina, 2005;
Castellano y Escandon, 2006).

El objetivo de la educacion inclusiva es cambiar las escuelas ordinarias y
sus curriculas para responder a las necesidades de todos los nifios. Trata de

desarrollar un sentido de comunidad y de apoyo mutuo, modificando sus
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planteamientos para que todos tengan una sensacién de pertenencia, se
sientan aceptados e iguales. Es una educacion en y para la diversidad, que
opta por la interaccién y la heterogeneidad. Se centra mas en los procesos que
en los resultados y reconoce la especificidad de las situaciones; permite una
comprensién sensible y coherente de las condiciones de las personas
(Santucci de Mina, 2005).

1.2.2 Antecedentes en México

Barraza, Lopez y Garcia (1998) aseveran que la institucionalizacién de
los servicios de E. E. tuvieron su inicio en el Distrito Federal en el afo de 1867
cuando se fund6 la Escuela Nacional de Sordos, posteriormente se fundé la
de ciegos en 1870 y la primera institucion de caracter oficial que se establecid
en el interior del pais fue una Escuela de Educacion Especial en Oaxaca hasta
el afo de 1958. También mencionan que la primera persona de quien se tiene
referencia que brind6 atencién a sujetos con discapacidad fue la Trabajadora
Social Francisca lturbe viuda de Blanco quien en 1958 establecié el Instituto
“Adelaida Guerrero”. En 1962 la atencion de alumnos con discapacidad se
proporcioné en el Centro de Salud “Carlos Ledn de la Pefia”, mientras que en
1969 se fundd la “Escuela del Nifo Atipico” y el 7 de marzo de 1972 se
estableci6 en Gomez Palacio Durango, la Escuela de Educacion Especial
“Margarita Maza de JuareZz’.

En 1981 se cred, por la Direccién General de Educacion Especial, el
“Departamento de Educacion Especial” en la Unidad de Servicios Educativos a
Descentralizar. Con esta accién se inicid propiamente la consolidacién de un
sistema educativo que brinda atencién a los sujetos con discapacidad, por lo
que a partir de ese momento, la ampliacion de la atencién educativa obedece
basicamente a los esfuerzos gubernamentales dirigidos a través del
Departamento de E. E.

Por su parte, la Secretaria de Educacion Publica en el afio 2000 anuncié
que a finales de 1970 se cre6 por decreto presidencial la direccién General de
Educacién Especial con la finalidad de organizar, dirigir, desarrollar, administrar

y vigilar el sistema Federal de E.E y la formacion de maestros Especialistas.
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Durante la década de los ochenta, los servicios de E.E se clasificaban en
dos modalidades: indispensables y complementarios. Los servicios de caracter
indispensable funcionaban en espacios especificos separados de la educacion
regular y estaban dirigidos a los nifios y jévenes con discapacidad. Los
servicios complementarios prestaban apoyo a los alumnos inscritos en la
educacion bésica general con dificultades de aprendizaje o en el
aprovechamiento escolar, lenguaje y conducta.

Existian ademas otros centros que prestaban servicios de evaluacion y
canalizacion de los nifos, como los centros de Orientacién Evaluacion vy
Canalizacion (COEC) “Centro Estatal de Diagndstico Integral” (CEDI) y “Centro
de Apoyo Psicopedagogico para la Educacion Preescolar” (CAPEP), entre
otros.

A partir de 1993, como consecuencia de la suscripcion del Acuerdo
Nacional para la Modernizacion de la Educacion Basica, la reforma al articulo
3¢ Constitucional y la promulgacion de la Ley General de Educacion se impulso
un importante proceso de reorientacion y reorganizacion de los servicios de E.
E. que consisti6 en cambiar las concepciones respecto a la funcién de los
servicios de E.E, promover la integracion educativa y reestructurar los servicios

existentes hasta el momento.

Los propdsitos de reorientar los servicios de E. E. fueron en primer lugar,
combatir la discriminacion, la segregaciéon y la “etiquetacion” que implicaba
atender a los nifios con discapacidad en dichos servicios, separados del resto
de la poblacion infantil y de la educacion basica general. En esos servicios la
atencién especializada era principalmente de caracter clinico — terapéutico pero
atendia con deficiencia otras areas del desarrollo; en segundo lugar se busco
acercar los servicios a los nifios de educacién basica que los requerian,

(Castellano y Escandén, 2006).

A partir de la proclamacion de los “Principios, politica y practica para las
necesidades educativas especiales en 1994 (Declaracién de Salamanca), en
México se definié que un nifio con NEE es aquel que, en comparacién con sus
companeros de grupo, tiene dificultades para el aprendizaje de los contenidos

establecidos en el curriculo, por lo cual requiere que se incorporen a su
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proceso educativo mayores y/o diferentes recursos para que logre los fines y

objetivos educativos.

Como consecuencia de los cambios en la orientacidn de los servicios de
E.E. se promovi6 su reorganizacion y al mismo tiempo se establecié la medida
de que la guia para el trabajo educativo con los alumnos con NEE serian los
programas de educacién béasica vigentes en ese momento. Dicha organizacion
se realizd de la siguiente manera: a) Transformacidon de los servicios
escolarizados de educacién especial en Centros de Atenciéon Mdltiple (CAM). b)
Establecimiento de las Unidades de Servicios de Apoyo a la Educacién Regular
(USAER) c) Creacion de las Unidades de Orientacién al Puablico (UOP)

Con el propésito de evaluar el proceso de reorientacion y precisar las
normas y condiciones para su desarrollo, la SEP y el Sindicato Nacional de
Trabajadores de la Educacién convocaron en 1997 a la conferencia nacional:
Atencion educativa a menores con Necesidades Educativas Especiales,
Equidad para la Diversidad, donde ratificaron la reorientacion de los servicios
de EE.

En el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda del afio 2000 se incluyo
por primera vez la identificacion de personas con alguna discapacidad; de
acuerdo con sus resultados, existen en el pais 191 541 personas de 4 a 14
anos de edad con alguna discapacidad. Por otra parte, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) calcula que alrededor de 10% de la poblacion presenta

algun tipo de discapacidad.

Es por eso que la de creacién de servicios de E.E. se ha vuelto
imprescindible y el pais actualmente cuenta con 4097 de estos servicios, que
segun Castellanos y Escanddn (2006) son las instancias encargadas de apoyar
el proceso de la integracién educativa de alumnos que presentan NEE,
prioritariamente  aquellas asociadas con discapacidad y aptitudes
sobresalientes en las escuelas de educacion regular de los diferentes niveles y
modalidades educativas. Los principales centros de apoyo son:

e Unidad de Servicios de Apoyo a la educacion Regular (USAER): esta

formado por un equipo de apoyo técnico, un psicélogo, un trabajador social,
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y un logopeda ademas de otros especialistas en deficiencia mental,
neuromotores, dificultades visuales y de audicion. Esta instancia se dedica a
ofrecer apoyos teorico-metodoldgicos en la atencién de alumnos con NEE
dentro del &mbito de la escuela regular, favoreciendo su integracion (Frola,
2005).

e Centro de Atencion Multiple (CAM): Ofrecen atencidn en los distintos niveles
de educacion basica utilizando, con las adaptaciones pertinentes, los planes
y programas de estudio generales, y formacién para el trabajo. Asi mismo,
se organizaron grupos Y grados en funciéon de la edad de la poblacion, lo

cual congrega alumnos con distintas discapacidades en un mismo centro y/o

grupo.

¢ Centro de Apoyo Psicopedagdgico de Educaciéon Preescolar (CAPEP): Son

servicios de apoyo a la integracién educativa en los jardines de nifios.

e Unidades de Orientacion al Publico (UOP): Estan destinadas a brindar
informacion y orientacion a las familias y a los maestros sobre el proceso de

integracion educativa.

Estos servicios promueven, en vinculacion con la escuela que apoyan, la
eliminacién de las barreras que obstaculizan la participacion y el aprendizaje de
los alumnos, a partir de un trabajo de gestion y de organizacion flexible, de un
trabajo conjunto y de orientacion a los maestros, la familia y la comunidad

educativa en general (Castellanos y Escandon, 2006).

Sin embargo, se sabe que los servicios todavia son insuficientes para
atender a toda la poblacién con NEE.

1.3 Personas con necesidades educativas especiales

Heward (1998), menciona que todos los niflos muestran diferencias
respecto a su desarrollo fisico y a sus capacidades de aprendizaje, pero estas
diferencias entre la mayoria de los nifios son relativamente pequenas, siendo

estos ninos capaces de beneficiarse de los programas educativos ordinarios.

Sin embargo, algunos nifios presentan diferencias fisicas y/o en su

capacidad de aprendizaje que difieren significativamente de la media (por
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encima o por debajo) y que son tan amplias que requieren de la puesta en
marcha de programas de Educacién Especial. Se dice que los nifios que tienen
Necesidades Educativas Especiales son tanto los que experimentan problemas
de aprendizaje, como los que presentan una respuesta superior a la media y
necesitan recibir una educacion especial que les ayude a desarrollar todo su
potencial. Por tanto éste término hace referencia a los nifios que poseen
problemas de aprendizaje, problemas de conducta, discapacidades fisicas,

deficiencias sensoriales y a los superdotados.

Al respecto, Frola (2005) coincide en que los nifos que tienen NEE son
aquellos que requieren adecuaciones curriculares y estrategias pedagoégicas
acordes con su dificultad para aprender con el curriculum basico. Asi mismo,
afade que el concepto es relativo, temporal y depende del entorno, ya que
cualquier persona en un momento dado podria presentar NEE, y por el
contrario personas con discapacidad podrian acceder al curriculum basico, y
por ende no tener NEE, sus necesidades especiales estarian encaminadas, por

ejemplo, a cuestiones solamente de desplazamiento.

Para lo cual, a continuacion se describiran con mas detalle algunos de

ellos.
1.3.1 Sindrome de Down (S.D.)

Lépez, Lépez, Pares, Borges y Valdespino (2000), mencionan que en
1866, el médico inglés John Langdon Down, siendo el director del Asilo para
Retrasados Mentales de Earlswood en Surrey, Inglaterra, estudié a sus
pacientes minuciosamente, midié todos los diametros de sus cabezas, tomé

fotografias y analiz6 todos los datos.

Es asi como publicé en London Hospital Reports, un articulo de tres y
media paginas en las que presentaba una descripcion minuciosa de un grupo
de pacientes con discapacidad intelectual que mostraban caracteristicas fisicas
muy semejantes. En el reporte clinico titulado: Observaciones en un grupo
étnico de idiotas, describi6 las caracteristicas faciales, la coordinacién

neuromuscular anormal, las dificultades que enfrentaban con el lenguaje oral,
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asi como la asombrosa facilidad que tenian los pacientes para imitar las

actitudes de los médicos, ademas de su gran sentido del humor.

Al igual que muchos otros investigadores contemporaneos de la mitad
del siglo XIX, Down se vio influenciado por el libro de Charles Darwin: El origen
de las especies. De acuerdo con la teoria de Darwin, Down creyé que la
entidad que hoy se conoce como SD era un retroceso hacia un tipo racial mas
primitivo, una forma de regresion al estado primario del hombre. Se impresioné
por el aspecto oriental de los ojos y pens6 que sus pacientes parecian
mongoles, personas nédmadas procedentes de la region central del reino de
Mongolia y que €l consideraba como una raza primitiva y poco evolucionada,
de ahi surge el término idiocia mongdlica o mongolismo, clasificandola en
diversos tipos de idiocia mongdlica, tales como etiope, malayo e

indoamericano.

Asimismo, consideré en un principio que ciertas enfermedades en los
padres podian originar este sindrome y mencion6 en reportes posteriores que
la tuberculosis, durante el embarazo podia romper la barrera de las razas y
ocasionar que padres europeos tuvieran hijos orientales. Por todo lo
anteriormente expuesto, debe otorgarse a Down el crédito de describir
magistralmente algunos de los rasgos caracteristicos de esta entidad
nosolégica, con la que diferenciaba a estos nifios de otros con discapacidad
intelectual, muy en particular de los que cursaban con cretinismo (malformacion
tiroidea congénita). Por lo tanto, la mayor contribucién que aporté Down fue el
reconocimiento de las caracteristicas fisicas y la descripcion del SD como una
entidad diferente e independiente; aunque la clasificacion étnica del SD esta
actualmente descartada por la ciencia, no deja de reconocerse el progreso que
significd, en su tiempo, el hecho de que él buscaba una explicacién natural y no
teolégica para las anomalias congénitas. Sin embargo, Down nunca establecié

cientificamente las causas o factores que provocaban esta entidad.

Actualmente se sabe que el nifio con sindrome de Down tiene una
anomalia cromosdmica que implica perturbaciones de todo orden. Bautista
(1993), menciona que el sindrome aparece por la presencia de 47 cromosomas

en las células en lugar de los 46 que se encuentran en una persona normal. En
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el momento de la fecundacion, los 46 cromosomas se unen en la formacion de
la nueva célula, agrupandose para formar los 23 pares especificos. En el nifio
con sindrome de Down, la divisién celular presenta una distribucién defectuosa
de los cromosomas: las presencia de un cromosoma suplementario, tres en
lugar de dos en el par 21, por eso se denomina también trisomia 21. Esta
anomalia se puede producir por tres causas diferentes:

e Trisomia homogénea: el error de distribucién de los cromosomas se halla
presente antes de la fertilizacion, produciéndose en el desarrollo del ovulo,
del espermatozoide o de la primera division celular. Este tipo de trisomia

aparece en el 90% de los casos.

e Mosaisismo: el error de distribucién de los cromosomas se produce en la
segunda o tercera division celular, las consecuencias de este accidente en
el desarrollo del embriéon dependeran del momento en que se produzca la

divisién defectuosa.

e Traslocacion: aparece en el otro 5% de los casos; en este caso, la totalidad
0 una parte de los cromosomas esta unido a la totalidad o aparte de otros
cromosomas. Este caso solo podra ser identificado a través de un analisis
cromosomico (el cariotipo) y es de especial importancia porque, en una de
cada tres casos de trisomia por traslocacion, uno de los padres es portador

de la misma.

Aproximadamente un 4% de los casos de S.D. son debidos a factores
hereditarios: los casos de madre afectada por el sindrome; familias con varios
ninos afectados; los casos de traslocaciéon en uno de los padres y aquellos
casos en que existe la posibilidad de que uno de ellos con apariencia normal,

posea una estructura cromosomica en mosaico.

Otro factor etioldgico, es el de la edad de la madre, ya que el nacimiento
de la madre es significativamente mas frecuentemente a partir de los 35 anos,
llegandose a una proporcién aproximada del 50% en madres con edad superior

a los 40 anos.

Otro grupo de posibles causas lo constituyen algunos factores externos:
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e Procesos infecciosos: hepatitis y la rubeola.

e La exposicidn a las radiaciones: las radiaciones pueden haber causado la
alteracion afnos antes del momento de la fecundacion, algunos estudios
cuentan que realmente se da una mayor incidencia de Sindrome Down
cuando los padres han estado expuestos a radiaciones. Algunos agentes
quimicos que pueden determinar mutaciones genéticas tales como el alto

contenido en Fluor del agua y la polucién atmosférica.

e Desordenes tiroideos en la madre: indice elevado de inmunoglobulina y de
tiroglobulina en la sangre de la madre.

e Deficiencias vitaminicas: apuntan a que una hipovitaminosis puede

favorecer la aparicién de una mutacién genética.

Dentro de los aspectos psicologicos se sabe que los nifios con S.D.
presentan considerables retrasos en todas las areas. Durante los tres primeros
anos, el desarrollo social parece ser el menos afectado, mientras que los
mayores retrasos aparecen en el desarrollo del lenguaje, principalmente a nivel

expresivo.

Los retrasados en su evolucion permanecen mayor tiempo que los
sujetos “normales” en los estadios y subestadios intermedios, retrocediendo
con mayor facilidad de un subestadio a otro, aunque el proceso de desarrollo
l6gico es parecido, a grandes rasgos en las dos poblaciones de sujetos. Otras

caracteristicas importantes son:

e Desarrollo del juicio moral: en ambos grupos evoluciona en la medida en

que lo hace en el plano del desarrollo légico.
e Percepcion: la capacidad de discriminacion visual y auditiva es menor

e Atencidn: algunos autores afirman que existe un déficit de atencion en los

ninos mentalmente disminuidos.

e Memoria: las huellas mnésicas persisten menos tiempo en los circuitos

nerviosos de la memoria a corto plazo en los sujetos retrasados.
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e Lenguaje: el nifio con S.D. tiene dificultades para todo lo que requiera una
operacion mental de abstraccion, asi como para toda operacién de sintesis,
dificultad que se concreta en la organizacién del pensamiento, de la frase

en la adquisicién de vocabulario y la estructuracion morfosintactica.

A partir de esto, se considera necesario hablar de las formas de

intervencién en nifios con S.D (Bautista 1993)

Percepcion: el fin ultimo no es el dominio de una actividad perceptiva
concreta, sino su repercusion en la creacion de un sistema perceptivo valido
para el desarrollo de los procesos de aprendizaje. Todo esto debe realizarse a
través del mayor numero de vias sensitivas posibles; las actividades deben ser
motivadoras, sistematicas y secuenciadas, asi como también es muy

importante la verbalizacion del nifio sobre la actividad que esta realizando.

Memoria: como consideraciones especificas a tener en cuenta cabe citar
que es necesario trabajar estrategias de reconocimiento previamente a las
especificas de recuerdo, también es necesaria la adquisicion de un nivel
adecuado de memoria inmediata antes de reforzar la memoria secuencial. La
repeticion sera un medio para lograr la asimilacion de conocimientos, de igual
manera la informacion a memorizar debe llegar por el mayor numero de vias

sensitivas posibles (multisensorial).

Aspectos psicomotrices: la psicomotricidad consiste en una sensibilizacion
complementaria que permite el progreso en cuanto al desarrollo motor y a la
vez, organizar mas facilmente la personalidad del nifio, de todo ello mediante
diferentes técnicas y terapias corporales. La intervencién psicomotriz puede

hacerse de manera individual o en grupo, segun la edad y necesidades.

Lectoescritura: el aprendizaje de la lectoescritura en el nifio con S.D. se
comenzara solo cuando se haya logrado una maduracion de base suficiente en
los aspectos que inciden y facilitan el aprendizaje lectoescritor; se facilitara la
generalizacion a través de una multiplicidad de actividades encaminadas a la

consecucion de un mismo objetivo.

Lenguaje: el lenguaje constituye el nucleo de las dificultades sociales de la
persona afectada por el S.D, al verse limitada por sus posibilidades de
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comunicacién, debido a los déficits que suele presentar en esta area. Segun
Lambert y Rondal (1982, citados en Bautista 1993) la intervencién sobre el
lenguaje en estos nifios deberia basarse en comenzar muy pronto y continuar
después a un ritmo regular, involucrar mucho a la familia del nifio con la
finalidad de que le brinden la estimulacion que necesita y finalmente utilizar los
datos disponibles sobre el desarrollo del lenguaje en el nifio normal para tener

una referencia y trabajar con base en ella.

Aspectos socio afectivos: en la edad escolar y en la preescolar es cuando
deben establecerse las bases sélidas de relacién del nifio con su entorno. Los
objetivos, contenidos y actividades deben encaminarse a la adquisicién de
habitos, conocimientos y destrezas que le proporcionen madurez y autonomia

a nivel tanto personal como social:

e Lograr una serie de habilidades de Auto cuidado, como el aseo, comida,

vestirse.

e Desenvolvimiento autbnomo en su medio ambiente, como
desplazamientos, comportarse adecuadamente, utilizar transportes

publicos etc.

e Despertar el sentido de la responsabilidad, la colaboracion y el respeto

hacia los demas
e Favorecer la formacidn de un auto concepto y una autoimagen positivos.
e Informar sobre la educacion sexual.
1.3.2 Parélisis cerebral

Pérez (2003), expresa que el término de Paralisis Cerebral (P.C) es acufnado
por Phels en 1937 para describir un sindrome que tenia como rasgos
esenciales trastornos motores, junto con otros problemas asociados, como

resultado de una encefalopatia estatica.

De igual menara, Fernandez (citado en Santucci de Mina 2005) define a
la Paralisis Cerebral, como una discapacidad fisica; un trastorno del tono
postural y del movimiento, de caracter persistente (pero no variable),
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secundario a una agresion no progresiva a un cerebro inmaduro, dicha lesién

puede tener lugar antes de nacer, durante el nacimiento, o en los primeros dias

posteriores al mismo.

Pérez (2003), Rosa, Montero y Garcia 1993) y Miles (1990) estan de

acuerdo en que las numerosas formas de P.C. se pueden clasificar por los

efectos funcionales (tipo), grado y por la topografia corporal. De acuerdo con

los efectos funcionales, los cuadros clinicos mas frecuentes:

La espasticidad: Se produce como consecuencia de una lesién focalizada
en el haz piramidal y consiste en un incremento marcado del tono
muscular. Rosa, Montero y Garcia (1993) describen que la espasticidad se
identifica cuando la persona intenta realizar una accién, ya que, se
presentan espasmos musculares que interrumpen el movimiento voluntario.
Por su parte Miles (1990) advierte que en el miembro espastico hay un
musculo que se contrae demasiado y otro débil que es incapaz de

contrarrestarlo.

La atetosis: Se presenta como consecuencia de una lesién localizada en el
haz extrapiramidal y consiste en una dificultad en el control y la
coordinacion de los movimientos voluntarios. En un nifio que sufre atetosis,
los movimientos resultan incontrolables, extremados y disimétricos. En
algunos casos de Atetosis se ven afectados los musculos de la boca,
lengua, faringe y laringe, lo que puede interferir en funciones como la

deglucion, masticacion y el habla (Rosa, Montero y Garcia, 1993).

La ataxia: Las investigaciones realizadas al respecto (Pérez, 2003; Rosa,
Montero y Garcia, 1993) indican que es un sindrome cerebeloso en el que
se encuentra alterado el equilibrio y la posicién de los movimientos, se
caracteriza por una dificultad para medir la fuerza, la distancia y la direccién
de los movimientos, que suelen ser lentos, torpes y se desvian con
facilidad del objetivo perseguido. Su habla es igualmente incordiada y sin

ritmo.
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La rigidez: Pérez (2003) menciona que consiste en una marcada
hipertonia, tanto de los musculos agonistas como antagonistas, que puede

llegar a impedir todo movimiento.

Los temblores: consisten en movimientos breves, rapidos, oscilantes y
ritmicos, que pueden ser constantes o producirse solamente en la

ejecucion de movimientos voluntarios.

Tipos mixtos: Rosa, Montero y Garcia (1993) comentan que también se
pueden dar varias combinaciones, por ejemplo; atetosis combinada con

espasticidad, rigidez con ataxia entre otras.

En cuanto a la topografia corporal puede hablarse de:

Monoplejia: Cuando la pardlisis afecta a una sola extremidad
La hemiplejia: Si afecta al brazo y pierna del mismo lado

La diplejia: es una afectacién mayor de los miembros inferiores que de los

superiores
La paraplejia: es la afectacidn de las extremidades inferiores.

La triplejia: es la afectacion de tres extremidades, existe un brazo menos

afectado.

Tetraplejia: Afecta a las cuatro extremidades

Rosa, Montero y Garcia (1993) mencionan que el grado hace referencia tanto a

la comunicacion como a la movilidad:

Leve: La afectacién esta presente sélo en la precisiébn que requieren los
movimientos finos, sin embargo es capaz de sefialar y hacer movimiento de
pinza, su desplazamiento es autbnomo no obstante puede haber pequenas
dificultades en el equilibrio y la coordinacién. El habla es comprensible
aunque puede presentar problemas articulatorios.

Moderado: Se encuentran afectados tanto los movimientos finos como

gruesos y debido a esto puede caminar pero requiere de ayuda parcial
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como andaderas, bastones o sillas de ruedas. La claridad del habla
también estd afectada, ya que a pesar de que se les entiende tiene graves

problemas de pronunciacion.

e Severo: No existe habilidad para ejecutar adecuadamente actividades de la
vida cotidiana como caminar ya que necesita silla de ruedas y no la puede
conducir por si mismo. No tiene movimiento de pinza, no es capaz de

senalar y no tiene habla o no se le entiende.

Respecto a las causas, Pérez (2003) mencionan que la lesién cerebral

que origina la P.C puede obedecer a tres tipos:

Las prenatales: las enfermedades infecciosas de la madre, como la rubeola, el
sarampion, la sifilis, el herpes, la hepatitis epidémica. Las anoxias son
trastornos de la oxigenacién fetal que danan el cerebro y pueden ser debidos a
la insuficiencia cardiaca grave de la madre, anemia, hipertension, circulacion
sanguinea deficiente. Las enfermedades metabdlicas congénitas, como la
galactosemia, la fenilcetonuria. La incompatibilidad que se produce en nifos
RH positivos, nacidos de madres RH negativas previamente sensibilidades.

Entre las perinatales: destacan la anoxia y la asfixia por obstruccién del cordén
umbilical, por la anestesia suministrada en cantidad excesiva o en un momento
inoportuno, por un parto demasiado prolongado, o por una cesarea secundaria,
los traumatismos ocurridos durante el parto, a veces por la utilizacion de
forceps; los cambios bruscos de presidn debidos a una cesarea, la
prematuridad o la hipermadurez.

Las causas post natales: pueden ocurrir mientras madura el sistema nervioso,
aproximadamente durante los primeros tres afos de vida, las mas destacadas
son las infecciones como la meningitis o la encefalitis, los traumatismos en la
cabeza por accidentes graves, los accidentes anestésicos, las
deshidrataciones, los trastornos vasculares y las intoxicaciones, por ejemplo

por anhidrido carbénico o por venenos.

Segun Alexander y Bauer (1988, citado en Pérez 2003) en la P.C existen
diversas areas afectadas ligadas al desarrollo evolutivo, como lo referido a la

motricidad gruesa, auto cuidado, lenguaje, desarrollo cognitivo, social y
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emocional. Cabe destacar que la lesion cerebral también puede provocar
trastornos en el desarrollo psicomotor, trastornos en el desarrollo del habla y

del lenguaje.

Se puede decir que los problemas de desarrollo se derivan de la lesion
cerebral, ya que dependiendo del lugar de afeccién es que se presentan las
alteraciones en el desarrollo psicomotor, del habla y del lenguaje.

En cuanto al desarrollo cognitivo, es dificil hablar de caracteristicas
especificas derivadas directamente de la lesién cerebral, ya que a menos de
que existan trastornos asociados como el retraso mental u otros, las anomalias
o retrasos que puedan observarse son una consecuencia del déficit motor que
altera las posibles experiencias del nifio tanto en relacién con el mundo fisico
como social y ademas puede afectar su sentido de auto cuidado y en

consecuencia su motivacion y disposicion para el aprendizaje.

En la interaccién social, aparte de las dificultades que entrafian el déficit
motor para explorar, manipular y controlar el mundo fisico, este déficit conlleva
igualmente a una interaccidon anémala con el mundo social. El nifio encuentra
dificultades en producir cambios contingentes en comportamiento de otras
personas en el sentido de ganar y mantener su atencién, obtener afectos sobre
el entorno a través de la mediacion de los demads, trasmitir e intercambiar
informaciones y afectos. El déficit comunicacional entrafia limitaciones tanto por
el desarrollo cognitivo del nifno como para su desarrollo social y de

personalidad.
1.3.3 Autismo

Leo Kanner (1943, citado en Riviere 1990) describia con precision y
comentaba inteligentemente los casos de 11 nifos que presentaban un cuadro
de trastorno del desarrollo caracterizado por la incapacidad para establecer
relaciones con las personas, un amplio conjunto de retrasos y alteraciones en
la adquisicion y uso del lenguaje, y una insistencia obsesiva en mantener el
ambiente sin cambios, acompanada de la tendencia a repetir una gama
limitada de actividades ritualizadas. Sugeria que los nifios autistas podian tener

un buen potencial cognitivo, basandose en su fisonomia inteligente, ciertas
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habilidades y en su ejecucion en una prueba psicométrica de caracter viso-

espacial.

En la primera mitad del siglo XX, los psiquiatras emplearon diversos
nombres para designar ciertos casos de sindromes psicoticos precoces mas o
menos semejantes al autismo. Pero Kanner (citado en Riviere 1990) import6 el
término autismo que habia sido empleado por un psiquiatra, para definir la
tendencia de ciertos pacientes esquizofrénicos a centrar en si mismos todo su
mundo imaginativo, encerrandose en imagenes auto referidas. A partir de los
anos sesenta, la investigacién ha demostrado que el autismo se caracteriza por
deficiencias importantes en el desarrollo del mundo simbdlico e imaginativo y
que en un 70% de los casos se acompana de deficiencia mental, el autismo ha
comenzado a entenderse como un trastorno profundo del desarrollo, mas que

como una psicosis emparentada con la esquizofrenia adulta.

Zappella (2006), Cuxart (2000), Gémez (2002) y Castejon, Navas y
Pérez (2002), complementan la definicion del DSM-VI sobre las

manifestaciones clinicas distintivas:

e Sociabilidad alterada; dificultad para relacionarse con personas e iniciar
0 sostener una conversacion, falta de juegos espontaneos de ficcion y
de iniciativas sociales de juego adecuadas a la edad mental.

e Anormalidades en el lenguaje y la comunicacion no verbal; que va de la
completa falta de produccién de palabras y frases hasta un lenguaje
oscuro parece pedante, rebuscado y poco natural, o brusco y poco sutil,
en gran parte incomprensible, o bien en palabras y frases articuladas en
segunda o tercera persona, con prosodia monétona; no existen los
pronombres, de tal modo que para referirse a los demas, o a él mismo,
usan los nombres propios; en otras ocasiones los pronombres
personales se emplean de manera inadecuada, por ejemplo dice tu en
lugar de yo y con frecuencia de manera ecoldlica; también la
comprensién del lenguaje ajeno es alterada a menudo.

e Alteraciones en el margen de intereses y actividades; presenta una
insistencia por repetir una variada gama de conductas estereotipadas,

actividades rutinarias, autoestimulantes y autolesivas. Manifestando una
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tendencia ritualista a mantener todo igual, como la limitacion de
intereses o los estereotipos.

e Deficiencia mental frecuente, pero no universal; existe una dificultad para
realizar acciones conjuntas simples, como devolver una pelota 0 un
coche que se lanza mutuamente con personas implicadas vy
frecuentemente reacciona con evitacién o rabietas a los intentos de otras
personas de compartir una accién. Dificultad para comprender sefias o
gestos comunes. realiza actividades de pedir, pero sin signos, es decir,
pide llevando de la mano hasta el objeto deseado, pero no hace gestos
o dice palabras para expresar sus deseos.

e Aplanamiento afectivo; no establece vinculos con las figuras tipicas de
apego, la madre, el padre o personas que los cuidan; no busca su afecto
ni responde a las conductas afectivas de éstos, los intentos de acariciar,
besar o abrazar al nifo conducen a la indiferencia o al rechazo de éste;
por lo general prefiere estar sdlo.

e Falta de comprension de los pensamientos y sentimientos de otros;
ausencia completa de interés por las acciones de otras personas o
gestos, incluyendo miradas. Presenta dificultad para compartir,
empatizar, sentir; reconocer a los demas como personas con

sentimientos, pensamientos, deseos, intenciones propias.

Las bases neurobiolégicas del autismo son desconocidas, pero los
hallazgos histopatolégicos y bioquimicos sugieren un trastorno difuso del
desarrollo neuronal, que compromete sobre todo corteza bifrontotemporal,
algunas estructuras limbicas y el cerebelo. A nivel bioquimico se han descrito

alteraciones en la transmision serotoninérgica y de otros neurotransmisores.

Por su parte Viloca (2003) menciona que es un trastorno surgido en los
primeros treinta meses de vida, que afecta la intercomunicacion de los nifos,

creando una especial repercusion en el desarrollo afectivo y cognitivo.

El autismo no representa un solo proceso patolégico, sino un cotejo
sintomatico que puede deberse a diferentes enfermedades. Representa una
disfuncién de uno o mas sistemas cerebrales, aun no bien identificados y en la

mayoria de los casos obedece a encefalopatia estatica. En la mayoria de los
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casos los rasgos autistas persisten toda la vida, pero el pronéstico del trastorno
varia desde minimo o nulo lenguaje y pobres capacidades para la vida diaria,
hasta el logro de grados universitarios y funcionamiento totalmente
independiente.

Respecto al desarrollo del nifo autista, Riviere (1990) explica que al
considerar un trastorno profundo del desarrollo frecuentemente, lo primero que
se observa es que el nifio es muy pasivo; permanece ajeno al medio y se
muestra poco sensible a las personas y objetos que le rodean. Carecen de la
creativa flexibilidad en la exploracién de objetos que suelen caracterizar la
conducta del nifo normal desde el ultimo trimestre del primer afio de vida.
Ademas las conductas y la comunicacién intencional, que suelen desarrollarse
en formas de llamadas peticiones y pautas declarativas desde los once y doce
meses, estan muy alteradas o ausentes, determinadas conductas funcionales
le dan importancia en el desarrollo como las pautas de juego, imitacion y
empleo de gestos y vocalizaciones comunicativas, no llegan a adquirirse o se

pierden progresivamente.

En muchos casos no desarrollan ningun lenguaje, en otros llega a decir
algunas palabras que suelen ser repetitivas y carentes de sentido, los
mecanismos de desarrollo del lenguaje se alteran hasta tal punto que el habla,
que suele ser ecolalica y escasamente funcional, no se constituye el
instrumento comunicativo. El nifio, no suele interesarse por el lenguaje de los
demas y presenta problemas serios de comprension. Las conductas simbdlicas
que coinciden con el desarrollo del lenguaje (juegos de ficcion, imitacidén
diferida) también parecen perturbadas y los problemas de comprensiéon no
afectan solo a la comunicacién verbal sino la interpretacion de las situaciones

sociales y de las sefnales sociales y emociones de los demas.

En ocasiones aparecen autoagresiones; el nifio, se golpea contra los
muebles o el suelo, con las manos o los puios sobre todo cuando estad mas
excitado o frustrado. Algunos nifios autistas permanecen durante horas
balanceandose o poniendo en posiciones extranas los dedos de las manos, o
fascinados ante estimulos del medio aparentemente nimios. El nifio parece

estar solo aun cuando lo rodeen otras personas.
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Respecto al tratamiento psicolégico Viloca (2003), menciona que la
base es recuperar el vinculo emocional con la familia, para lo cual es necesario
que los padres tengan la contencion adecuada que les permita disminuir su
ansiedad o desesperacion y descubran la capacidad en el nifio aunque sea
minima de vincularse y relacionarse.

Sin embargo, como se trata de un trastorno grave de la personalidad, el
tratamiento depende de diversos factores, como recursos psicoterapéuticos,

factores ambientales, medicamentos entre otros.

Asi mismo, Riviere (1990) asegura que la terapia psicopedagogica juega
un papel central en el tratamiento de los autistas. El manejo mas aceptado
actualmente es el inicio del tratamiento lo mas temprano posible, intensivo y de
tipo multimodal: terapia de lenguaje, programas de socializacién, estimulacién
sensorial multiple (auditiva, visual, somestésica) y terapia recreativa, por lo que
requieren Educacion Especial.

1.3.4 Retraso mental

Sanchez, Canton y Sevilla (1997) mencionan que el Retraso Mental (RM) no es
una enfermedad sino una alteracion cuya principal caracteristica es un déficit
de la funcién intelectual que limita la capacidad para aprender y adaptarse a la
vida.

Una de las definiciones de mayor relevancia en la historia del RM como
entidad nosoldgica es la de Tredgold (1937, citado en Sanchez y cols. 1997) el
cual la defini6 como: “el estado de desarrollo incompleto de tal grado y
magnitud que el individuo es incapaz de adaptarse al ambiente normal de sus
companeros de tal forma que esta persona es incapaz de llevar una vida libre
de supervision, control o apoyo externo” p 50.

Es decir, que se presenta una demora en el desarrollo, llegando hasta
un tope en la edad mental, de manera que estds personas son incapaces de

llevar una vida totalmente independiente.

Con el objetivo de unificar los criterios diagnosticos y dar a conocer los

hallazgos cientificos, se han creado los sistemas de clasificacion diagnéstica
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con aplicacion internacional. Algunos de ellos se abordaran a continuacién, con

el fin de llegar a una definicién mas clara.

El DSM- IV (citado en Hormigo, Tallis, Esterkind, 2006) establece que
para diagnosticar el RM se deben de considerar los siguientes tres aspectos:

a) Capacidad Intelectual general: Cuando el Coeficiente Intelectual
de la persona, es medido de manera profesional por algun test de inteligencia

(como las escalas Wechsler por ejemplo) y el resultado es de 70 o inferior.

b) Déficit de la capacidad adaptativa: Cuando la persona presenta
dificultades para responder a las actividades comunes de la gente de su edad
y grupo sociocultural, en por lo menos dos de las siguientes habilidades:
cuidado de si mismo, vida doméstica, habilidades sociales, utilizacion de
recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales,
trabajo, ocio y/o salud.

C) Que su inicio sea anterior de los 18 anos: Es decir, que el RM sea
identificado o diagnosticado antes de los dieciocho afios de edad.

Sanchez y cols. (1997) refieren que la American Psychological
Association (APA) define el retraso mental como una alteracién caracterizada
por un funcionamiento intelectual por debajo del promedio que se establece
antes de los 18 afos y que se acompana de un déficit concurrente en el

funcionamiento adaptativo.

La Asociacién Americana sobre Retraso Mental (AAMR) asevera que el
RM hace referencia a importantes limitaciones en el desarrollo comun de las
personas y se caracteriza por un funcionamiento intelectual por debajo de la
media, y se acompafa de limitaciones en dos o mas de las habilidades
adaptativas fundamentales, que son; comunicacion, cuidado personal, vida en
el hogar, habilidades sociales, utilizacion de la comunidad, autocontrol, salud y

seguridad, habilidades académicas funcionales, ocio y trabajo.

El RM se manifiesta en la primera infancia por el inicio de los afos
escolares 0 a mas tardar a os dieciocho afnos, cuando los padres y maestros
perciben cierta lentitud en el desarrollo de los marcadores esperados del
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desarrollo, por una evidente dificultad para adaptarse a las demandas de la
vida diaria, para entender y utilizar el lenguaje para comprender conceptos
generales o abstractos o para aprender los contenidos escolares.

Asociado a su capacidad intelectual limitada, el estudiante con RM tiene
restringido su lenguaje y potencial escolar, por lo general estos estudiantes
funcionan significativamente en nivel por debajo del promedio tanto en lo
intelectual como en lo social. Su conducta adaptativa esta empobrecida con
proporciébn a sus habilidades mentales. Su indice de aprendizaje es en
particular lento y muchos tienen dificultad con la memoria a corto plazo. Los
estudiantes con sospecha de RM, requieren una extensién de tiempo y de
instruccion para las tareas del curriculo regular. Sin embargo, estas personas
son capaces de realizar tareas simples y mecanicas como deletrear, repeticion
sonora, computacion simple, aprendizaje a escribir y solucionar problemas

sencillos de forma muy lenta y laboriosa.

Para que a un individuo se le considere retardado mental, debe tener un
Cl bajo que cause déficits serios en las habilidades necesarias para la vida
cotidiana. Segun Coon (2008), Hormigo, Tallis y Esterkind (2006), Lahey (2007)
y Sanchéz, Canton y Sevilla (1997) existen cuatro grados de retraso mental
propuestos por el DSM- IV en donde la linea fronteriza es un Cl de 70 o0 menos.
De esta manera, al hacer un diagndstico se considera la habilidad del individuo

para las actividades de autocuidado y para relacionarse con los demas.

Clasificacion Nivel de Apoyo
Rango del Cl/ Grado de Retraso ] )
educativa requerido
70 a 50-55 Leve Moderado Intermitente
50-55 a 35-40 Moderado Adiestrable Limitado
35-40 a 20-25 Severo Dependiente Intenso
Por debajo de 20- Profundo Apoyo de por vida Total
25

Tabla1. Datos tomados de DSM-IV; Hodapp (1994 citado en Coon, 2008)
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Como se puede observar en la tabla anterior, el grado de retardo fluctda
de leve a profundo y segun sea el caso la atencion proporcionada al infante es
distinta, ya que estara determinada por las necesidades del mismo.

Cuando el grado de RM es leve, las personas pueden realizar una vida
aparentemente normal, sin embargo presentan dificultades principalmente en el
area educativa, necesitando una adecuacion curricular basada en los
conocimientos que es capaz de adquirir. Aunque también presentan inmadurez

social y emocional.

Respecto al grado moderado, hay una lentitud evidente tanto en el area
de comprensién y lenguaje como en el cuidado personal y las funciones
motrices, respecto al area educativa sus progresos escolares son limitados y
necesitan siempre supervision. No consigue autonomia pero presenta una

capacidad social normal.

En el grado severo, la comprensién y expresion del lenguaje es muy
limitada, el déficit motor es muy evidente y se considera que son totalmente

dependientes debido al dafio en el SNC.

Por ultimo, las personas con RM profundo, presentan incapacidad para
comprender y llevar a cabo instrucciones asi como para satisfacer necesidades

basicas, su movilidad es muy limitada y necesitan supervisién constante.

Una vez que se ha esclarecido la definicion de RM se considera
importante hablar de su etiologia ya que debido a que es un sindrome causado
por una lesibn permanente e irreversible del cerebro, el nino manifestara
diversas limitaciones del desarrollo psicolégico dependiendo del tipo de
neuronas de la corteza cerebral que haya sido lesionada,

Se han identificado mas de 200 causas de retraso mental, que permiten
prevenir, atenuar o modificar los factores de riesgo. Tomando el parto como

punto de referencia las causas se dividen en:

Prenatales: factores que actuan antes de la concepcién tales como la
genética, infecciones, factores quimicos o drogas; factores fisicos y factores

inmunolégicos, falta de oxigeno entre otras.
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Perinatales: como asfixia, lesion por uso de férceps, premadurez entre

otras.

Postnatales: como enfermedades, caidas y privaciones sensoriales,
afectivas y sociales, entre otros factores desconocidos (en la mayoria de los

casos).

Una persona con retraso mental puede funcionar desde niveles muy
bajos, ser extremadamente dependiente y reunir tantos cuidados como una
lactante; al mismo tiempo, una persona con un grado de retraso mental similar
puede lucir y comportarse de manera tan compleja que seria imposible detectar

su condicién por simple observacién (Pérez 2003).

Macanche (2005) menciona que antes del conocimiento de las pruebas
de desarrollo intelectual, la principal caracteristica con que se diagnosticaba el
RM era por una adaptacion social inadecuada. Por su parte Salazar, Peralta y
Pastor (2009) menciona que ademas de la capacidad intelectual menor al
promedio, el nifio debe de presentar deficiencias adaptativas en por lo menos
dos de las areas establecidas en el DSM- IV (comunicacién, cuidado personal,
vida domestica, habilidades sociales, utilizacion de recursos comunitarios,
autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y
seguridad). Por tanto, un psicologo debe aplicar pruebas de inteligencia y
conducta adaptativas para evaluar la capacidad intelectual, asi como referir al
paciente con el neuropediatra para que realice los mapeos cerebrales
adecuados, que le permitan confirmar si existe un dafo en el cerebro del nifio y
en que parte se localiza. También comenta que es importante llevar a cabo una
formulacién clinico terapéutica como la de cualquier otro paciente con patologia
psiquiatrica, es decir, un diagnédstico clinico adecuado, conocimiento maximo
de las posibles etiopatogenias y valoracion de aspectos personales vy

ambientales que puedan condicionar al tratamiento

La planificacion terapéutica se basa en la adecuada integracion de los
tratamientos farmacoldgicos, psicologicos y psicosociales. Pérez (2003) vy
Salazar, Peralta y Pastor (2009) mencionan que los tratamientos deben estar

basados en lo siguiente:
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1. Enfocarse en habilidades basicas y en conceptos necesarios para que el
paciente tenga una vida realmente funcional, en donde pueda ser
autosuficiente, por medio de la enseianza de un oficio que sea capaz de

realizar.

2. Usar objetos concretos y experiencias para la ensefianza de conceptos.
Dentro del area educativa es fundamental echar mano de materiales
didacticos que faciliten a la persona el entendimiento de lo que se pretende

ensenar.

3. Ensenar cada concepto muy lentamente, ya que es muy probable que se
tenga que estar revisando frecuentemente, con la finalidad de que se

apropie del conocimiento.

4. A menudo se deben repetir las instrucciones de manera precisa para que
se realice una practica de cada tarea y cada vez le sea mas sencillo

realizarla.

5. Demostrar con base en las habilidades existentes como extenderlas o
modificarlas para realizar actividades nuevas. Una vez que se ha obtenido

un logro, poco a poco se podra plantear otro objetivo subsiguiente.

6. Estructurar una guia de oportunidades para la trasferencia y la
generalizacion de conceptos. Es importante que fuera del consultorio
psicoldgico, el nino con RM tenga la estimulacién que necesita, por lo que
capacitar o realizar sugerencias tanto a sus familiares como a sus

profesores, le permitira aprender en todo momento.

7. Fragmentar los conceptos complejos en conceptos simples y usar frases
cortas y claras que faciliten la comprensiéon. De acuerdo con el grado del
RM es que el paciente podra aprender conceptos, sin embargo siempre

deberan simplificarse lo mayormente posible.
1.3.5 Retraso sociocultural

El término retraso sociocultural (también conocido como deprivacion
sociocultural), define situaciones escolares en las que se detectan necesidades
educativas especiales asociadas a factores de salud e higiene, familiares,
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econémicos y socioculturales, entendiendo que son estos factores los que

obstaculizan el normal desarrollo cognitivo, fisico y/o emocional del nifio.

Sanchez y cols. (1997) complementan lo anterior, refiriendo que muchas
discapacidades se asocian a situaciones de desventaja sociocultural,
entendiendo el término para describir los casos en los que las condiciones de
vida (en especial la carencia de insumos bésicos) son la causa de fracaso

escolar.

Bautista (2002) hace un informe mas preciso, al mencionar que el
retraso sociocutural se debe a un conjunto de condiciones de caracter
ambiental y personal que influyen de manera directa tanto en el desarrollo del

individuo como en su proyeccién en la actividad escolar.

Para detectar los casos de desventaja sociocultural es importante
considerar la presencia de los siguientes aspectos:

» Pobreza del lenguaje, principalmente de tipo semantico: los nifios con esta
caracteristica, presentan dificultades en la adquisicién de la lectoescritura,
inopia respecto al vocabulario y por lo tanto dificultad en gran medida en la

estructuracion de pensamientos.

* Hipo desarrollo fisico y desnutricion: Bautista (2002) hace mencién de
algunos factores prenatales que podrian tener repercusion en la salud fisica
del bebé, destaca el uso de drogas durante el embarazo, malnutricion de
feto debido a una alimentacion deficiente de la madre, entre otras. Dichas
situaciones evitan que el nifio tenga la disposicion necesaria para el

aprendizaje y de esta manera se ve limitado su desarrollo escolar.

» Problemas para vestir y transportarse a la escuela: En algunos lugares de
México, los alumnos tienen que caminar largas distancias para llegar a su

escuela, razén por la cual se presenta un gran ausentismo.

» Motivacion deficiente y preocupacion por la subsistencia basica: Sidel (1986,
citado en Sanchez y cols. 1997 ) observé que mucha gente pobre en las
areas urbanas vive bajo condiciones de estrés, afectada constantemente por
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crisis centradas en la alimentacion, abrigo y enfermedades fisicas, lo cual les

deja un sentimiento de desamparo, desesperacion e impotencia.

Sanchez y cols. (1997) asevera que la desventaja sociocultural es producto
de fendmenos macroecondmicos complejos que han colocado por siglos a
proporciones definidas de la poblacién en desigualdad de oportunidades,
estimulacién escasa y bajas aspiraciones de vida que no pueden remediarse
de manera inmediata.

Sin embargo, cualesquiera que sean las causas y percepciones sociales
de la pobreza, en Latinoamérica es un hecho que muchos estudiantes que
provienen de familias en desventaja sociocultural, logran niveles de educacion
media y media superior que les permiten un mejor ingreso y una movilidad
social hacia estratos superiores.

Por otra parte, Marchesi, Coll, y Palacios (2004) mencionan que el maltrato
infantil tiende a provocar problemas de conducta, dificultades en las relaciones
sociales y bajo nivel escolar por lo que determina también un retraso

sociocultural.

Por tanto, el éxito educativo en las familias depende del impacto de las
fortalezas y habilidades de los adultos significativos en la familia inmediata y
extensa, asi como la de la mutua ayuda en la red de familias amigas. Los
alumnos en desventaja ya sea por bajo nivel econémico o por maltrato, pueden
conmutar sus dificultades cuando se encuentran cerca personas que los dotan
de la seguridad emocional o econémica que necesitan, favoreciendo la
disposicion y por tanto la adquisicion del aprendizaje. En estos casos, los nifios

quedan comunmente en custodia de sus abuelos o tios mas cercanos.

Respecto a la escuela, Bautista (2002) y Sanchez y cols. (1997)
mencionan que los programas se basan en las habilidades y destrezas
adquiridas asi como las experiencias de conocimientos previos que se
considera que el nino debe tener, pero muchos nifos no han tenido la
oportunidad de educacion preescolar, ni la estimulacion adecuada en sus

hogares por lo que no pueden aprender a realizarse vy trabajar
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cooperativamente con otros, o aceptar la autoridad de los adultos que no sean

sus padres asi, se inicia su escolarizacion en una posicion de desventaja.

Ante este panorama si el alumno se mantiene en la escuela puede
presentar dificultades escolares que se identifiquen como habilidades
deficientes acumuladas o marginacion educativa, ya que las carencias en el
aprendizaje han sido pasadas por alto y forman un cumulo de conocimientos no
adquiridos que son necesarios para nuevos aprendizajes. Presentando un

rezago académico cada vez mas grande, de no ser atendido.

Los estudiantes con estos problemas son descritos por los maestros
como atrasados en la adquisicién de una serie de habilidades que debieron de
aprender en su escolaridad previa. Simplemente no dominan las habilidades de
pre requisito del curriculo que se presenta. Sus problemas son mas obvios en
materias basicas, como la lectura escritura y aritmética, pero eventualmente se

presentan en otras areas del curriculo.

Como estos estudiantes no avanzan en la escuela, demandan el
incremento de tareas independientes para su desempefio académico global
decreciente. Una variedad de aprendizajes y experiencias de problemas
pueden causar diferentes habilidades acumulativas; pero puede identificarse la
naturaleza de las dificultades de los estudiantes antes de planear un programa
correctivo individual.

En funcién de los posibles factores que pueden ser el origen de las
necesidades educativas de un nifio en situacion de retraso sociocultural, Lou y

Lépez (1999), proponen las siguientes areas de intervencion.

e Area de comunicacién y lenguaje. Desarrollar los aspectos semanticos,
sintacticos y gramaticales del lenguaje asi como los de caracter
paralinglistico como son calidad de voz y fluidez del discurso vy
entonacién; adecuacion del discurso del nifio a las situaciones en las
que se desenvuelve; fomentar y desarrollar el gusto por leer.

e Area de interrelaciones sociales. Desarrollar estrategias de autocontrol;
mantenimiento y creacion de conductas alternativas a la agresividad,

estrés, impulsividad, entre otras; considerar al otro como persona,
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otorgarle respeto, crédito, valor; tomar consciencia de los elementos del
comportamiento prosocial, ideas, elementos y acciones.

e Area cognitiva. Enriquecer el vocabulario del nifio para que pueda
analizar el proceso de su razonamiento; elevar el nivel de motivacion
intrinseca del sujeto.

e Area emocional. Comprender los propios sentimientos y los ajenos,
reconocer los sentimientos, clasificarlos, comunicarlos, asociarlos con
comportamientos observables; experimentar sentimientos de confianza,

satisfaccion por el trabajo realizado.
1.3.6 Trastornos del lenguaje

Un trastorno del lenguaje es aquella dificultad del funcionamiento
lingUistico que se encuentra en las personas sin afectaciones neuroldgicas o
sensoriales detectables, y que no llegan a alcanzar un nivel de conocimiento
lingUistico que les permita comprender y expresarse de forma igualmente

correcta en toda la gama posible.

Rioja (1980) menciona que un trastorno del lenguaje es cualquier
alteraciéon de la voz, de la palabra y/ o del lenguaje que, por su importancia
requiere rehabilitacion especifica logopédica en un centro audio foniatrico o

centro de rehabilitacion especial.

La etiologia o causa de estos trastornos es muy importante, y aunque las

causas son diversas, a continuacién se describen las mas importantes

e Congénitas hereditarias: durante los primeros meses de gestacion la

rubeola materna, otros virus 0 medicaciones peligrosas suelen provocar

sorderas de tendencia degenerativa unida a otros signos.

e Bioldgicas: Son deficiencias neurologicas o malformaciones estructurales
conocidas tales como: paladar, labio leporino, labio hendido etc.

e Funcionales: Existe una perdida funcional de determinada habilidad que no

puede atribuirse a alguna causa organica
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e Organofuncionales: Son defectos fisioldégicos en los sistemas que toman

parte en la emision de la palabra.

e Ambientales: el nifio esta sujeto a los factores ambientales que lo rodean,
asi como a las costumbres sociales, culturales y naturales que determinan
en general parte de su desarrollo. Por ejemplo en los primeros meses de
vida las infecciones severas como la meningitis o livianas como una fuerte
gripe puede determinar un trastorno auditivo que por afectar al nifio antes

de la adquisicién del lenguaje, va a tener graves consecuencias.

e Psicoldgicas: la falta de carifio, el desajuste familiar, la actitud ansiosa de
los padres, entre otros factores, pueden provocar trastornos emocionales y
de ansiedad que se manifiestan a través de alguna anomalia del lenguaje
(Pérez, 2003).

Dentro de los trastornos del habla se encuentran las dislalias, mismas
que Rioja (1980) define como fallos en la manera de disponer de los 6érganos
articulatorios. Dicho de otra manera, la dislalia es cualquier realizacion
dinamica defectuosa, de uno o varios fonemas, sea cual sea la causa que la
provoque dentro del sistema fonoloégico determinado. Las dislalias se pueden

clasificar de la siguiente manera:

Dislalias fisiologicas: Alarcos (S.F. citado en Rioja 1980) asevera que la
inadecuacion articulatoria del nifio proviene seguramente de su imperfecta
asociacién entre la imagen auditiva y la imagen motora, mas que de una falta
de habilidad articulatoria. Es el fenédmeno que se ha denominado como dislalias
funcionales o dinamicas, porque se producen solo dentro de la dinamica
articulatoria espontanea, pese a que cada fonema se puede articular
perfectamente aislado de su contexto dinamico.

Dislalias especificas: Todas aquellas que se producen por una incorrecta
reproduccién del sistema fonematico, ya sea por mala pronunciacion
articulatoria de los 6rganos, o por el mal resultado sonoro alcanzado en los
intentos reproductivos. El mas fuerte suele ser el rotacismo, simple (del fonema

r’ suave o del fonema “rr” fuerte) o doble para ambas formas. Sigue el

sigmatismo, dislalia multiforme del fonema “s” que puede tener un origen ora,
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nasal, faringeo y laringeo. El lambdacismo, es una dislalia del fonema | que se
convierte en “n” “d” o “t”. el yeismo, o sustitucion del fonema “II” por “y”. El
kappacismo, o ausencia del fonema “K”, la sustitucién suele hacerse por la letra

“Il!

“t”. El gammacismo, es la ausencia del fonema “g”, suele ser sustituido por
“t” 0 “d”. El jotacismo, o ausencia del fonema “” es sustituido por “k”. El ceceo
es la sustitucion del fonema “s” por la “z”, la salida de la punta de la lengua
entre los incisivos es la causa. El seso, menos frecuente, es la conversién del

fonema “z” en “s”. El betacismo, o ausencia del fonema”p” generalmente se

presenta en pacientes con labio leporino, fisura velopalatina y paralisis facial.

Dislalias audidgenas: Las dislalias audidbgenas van acompanadas por el timbre
de voz monétono o despulido del sordo coclear y de graves defectos,
especialmente por exceso de tonicidad muscular asi como por alteraciones del

ritmo y entonacion.

En el niflo sordo, especialmente en el sordo profundo y en el agnéstico
auditivo el problema empieza a manifestarse por las vocales. La diferencia

entre fonemas sordos y sonoros “b” “v” “p” y “m”, se confunden entre si y hay

que valerse de sefalizaciones.

Disglosias o dislalias organicas: Son trastornos de la articulacién debidos a
causas organicas que determinan una alteracién concomitante del timbre de

voz por modificacion de las cavidades de resonancia.

Las causas pueden ser malformaciones congénitas, paralisis periféricas

o traumatismos de origen labial, dental o palatino.

El tratamiento es variado ya que en muchos casos se requiere de una
intervencién quirdrgica (plastica y/o reconstructiva), protésica y audioldgica,
dependiendo del trastorno y de su gravedad. Sin embargo en numerosas
ocasiones se recomienda el tratamiento logopédico y la orientacion psicolédgica

al nifo y su familia (Rioja, 1980 y Torres, Conesa y Brun, 2003).
Disartrias: dislalias neurologicas

Torres, Conesa y Brun (2003) definen las disartrias como los problemas

en el acto motriz del habla, producidos por una alteracion en el control
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muscular de los mecanismos del habla, debido a una lesion en el sistema
nervioso central, en donde ademas de la propia articulacién, se ven afectadas

la entonacién, el ritmo y la acentuacion.

Por su parte Rioja (1980) manifiesta que lo caracteristico en las
disartrias es que van acompanadas de otros signos neuroldgicos fuera de la
esfera articulatoria, asi como la alteracion del ritmo articulatorio y del timbre

melddico.
Dispraxia Verbal

Es una alteracion grave de la articulaciéon. Existe una imposibilidad de
efectuar movimientos complejos que no es explicable por trastornos motrices,
una dificultad para hacer movimientos voluntarios de la lengua, labios,

maxilares y otros 6rganos de la articulacion.
Disfemia

Conocida como tartamudeo, es una alteracion en el ritmo del habla que
se manifiesta con interrupciones en la fluidez de la palabra. Consiste en la
repeticién o alargamiento involuntarios de sonidos, silabas o palabras. Estas
manifestaciones suelen acompanarse de movimientos bruscos en todo el
cuerpo Y el resto del lenguaje oral no se ve afectado (Torres, Conesa y Brun
2003).

Por otro lado, las perturbaciones del lenguaje pueden manifestarse por
medio de la ausencia del lenguaje o desarrollo a nivel estructural. Dentro de

las perturbaciones del lenguaje se encuentran:
Las afasias

Las afasias comportan la pérdida completa o parcial de las facultades de
comprender y/o expresar el lenguaje hablado y/o escrito. Es una desintegracién
o ruptura de la organizacion individual del lenguaje, con trastorno de la
capacidad de reconocer los simbolos fonémicos escuchados o escritos y/o la
de expresar contenidos verbales y/o escritos.
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Trastornos del lenguaje escrito

Jodar, Barroso, Brun, Dorado, Garcia, Martin y Nieto (2005) hacen
referencia de la clasificacion del DSM-TR, en donde se clasifica el trastorno
cuando hay un rendimiento en el aprendizaje de la lectura sustancialmente
inferior al esperado por edad cronoldgica y nivel cognitivo global del nifio, que
interfiere significativamente en el rendimiento académico

El término mas utilizado actualmente para las dificultades especificas del
aprendizaje de la lectura es la dislexia.

Dislexia

Critchley (1964, citado en Torras, 2002) refiri6 que la dislexia se
presenta cuando un nifio no logra leer y escribir a la edad en que comunmente
se logran estas funciones, cuando no hay una causa pedagdgica que lo
justifique.

Trastornos de la comprension del lenguaje escrito
» Alexia agnésica: agnosia para los signos de escritura

» Alexia afasica se acompana de agrafia y existe en ella una disociacion

entre la verbalizacién y la comprensién de las palabras escritas.
» Alexia global, participa de las caracteristicas de ambas.
Aprasias y Agnosias

Rioja (1980) Menciona que son fenédmenos patoldgicos que aparecen en
multiples procesos, siempre afectan mas o menos profundamente el lenguaje.
La agnosis auditiva que puede por si sola con oido normal, ser la causa de que

no aparezca el lenguaje en el nifo.

Una vez que se sabe cuales son los diferentes tipos de trastornos del
lenguaje que existen, es necesario hablar de las caracteristicas de la
evaluacion de los mismos.

Heward, Espinosa y Jockl (1998) menciona que la mayoria de las

evaluaciones del habla y el lenguaje comienzan con la elaboracién de la
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historia clinica. Se puede preguntar a los padres cuando comenzé el nifio a
gatear, a andar y a pronunciar palabras, y también tomar en cuenta las
habilidades sociales como la disposicion a jugar con otros nifios. Los
especialistas examinan cuidadosamente la boca del nifio, tomando nota de
cualquier anormalidad de la lengua, labios, dientes, paladar y otras estructuras
capaces de afectar al habla. Si el nifio sufre un problema orgéanico del habla, se

prescribe una intervencion meédica.

Asi mismo los procedimientos de la evaluacion varian de acuerdo con el
tipo de trastorno que se sospecha, y los especialistas suelen realizar extensos
examenes para evaluar las areas importantes, y posteriormente analizarlas con

mayor detalle. Una evaluacion profunda puede incluir los siguientes elementos:

Pruebas de articulacion: En ellas se evalUan los errores que comete el
nino y se crea un registro de los sonidos defectuosos, de los errores de su
pronunciacion y de la cantidad de estos errores. Algunas pruebas de
articulacion son el Photo Articulation Test, el Test of Minimal Articulation
Competence y el Golaman- Fristoe Test of Articulation.

Pruebas de audicion: normalmente se evalla la audicion para saber si el

trastorno de la comunicacion se origina en un problema auditivo.

Las pruebas de discriminacion auditiva: se emplea esta prueba para

determinar si el nino escucha correctamente los sonidos.
1.3.7 Trastornos de audicion

Verdugo (1995) asevera que los trastornos de la audicién incluyen
discapacidades auditivas que van desde las mas ligeras hasta las mas graves,
abarcando asi tanto a los niflos sordos como a los que padecen deficiencias
auditivas. Implican una perdida en la sensibilidad del oido, probablemente en
el sistema auditivo periférico. Los alumnos con dificultades auditivas son
aquellos que tienen disminuida o totalmente perdida su capacidad de audicion,
lo que se manifiesta por la falta de reaccion a los estimulos orales y la no
emision de palabras. Los nifios con un dano auditivo severo, tienen
dificultades para procesar la informacion linglistica y que en consecuencia

afecta a su ejecucion o rendimiento académico.
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Los trastornos auditivos pueden ser clasificados segun el momento de la
pérdida, aparicion, grado y el lugar de la lesién. Estos determinaran si el
trastorno se considera como una deficiencia auditiva leve o profunda (sordera).

Segun el momento de aparicion
Hereditaria: La deficiencia auditiva esta presente ya en el nacimiento y
asociada a una alteracion genética, se centra en el oido interno es progresiva y

definitiva.

Adquirida. Se produce durante el desarrollo embrionario y en etapas

posteriores.
Segun el momento de la pérdida

Prelocutiva: Si la pérdida auditiva se presenta al nacimiento o se adquiere
antes del lenguaje y del habla.

Prostlocutiva: Las deficiencias ocurren una vez que se ha adquirido el lenguaje;

hay memoria del lenguaje y memoria sonora, el desarrollo mental y conceptual.
Segun el grado de la pérdida

Leve (27-40 dB). Hay una buena audicién del habla con voz normal, pero hay
una dificultad en la percepcidén con voz baja, lejana y en un entorno ruidoso.

Moderada (40-70 dB). Hay una percepcion del habla si se eleva la voz. La
persona entiende mejor cuando le hablan, tiene dificultades en la identificacion
de vocales en las palabras y su lenguaje es muy limitado y presenta problemas
de articulacion.

Severa (70-90 dB). Hay una percepcién de algunos sonidos , ruidos y el habla

con voz fuerte y cerca del oido.

Profunda (91-119 dB): las personas no tienen una percepcion del habla y sélo
perciben ruidos muy potentes .

Deficiencia total (Cofosis, 120 dB). Las personas no tienen ninguna percepcion.

Segun el lugar de la lesion (Castejon y Navas, 2000):
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Los conductivos. Se originan en anormalidades o complicaciones del oido
externo o del medio. La acumulacion de cera en el canal auditivo puede
ocasionar una perdida conductiva de la audiciéon, lo mismo que las
enfermedades que dejan fluidos o residuos. Algunos nifios nacen con el canal

auditivo incompleto o mal formado.

Los sensorio neuronales. Implica un dafio en los censores o las fibras
nerviosas que conectan al oido interno con el centro auditivo del cerebro.
Debido a que estas fibras no se pueden regenerar o reparar como algunas
partes de nuestro cuerpo, este dafo es permanente, sus trastornos pueden
hacer que el sonido llegue al cerebro de manera distorsionada o que no llegue

en absoluto.

Sordera mixta: en algunos casos puede co-ocurrir una sordera neurosensorial
junto a una sordera conductiva.
Dentro de las deficiencias Auditivas se conocen:

Hipoacusia: La audicion es deficiente (35- 69 dB), pero resulta funcional para la
vida ordinaria; hace dificil pero no imposible la adquisicion del lenguaje oral por
via auditiva, generalmente con ayudas protésicas; es habitual que vaya

acompanada de deficiencias de audicion.

Disacusia: La caracteristica de estas personas radica en que oyen pero no
pueden entender lo que les dicen. En éste caso su discriminacion del lenguaje

es la que estéa defectuosa.

Anacusia: Es la pérdida completa, habitualmente permanente de la audicién,

en uno o ambos oidos.

Sordera: La audicion no es funcional para la vida cotidiana (70 dB) y no
posibilita la adquisicion del lenguaje oral por via auditiva, aunque si por via

visual.

Una vez que sabemos cudles son las deficiencias auditas, también se
considera necesario conocer las causas y segun Pérez (2003) se pueden
clasificar en exégenas y enddgenas.
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Las causas exdgenas derivan de factores exteriores al organismo
(enfermedades, intoxicaciones o lesiones) y reducen la capacidad del sistema
auditivo para recibir y transmitir sonidos.

Los trastornos endogenos se trasmiten por medio de los genes de los padres.

Segun Brown (1986, citado en Verdugo, 1995) hay cuatro causas
principales de sordera y de pérdida grave de la audicién en los nifios que
exigen educacién especial: a) La rubéola materna; b) La herencia; c) La

prematuridad y las complicaciones del embarazo; d) La meningitis.

Es muy importante la detecciéon temprana de los nifios que estan sordos o
que tienen problemas para oir, seguida por intervenciones apropiadas, ya que
ésta dara a los nifios una mejor posibilidad de desarrollar su capacidad
cognitiva y de lenguaje necesarias para lograr el éxito social y académico.

Todos los bebés deben ser revisados antes de cumplir un mes de edad, de
preferencia antes de salir del hospital en el que nacieron. La edad promedio en

la que se detectan los problemas del oido es entre los dos y los tres anos.

Para esto encontramos Sintomas de deteccidn en los problemas en el oido

medio, cuando el nino:

Tiene los oidos inflamados o rojos, agudizan los oidos frecuentemente, se
queja de dolores de oidos, tiene resfriados frecuentes, habla con voz suave, es
deficiente su articulacion, presenta dificultades cuando escucha un cuento,
presenta dificultades cuando se le dan consignas verbales, problemas en el
oido interno, Presenta retraso en el habla, multiples problemas de articulacion,
gira la cabeza a un lado mientras escucha, presentan patrones de tonos
inadecuados para su edad y sexo, tienen un vocabulario muy reducido para su
edad, presenta dificultades cuando escucha un cuento u otras actividades de

escucha, tiene dificultades para seguir ordenes.

Pérez (2003) comenta que para evaluar de manera profesional la
capacidad auditiva de los bebés se utilizan pruebas. En las primeras dos, no
se requiere que el nifo realice ninguna actividad, s6lo que se quede tranquilo.
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Las Pruebas de Emisiones Otoacusticas (OAE)

Pueden revelar si las partes del oido responden adecuadamente al sonido.
Durante este examen, un audifono hecho de esponja se coloca en el canal del
oido. El oido se estimula con sonido, y se mide el "eco". Este se encuentra en
todas aquellas personas que oyen normalmente. La ausencia de eco, podria
indicar una pérdida de audicion.

La Prueba de Respuesta Auditiva Troncoencefalica (ABR)

Evalua cédmo el tronco encefdlico (parte del nervio que lleva el sonido del
oido al cerebro) y el cerebro responden al sonido. Durante esta prueba, el nifio
usa audifonos y se colocan electrodos en la cabeza y las orejas. El bebé
escuchara unos chasquidos suaves que estimulan los nervios de su oido. Los

electrodos miden la respuesta de su bebé a estos suaves chasquidos.

Logoaudiometria:

Se presentan al paciente una serie de palabras de aparicibn muy
frecuente en el lenguaje. A continuacion se determina el umbral de recepcion
verbal (nivel en el que el sujeto puede repetir correctamente el 50% de las
palabras presentadas) y el umbral de maxima discriminacion.

Test del Decaimiento del Tono (Tone Decay):

Prueba que permite observar el mantenimiento de un tono determinado
durante un tiempo preciso. Se indica cuando hay sospecha de lesién

retrococlear.

También se debe incluir una historia clinica completa en la que se detallen
los antecedentes perinatales, patolégicos, familiares (especialmente de
enfermedades similares), asi como el grado de escolaridad, y el desarrollo
psicomotor, social, cultural y lingUistico alcanzados por el paciente.

Con niflos muy pequefos que tienen déficit auditivo se pueden adaptar las
Escalas Bayley de Desarrollo Infantil, eliminando los items que requieren

audicion o respuestas verbales.
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Los niflos en edad escolar son frecuentemente evaluados con la
escala manipulativa del WISC-R, que contiene diferentes subtest que no
requieren respuestas verbales (por ejemplo. Disefio con cubos). También se ha
adaptado esta escala, utilizando mimica y sefiales. También se utilizan otros

subtest no verbales como son:

El hishey-nebraska, Las matrices progresivas de Raven, Escala

Internacional Leiter de manipulacion.

Una vez que se ha detectado que un nifo tiene trastornos auditivos es de
suma importancia que los profesionales encargados intervengan en todas las

areas posibles. La intervencion puede ser de la siguiente manera.
Estimulacion precoz

Permite que los ninos menores de tres afos inicien el entrenamiento
auditivo y el lenguaje inmediatamente después del diagnéstico. El programa

debe tocar todas las areas: cognoscitiva, motriz, sensorial y verbal.

Inicialmente se fomenta una comunicacién dirigida a los nifios, se repite
muchas veces y se acompafia de una actividad apropiada; asi los nifos
aprenden a asociar frases con imagenes y movimientos; los bebés aprenden a
reconocer los patrones de entonacién y las palabras que constituyen su
entorno linglistico, al mismo tiempo aprenden una secuencia de desarrollo fijo,
ya que controlan sus propios patrones de respiracion, labios, la lengua y otros

musculos.
Los Sistemas de comunicacion (se clasifican en tres bloques)

Sistemas orales Estos sistemas de lo que se encargan es de aprovechar restos
auditivos en nifios sordos en la medida de lo posible. Tenemos dos sistemas

principales

Sistema verbo tonal: Que consiste en aprovechar y optimizar los restos
auditivos trabajando con un aparato llamado Suvag que actia como
seleccionador, amplificador y codificador de los sonidos ayudando al sordo a
entender los escasos sonidos que le llegan. EIl sordo percibe la musica, el
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ritmo, la prosodia (ritmo, tiempo y pausa) a través del cuerpo, mediante una

especie de vibraciones.

Lectura labial: Consiste en reconocer las palabras, captar el mensaje, a través
de los drganos articuladores visibles: los labios, la lengua, los dientes, etc.
Suele ser dificil ya que algunos fonemas tienen el mismo punto de articulacion.
Este tipo de comunicacién necesita de una buena preparacién en cuanto a
memoria visual, capacidad de atencién, y produce fatiga con lo que el emisor

debe intentar emitir enunciados cortos y sencillos.

Sistemas complementarios de comunicacion oral. Estos sistemas se encargan

de reducir los problemas comunicativos y apoyar el acceso al lenguaje oral.

Comunicacion bimodal: Utiliza el lenguaje de signos al tiempo que se habla,
siguiendo el orden y estructura del lenguaje oral. Pero este tipo de
comunicacién resulta poco funcional y cansado si asignamos todo lo que
hablamos, por sobrecarga de la memoria. Es conveniente utilizarlo en personas

con sordera leve, acompanando a otro tipo de lenguaje.

Palabra complementada: Es un sistema complementario de lectura labial, que
elimina ambigliedades de la interpretacion del movimiento de los labios.
Consiste en ocho configuraciones manuales que se realizan en tres
localizaciones alrededor de la boca, de manera que los sistemas similares
puedan ser diferenciados por la posicion de la mano. Este sistema favorece

tanto la comprension del lenguaje oral, como el acceso a la lectura.
La lengua de signos

Es un sistema de simbolos pero estos no se producen a partir de los sonidos
sino de los gestos de las manos, el cuerpo, la expresién facial y los ojos.

Pueden ser iconicos y/o arbitrarios.

Es el lenguaje de los sordos por excelencia. Tiene una estructura propia en
la que participan cinco factores imprescindibles como son: configuracion,
localizacion, movimiento, orientacién y expresion facial. Con estos cinco

parametros una persona se puede comunicar perfectamente sin problema a
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confundir el mensaje, siempre y cuando se utilicen todos los parametros

correctamente.

Auditivo-oral: trata de desarrollar la comunicacion a través del habla y la lectura
de los labios. Se usan aparatos amplificadores apropiados y se entrena el
residuo auditivo de tal forma que el lenguaje oral pueda ser recibido de manera

natural, por medio de los mecanismos auditivos.

Audio-oral complementado: es un sistema compuesto de tres posiciones de la
mano y ocho figuras formadas por los dedos y que los interlocutores de los
ninos sordos utilizan simultdneamente al habla. A este apartado también

pertenece el “Método Rochester” o el “Método Sorel-Maisonny”.
Dentro de las protesis auditivas encontramos los:
Audifonos retro auriculares (BTE): se coloca detras de la oreja

Audifonos Intraauriculares (ITE): se colocan completamente en el oido externo
y son utilizados en casos de pérdida de audicién leve o severa.

Los audifonos de canal auditivo: se insertan dentro de la oreja y estan
disponibles en dos estilos. Ambos tipos son utilizados en casos de pérdida de

audicién severa o leve.

Los audifonos intracanales (ITC) se pueden graduar de acuerdo a la medida y

forma del canal auditivo del usuario.

Dentro del itinerario para la orientacion a las familias, los padres tienen el
derecho a ser informados, orientados y apoyados por los miembros del equipo
multidisciplinar dentro de su propia competencia y del campo profesional, estos

son los siguientes.

Médico (otorrino / pediatra): Es el encargado del diagndéstico, el tipo de pérdida
auditiva y su grado. Es quien determina y lleva a cabo el posible tratamiento
médico o quirdrgico, orienta en relacion a la adaptacion de la protesis auditiva,

efectla las revisiones periddicas.
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Trabajador social: Se encarga de asesorar a las familias acerca de las

estructuras sociales existentes y prestarles ayuda en los tramites burocraticos.

Profesor especializado en deficiencia auditiva: Debe estar sensibilizado en
cuanto a las repercusiones de la sordera en la familia, conocer el equipo

terapéutico y mantener una relacion regular.

Logopeda: Es el encargado de las aplicaciones practicas de las medidas
terapéuticas y educativas durante la primera etapa. Proporciona ayudas para el
desarrollo del lenguaje, respetando los limites de implicacion de la familia en al

educacion del nifio y el tiempo que necesita para comprometerse en ella.

Audioprotesista: Debe tener un buen conocimiento del desarrollo del nifio en
general y del nifo con deficiencia auditiva; una sensibilizacion a las
repercusiones de la sordera sobre el sistema familiar y una formacion en la

adaptacién protésica del nifio pequefio.

Psicologo: Debe favorecer todas las posibilidades de expresion personales
para que emerjan las emociones, las expectativas, los comportamientos
generados por la sordera del nifio, teniendo en cuenta la personalidad de los
padres. Debe saber orientar a la familia hacia el miembro competente del
equipo pluridisciplinar, debe poder apreciar y reajustar el nivel de asimilacion
de las informaciones recibidas por los padres, permitir a los padres encontrar y
fijar objetivos, proponerles estrategias de comunicacion.

1.3.8 Ceguera

Verdugo (1995) menciona que un déficit visual es una anomalia o
discapacidad del ojo y de las estructuras relacionadas que origina una visién
menor de lo normal y que puede requerir, modificaciones en la confrontacion
de una persona con las actividades diarias. Cabe mencionar que se pueden

utilizar tres sinbnimos para definir este fenémeno:

A) Déficit: se refiere a la anomalia fisioldégica que origina perdida de visién.
Puigdellivol (2005), sefala que es el conjunto de alteraciones de la vision que
no pueden ser corregidas por completo por procedimientos épticos, alterando
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asi la vision funcional de quien las padece. Puede presentarse en diferentes

grados de aceptacion.

B) Impedimento: se dice de los efectos acumulados del déficit visual. Es el
defecto del deterioro o de la discapacidad como resultado de la evaluacién
negativa de otros (Lewis 2000).

C) Discapacidad: implica una difusién generalizada, fisica y mental.

Una discapacidad visual es un deterioro visual permanente, a pesar de
alguna medida correctiva, que influye desfavorablemente en el rendimiento
educativo de un nifio. Este concepto incluye a los parcialmente videntes y a las

personas con ceguera total.

La ceguera y el deterioro visual se definen en términos de la agudeza
visual o habilidad para ver formas a una distancia especifica. La agudeza visual
usualmente se mide en personas que presentan problemas para leer o
discriminar objetos a una distancia aproximada a 20 pies (6 metros) y se
expresa como una proporcion, la cual se utiliza para comprender la vision
individual, la expresion 20/20 describe una visién perfecta o normal, por lo que
si una persona no puede ver a 20 pies lo que una persona con vision normal si

ve, se dice que presenta una limitacion visual.

Taylor (1989) menciona que la capacidad de ver e interpretar lo que se
ve, se basa en la interaccion entre el ojo y el cerebro, por lo cual a continuacién

se hablara del funcionamiento del sistema visual.

El sistema visual es una unidad compleja formada por membranas,
glandulas, liquidos, neuronas y otros tipos de células, musculos e irrigacidén
sanguinea. La correcta disposicion de dichas estructuras asi como el
funcionamiento normal de todas ellas posibilitan una percepcion visual sin

deficiencias.

En la figura 1 se explica la definicién que realiza Coon (2008) sobre el

sistema visual.
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J/ns musculo circular que \

Parpado  Pupila controla la cantidad de luz que
Esclerdtica penetra en el ojo.

ltis

Pupila: apertura frontal del ojo
Retima por donde pasa la luz.

Retina: capa de células sensibles
alaluz que se encuentran en la
parte trasera del ojo.

Crigtaling

Cristalino: estructura del ojo que
Iris enfoca los rayos luminosos.

Cérnea: membrana trasparente
A ¢ elastica y sensible que cubre la
L. parte frontal de ojo.

- ) W Cdrnea
= 4 Esclerdtica: capa externa del ojo.

Nervio dptico: encargado de
convertir la luz en impulsos
nerviosos.

Figura 1. Sistema visual. \ /

El nivel de funcionamiento de los 6rganos de la visibn es evaluado,

Estlardtica

principalmente a través de dos parametros basicos, la agudeza visual y el
campo visual. La agudeza visual es la capacidad para discriminar entre dos
estimulos visualmente distintos, es él discriminar detalles finos; y el campo
visual se refiere a los limites de captacién de informacién luminosa por parte

del ojo.

A nivel oftalmolégico, las deficiencias visuales se agrupan en dos
categorias que son los déficits parciales, los cuales engloban los defectos
Opticos o la ambliopia (pérdida parcial, mayor o menor, de la vision, que puede
afectar a un ojo, pero a veces es bilateral) asi como también a los déficits
totales.

Las ametropias son un defecto en la refraccion del ojo por el cual las
imagenes visuales no se forman en la retina originando una visién borrosa,
estas pueden se la miopia, hipermetropia, el astigmatismo, la anisotropia y el
estrabismo la cuales son facilmente corregibles mediante lentes opticos y

pequenas intervenciones quirdrgicas.
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Por otra parte Verdugo (1995), menciona que las deficiencias visuales se

agrupan en dos tipos: los déficits en la forma en que las imagenes mentales

son enfocadas en la retina (acomodacién o problemas internos del ojo) y las

dificultades de convergencia (problema externo fuera del control del masculo

del 0jo).

A) En la acomodacién: existen tres problemas de acomodacion del ojo

que se pueden corregir generalmente por medio de gafas o lentes de contacto,

estos son: la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo.

La miopia: es un defecto de la vision que se da cuando la fuerza de
refraccion del sistema ocular es muy grande o cuando el globo ocular es
muy grande, lo que origina que los rayos luminosos procedentes de objetos
a cierta distancia del ojo lleguen a enfocarse enfrente de la retina (las
personas con miopia pueden enfocar objetos cercanos pero no pueden

enfocar objetos distantes).

La hipermetropia es un defecto de la visidbn que se da cuando la fuerza de
refraccion del sistema ocular no es suficientemente fuerte o el glébulo
ocular es muy pequefo, entonces los rayos de la luz enfocan mas alla de la
retina, produciendo una vision distante o confusa (las personas con
hipermetropia no tiene problemas para enfocar objetos distantes pero son

incapaces de enfocar los objetos cercanos).

El astigmatismo, se debe a que en la curvatura irregular de la superficie de
refraccion del ojo se produce una imagen enfocada irregularmente en la

retina, con partes de la imagen mas enfocadas que otras.

Este tipo de trastornos de acomodacion, originados por deficiencias en la

cornea o el cristalino, o en ambos, tiene una base genética.

B) Dificultades de convergencia, los mas comunes son:

Defectos binoculares en los musculos del ojo: se refiere a que los ojos
tendran dificultadas para mirar en la misma direccion si la serie de
musculos de los mismos no estan correctamente alineados y no se dirigen

a la vez al mismo objeto, esto se conoce como estrabismo, dentro de esta
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clasificacion se encuentra el nistagmos, que son los movimientos

involuntarios rapidos de los ojos.

e Defectos en la cornea, el iris y el cristalino: los dafios en la cérnea son muy
serios, y si no se tratan pueden conducir a una perdida visual que oscila
entre una vision borrosa a ceguera total. En este caso el trasplante de

cornea mejora significativamente la vision.

e El glaucoma (color verdoso de la pupila) puede ser congénito o adquirido y
se produce por la elevada presién del fluido de liquido en el ojo, originando
un aumento de células de la retina y se da una perdida irreversible y
progresiva en el campo visual, en la agudeza visual o en ambos, en este

caso se utiliza la cirugia.

e | a fotofobia es una sensibilidad extrema a la luz, esta es una carencia

congénita de pigmentacioén en el iris.

e Las cataratas constituyen una condicién en la que el cristalino se torna
oscuro u opaco, estas pueden ser congénitas o adquiridas, los efectos

varian de visidn borrosa a la percepcion unicamente de la luz.

e Defectos de la retina; es el desprendimiento de la retina, esta se separa de
su estructura de soporte, dejando una zona ciega en el campo de la visién,

sino se trata rdpidamente puede ocasionar la perdida total del ojo.

e La renitis pigmentosa es un defecto genético que conduce a una pérdida

progresiva en el campo visual periférico y posiblemente ceguera.

e La retinoblastoma es un tumor maligno de la parte posterior de la retina, se
puede extender desde el nervio 6ptico hasta el cerebro, en estos casos se

procede a eliminar el ojo y colocar una prétesis o un ojo artificial.

En cuanto a los déficits totales, desde el punto de vista oftalmolégico, es
la ausencia total de percepcidn visual, incluyendo percepcion luminosa.

Las deficiencias visuales parciales o totales son susceptibles de
multiples agrupaciones en funcion de los criterios seguidos. Las deficiencias
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visuales pueden formar parte de distintos sindromes muy especificos que

suponen la presencia de otros trastornos y/o discapacidades.

Por lo que se cree importante mencionar las causas de la ceguera,

clasificandolas en tres grandes grupos:
|. Cegueras congénitas o de nacimiento, las cuales pueden ser:

a) Hereditarias. Transmitida en los genes por sus padres: glaucoma,

cataratas, retinoblastoma, albinismo.

b) Infecciosas. El feto es afectado por una enfermedad de la madre durante

el embarazo: toxoplasma, catarata rubedlica.

Il. Cegueras adquiridas en alguna etapa de la vida. También llamada

adventicia, se subdivide en:

a) Infecciosas: Ulceras cornéales, atrofia del nervio Optico, postmeningitis

tuberculosa, tracoma, sifilis, blenorragia, oncocercosis, viruela, lepra.

b) Traumaticas. Cuando es consecuencia de un accidente: heridas perforantes,

quemaduras quimicas, oftalmia simpatica, desprendimiento de retina.

lll. Otras causas: fibroplasia retrolenticular, estrabismo, retinopatia diabética,

xeroftalmia.

Cerca de la tercera parte de los casos de ceguera son de etiologia
desconocida o indeterminada. Entre los restantes predominan los de causas
infecciosas en los paises en desarrollo y no infecciosas en los desarrollados.
Dos de las causas mas comunes, sobre todo en las personas de edad, son el
glaucoma y las cataratas. También son importantes algunas afecciones
hereditarias 0 congénitas, ciertas neoplasias y otras enfermedades
degenerativas 0 metabdlicas. Una de las causas de ceguera mas frecuentes vy,
acaso mas faciles de prevenir, es la xeroftalmia o deficiencia de vitamina A en

la poblacion infantil de los paises en desarrollo.

Las causas infecciosas que mas destacan son el tracoma, seguido por la
sifilis, la blenorragia, la oncocercosis, la viruela, la lepra, etcétera. Casi un 10%
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de los casos de ceguera se deben a accidentes, cuya frecuencia se reparte por
igual entre las distintas regiones del mundo.

Los defectos Opticos constituyen las ametropias que es el estado
anormal de una emetropia lo cual es la condicion ideal del ojo; estas son
habitualmente padecidas por nifos, jovenes o adultos.

Las repercusiones de una ceguera total o parcial son distintas en funcién
del momento de aparicidén de la deficiencia. La organizacion del espacio para
una persona ciega de nacimiento sera diferente a la que posea una persona
que por un accidente quede ciega a la edad de 20 anos. Asi mismo, las
reacciones de un individuo ante su ceguera pueden ser distintas en funcion de
si nacié ciego, o si se hizo ciego y en este segundo caso, dependeran, a su
vez, del momento, forma y naturaleza de la discapacidad.

Otra de las formas para clasificar a nifios y jovenes con deficiencias
visuales o ceguera, parten de la edad del inicio del trastorno: a aquellos nifios
que nacen con DVC se dicen que padecen anomalias visuales congénitas; de
los otros que pierden la capacidad visual en el curso de la vida se dice que
tienen ceguera adquirida. En la practica cualquier nifio que pierde la visién
antes de los dos afios de edad no guarda la memoria visual por mucho tiempo
y en esto se parecera a los nifios con ceguera congeénita.

Con relacion al tipo de atencion psicolégica que se le brinda a un nifo
con dificultades visuales, de primera instancia, se considera importante tener
en cuenta el tiempo trascurrido desde la disminucion o pérdida visual al
momento en que se tiene contacto con el paciente, asi mismo investigar el
modo en que el nifio enfrentd su limitacion visual, en qué repercutié y cuales

fueron los procesos de adaptacion que utilizé.

En caso que el contacto con el nifo se establezca desde el momento en
que se detecta la problematica, Santucci de Mina (2005) sugiere trabajar con la
aceptaciéon de su situacion actual, en sus aspectos potenciales y limitantes,
teniendo en cuenta la irreversibilidad, segun sea el caso.
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Asi mismo, sefala que es necesario abordar la respuesta familiar y
social que esté recibiendo el nifio, generar un espacio que permita a los padres
y al resto de su red social, el surgimiento de sus emociones, sin sentirse

culpables por experimentarlas.

Con base en lo anterior, se puede considerar como objetivo de trabajo la
reorganizaciéon de la estructuracion familiar, intentando llegar a acuerdos
conjuntos, equilibrando la sobreproteccion y la ayuda real necesaria que se

debe brindar al infante.

En México se distingue a una persona ciega cuando carece de toda
percepcién luminosa; parcialmente ciega, cuando puede percibir la luz pero no
discriminar a las personas de los objetos, y parcialmente vidente, cuando su
vision en el mejor de los casos es de 20/100 o menor. Sin embargo se
recomienda utilizar los términos discapacidad visual severa, moderada y leve

respectivamente.

Consecuencias directas de la discapacidad visual: Una persona con vision
normal, adquiere aproximadamente un 80% de sus conocimientos a partir de la
estimulacién visual y ésta, a su vez, estimula el 80% de sus acciones 0
conductas. De esta forma, la vision es la principal fuente de conocimiento, el
principal estimulo incitador de conductas y, por ello, responsable, en gran
medida, del desarrollo motor, cognitivo y temperamental.

Son precisamente esas dos funciones de la vision las utilizadas para
explicar el retraso funcional de los nifios ciegos, un retraso que no ha de
confundirse con el experimentado por nifios con deficiencias mentales, ni con el

comportamiento mostrado por los nifios autistas.

La discapacidad visual no ha de ser entendida como la etiologia
asociada con un trastorno evolutivo, sino el medio a través del cual se

obstaculiza el desarrollo normal.

La falta de visidn, total o parcial, en un nifo que no sufra ninguna otra

discapacidad, se compensa con la utilizacion de otros sentidos (la audicién, el
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tacto y el olfato). En el caso de un ciego total, estos otros sentidos son la Unica

fuente de conocimiento.

Aspectos motores: Durante los primeros meses de vida no parecen existir
diferencias entre el desarrollo motor de nifios videntes y niflos ciegos. Es un
periodo de mucho movimiento (principalmente movimientos gruesos de manos
y piernas), caracterizado por la preparacion del organismo para la posterior
adquisicién de la movilidad; asi mismo Marchesi, Coll y Palacios (1996)
sefalan que durante los primeros cuatro meses después del nacimiento, el
bebé ejercita los reflejos del que esta dotado de forma innata y posteriormente,
constituye sus primeros habitos 0 esquemas de accion respecto a su propio
cuerpo, a excepcion de los relativos a la vision; conseguira perfeccionar el

esquema de coger, coordinar la succién y la prension.

Es a partir de la aparicion de movimientos finos, cuando surgen los
retrasos en los nifos con discapacidad visual, promovidos por la falta de
estimulos visuales que inciten al bebé a dirigirse hacia ellos. Castején y cols.
(2002), expresan que el desarrollo motor del nifio invidente se ve retrasado
porque los objetos y las personas no tienen caracter material, ya que
predominan los estimulos sonoros, con lo que en la primera infancia hay pocas

conductas de presidn no se dan los alargamientos de brazos.

Existen retrasos en todos los aspectos que se refieren a la movilidad
autoiniciada; los nifos ciegos practicamente no gatean y comienzan a andar sin
ayuda sobre los 19 meses. Fraiberg (1977, citado en Marchesi y cols. 1996),
explica este retraso por el desconocimiento que tienen los nifos ciegos de la
existencia de los objetos que no pueden abarcar con los brazos; solamente
cuando el nifio ciego sea capaz de buscar los objetos sonoros, empezara a

tener interés por moverse.

Cabe mencionar que cuando los nifios ciegos estan bien estimulados,
las adquisiciones postulares: darse la vuelta, sentarse o caminar con ayuda, se
desarrollan de la misma manera y dentro del mismo rango de edad que en los
videntes. Sin embargo, la postura de postracion (apoyado sobre el vientre),
parece ser poco aceptada por los nifios ciegos, la no utilizacién de esta postura
dificulta el gateo retrasando la aparicion de la posterior, es decir, la
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bipedestacion. Evidentemente, el retraso en el bipedestrismo no es similar para
todos los nifios que sufren una deficiencia visual, resultando favorecidos
aquellos que tienen algun tipo de resto visual funcional aprovechado o son

suficientemente estimulados auditivamente.

Las dificultades y retrasos mencionados con relacion al desarrollo
perceptivo influyen en la evolucidén del desarrollo motor. El tacto se convierte,
tal y como ya se ha dicho, en el conocimiento sensorial del nifio, por lo que
sera necesario trabajar la motricidad fina y la coordinacion bimanual y oido-

mano.

Los rasgos y expresiones faciales también son reducidos. Su cara no
expresa atencién, intriga, indecision, etc., ya que no tiene ningun objeto de
fijacién visual que pueda provocar estas expresiones. Para el nifio ciego el
principal factor determinante de la sonrisa es la voz conocida y las sensaciones

tactiles que le son familiares.

Desarrollo comunicativo-linguistico: Durante el primer ano de vida del nifio
invidente el inicio y permanencia del balbuceo es similar a la del nifio vidente;

hasta los 7 meses el desarrollo es normal.

Marchesi y cols. (1996), aluden que las primeras palabras se refieren a objetos
situados en el espacio cercano al nifo. A partir de los dos o tres afnos, el
lenguaje de los niflos ciegos es normal, tanto desde el punto de vista
gramatical como semantico, cumpliendo las mismas funciones que en los
videntes. No obstante, existe una importante excepcidén: en ausencia de la
visién, los nifos tienen grandes problemas para utilizar correctamente los
términos deicticos, tanto personales (yo, tu), como espaciales (ir, venir,
etcétera), asi como la dificultad en la comprension de las relaciones espaciales.
De igual manera las vocalizaciones disminuyen por la ausencia de estimulos

visuales,

La diferencia surge porque el nifio vidente cuando nombra un objeto
dispone previamente de su imagen en el cerebro, pero el nifio ciego sélo tiene
experiencias audio-tactiles que en muchas ocasiones son inaccesibles para el

sentido de la palabra. Esto sucede con frecuencia con palabras relativas a
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conceptos visuales como los colores, sensaciones de luz o aquellas palabras
que designan objetos inabarcables. La tendencia que supone que el deficiente
visual utilice palabras aunque desconozca su significado, se conoce como
verbalismo y genera que el nifio ciego acabe por crear una imagen incorrecta o
confusa del mundo que le rodea.

Desarrollo cognitivo: El desarrollo intelectual no tiene por qué verse disminuido.
La pérdida de informacion visual tiene que suplirse potenciando otros canales,
sobre todo el auditivo y el tactil. Un planteamiento educativo adecuado y la
dotacion humana y material necesaria consiguen obtener el maximo desarrollo

de las capacidades que el nifio posea.

La representacion del conocimiento en los nifios ciegos se realiza a
través del tacto, el cual constituye un sistema sensorial con determinas
caracteristicas, que permite captar distintas propiedades de los objetos, tales
como la temperatura, textura, forma y relaciones espaciales, dicho sistema es

una herramienta utilizada por las personas invidentes.

Se considera importante, debido a que permite entablar una relacion y
obtener conocimiento del mundo que los rodea. Gibson (1966, citado en
Marchesi y cols. 1996), lo define como tacto pasivo y tacto activo o sistema
haptico.

e Tacto pasivo; la informacién tactil se recibe de forma no intencional o

pasiva, como la sensacién que produce la ropa o el calor sobre la piel.

e Tacto activo o sistema haptico; la informacién es buscada de forma
intencional por el individuo que toca, asi pues en el tacto activo no sélo
estan implicados los receptores de la piel y los tejidos subyacentes (como
ocurre en el tacto pasivo), sino también la excitacién correspondiente a los
receptores de los musculos y los tendones, de tal manera que el sistema

perceptivo haptico recoge informacién articulatoria, motora y de equilibrio.

No obstante, al momento de recibir la informacién a través del sistema
haptico hay dos inconvenientes si se compara con el sistema visual, Castején y
cols. (2002), explican que con el tacto solo se puede acceder hasta donde
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alcancen los brazos vy, por ello, s6lo se abarca lo cercano y poco extenso, se
presenta una limitacion espacial; el segundo inconveniente se refiere a la
limitacién temporal, ya que la recogida de informacion es secuencial y por ello,
mas lenta, porque se produce una sobrecarga del sistema de memoria a corto
plazo o memoria de trabajo.

Una de las mayores dificultades del nifio ciego es el conocimiento del
espacio lejano, dificultad que afecta al desarrollo de su esquema corporal y la
comprensién de conceptos espaciales. Sin embargo, este retraso suele
igualarse alrededor de los 6 anos.

Cabe destacar que los autores antes mencionados puntualizan sobre la
importancia que tiene el ambiente del nifio visualmente disminuido, debido a
que mientras mas rico en experiencias sensitivas éste sea, ayuda a mejorar el
manejo y desarrollo de sus otros sentidos, permitiendo que el niflo explore y

conozca el mundo tridimensional en que se debe desenvolver.

Los efectos de la discapacidad visual en el desarrollo cognitivo se deben
atribuir a la falta de una adecuada estimulacién y a los problemas para
coordinar las informaciones procedentes de distintas fuentes por medio de
otros sentidos.

En relacibn con los aspectos cognitivos, Castején y cols. (2002),
sugieren la importancia de tener en cuanta que la falta de visibn congénita
restringe la informacion de conceptos puesto que limita la estimulacion
sensorial. Algunos estimulos son inaccesibles, ;qué es el sol?, ;qué son las
nubes?, otros, aunque accesibles son muy extensos como para poder tocarlo,
una montana, un edificio, u otros demasiados pequefnos, una célula una
molécula, unos resultan peligrosos para ser tocados, un ledn, un escorpién y
otros imposibles de tocar, el mercurio en el interior de un termémetro, las
burbujas del jabdn; es decir, el desarrollo cognitivo necesita de la interaccion
perceptual para producirse y los nifilos ciegos tienen limitada semejante

interaccion.

Desarrollo socio afectivo: Es necesario mencionar la importancia que tienen las

relaciones afectivas en el 6ptimo desarrollo del nifio ciego. La aceptacion de la
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minusvalia y el conocimiento por parte de los padres de las potencialidades del
bebé invidente son indispensables para el establecimiento de unas buenas

relaciones de apego.

El nifio ciego tiene un reducido repertorio de conductas que le sirven
para identificar un intercambio social, debido fundamentalmente a que sus
signos faciales son reducidos y que tienen que producirse situaciones
familiares, como una voz o sensaciones tactiles conocidas, para que discrimine
la situacion como propia de intercambio o relacién entre iguales o con los

demas.

Estos signos afectivos son una sefal clara de que existen procesos
cognitivos que se traducen en conductas preferenciales por unas u otras

personas y que se realizan a través de una discriminacion tactil y/o auditiva.

Castejon y cols. (2002), explican que los problemas de desarrollo y
adaptacién social estan ligados con la calidad de las relaciones interpersonales
durante la infancia. En el establecimiento de tales relaciones, importantes en
los dos primeros afnos de vida, influyen los vinculos afectivos, el apego y a su
vez, en el establecimiento de tales vinculos juega un papel prominente la
sonrisa del nifo, que actia como indicador de la participacion en la relacion y
como indicador de la misma. |déntico papel desempena la habilidad del nifio
para realizar contactos y seguimientos oculares. De esto se deduce que, como
los nifios invidentes muestran una menor proporcién de sonrisa y ésta tiene
una calidad diferente y como el contacto ocular o no se produce o es deficiente,
pueden verse afectadas negativamente las relaciones afectivas madre-hijo.

La relacion emocional de los padres ante la incapacidad visual de su hijo
puede influir negativa y directamente en la calidad y cantidad de las
interacciones de la madre o del padre con el nino, mostrando una tendencia a

la sobreproteccion, generando una dependencia en el nifio.

Por otro lado, la sensacibn de no dominar el entorno y sus
interrelaciones puede provocar actitudes de inseguridad, aislamiento y
degradacion del auto concepto. Igualmente, pueden darse situaciones de
pasividad, pues no sienten la necesidad de tomar la iniciativa. Harley y Telford
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y Sawrey (1977, citados en Galindo y Flores 2001), coinciden con lo anterior,
sefialando que el aislamiento es un problema constante en el nifio ciego y a
menudo el trato que reciben, los lleva a ser dependientes y desvalidos,
afectando la interaccion con otros individuos y mas tarde como adolescente,
tiene problemas mas graves de adaptacion a la sociedad.

Se ha constatado que las personas con incapacidad visual tienen
experiencias sociales mas limitadas y reducidas, es decir, tienen menos
oportunidades de poner en practica su repertorio interpersonal. Marchesi y cols.
(1996), mencionan que la propia incapacidad visual conlleva ciertas
limitaciones funcionales que restringen la frecuencia de hechos y eventos
sociales muy significativos para iniciar y mantener relaciones interpersonales,
por ejemplo la falta de atencién limita la actividad fisica del nifio y por ello la
ocasion para jugar. El juego entre nifos ofrece muchas oportunidades para

aprender comportamientos adaptados socialmente, ayudar, compartir.

Hay que tener en cuenta que la discapacidad visual produce
determinadas actitudes sociales Castejon y cols. (2002), las agrupan en dos

categorias

a) las que presenta la persona con discapacidad visual. Estas hacen alusién a
lo que ya se ha mencionado anteriormente: pasividad, una deficiente
autoimagen corporal, poca capacidad para afrontar situaciones ambientales
problematicas, deficientes relaciones interpersonales, infantilismo,

aislamiento, dependencia afectiva.

b) las que muestran los videntes ante la discapacidad. En esta segunda
categoria cobran especial relevancia las actitudes de los padres, las
reacciones de los familiares y de los amigos, de los compaferos en la

escuelay en el trabajo y las actitudes de la sociedad en general.

Por ello, Marchesi y cols. (1996), consideran inadecuado concebir a la
persona con discapacidad visual como a un ser totalmente indefenso al que
hay que proteger, debido a que produce en el nifo ciego una elevada
dependencia de sus padres con el fin de alcanzar sensaciones de seguridad, lo

que a su vez, genera en aumento de las conductas de sobreproteccién de
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éstos. Tampoco hay que olvidar que las actitudes de los padres son el
resultado de multiples influencias del contexto en el que viven, su cultura, su
nivel educativo, la sensibilidad ante la diversidad, entre otros, con particular

incidencia de las actitudes hacia la integracion de nifios invidentes.

Tomando en cuenta lo antes mencionado, la deteccién y evaluacion de
la Ceguera, es de suma importancia, ya que ésta dara la pauta para decidir la
intervencién o tratamiento que ayudara a la persona de la manera mas 6ptima

posible.

Existen muchos factores susceptibles también de ser utilizados en la
evaluacion de la funcién visual (tales como la motilidad ocular, la vision
cromatica, la sensibilidad al contraste, la vision nocturna, etc.), sin embargo
para cuantificar el grado de ceguera o de deficiencia visual se utilizan,
principalmente, dos variables Gomez (2002), las explica de la siguiente

manera:

Agudeza visual: Es una medida del poder de resolucién (o refraccién) de los
ojos para dirigir los rayos de luz de manera que lleguen al punto de enfoque
sobre la retina y hacer ver los detalles finos a distancias variables; asi como
percibir la figura y la forma de los objetos, discriminando sus detalles. Para
medirla se utilizan generalmente los opto tipos o paneles de letras o simbolos.

Campo visual: Se refiere al drea completa que se puede ver a la vez sin
desplazar la vista o mirada. Un campo visual comudn, incluye mas area que
aquello que esta directamente enfrente de los ojos; abarca también las areas
de los lados, a esto se le llama vista periférica. La valoracion del campo visual

se realiza a través de la campimetria.

Dichos factores se han seleccionado por tratarse de aquellos aspectos
del funcionamiento visual que, en mayor medida, afectan o repercuten en la
capacidad de la persona para desenvolverse en la vida diaria. Esto significa
que, cuando una persona alcanza determinados valores de pérdida de agudeza
0 campo visual, su problema visual le va a obligar a aprender ciertas técnicas y
habilidades, a adaptar algunas tareas o a utilizar ayudas especiales para llevar

a cabo las actividades de la vida diaria, que la mayoria de las personas realiza
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de manera casi automatica y sin esfuerzo. Es decir, va a requerir de ayudas y

servicios sociales especializados.

Instrumentos: Gafas, lentes de contacto, perro guia, baston, el cual es el
método més popular de desplazamiento, la persona puede detectar paso a
paso los obstaculos, asi mismo proporciona informacion de la textura del
terreno.

Recientemente han aparecido los bastones laser, que envian tres rayos
de luz, que alertan de los objetos que preceden al caminar, a nivel de la
cabeza, y detectar escaleras, cuando destellos luminosos se rompen por el
encuentro de un objeto, se emite sonidos lo que permite al ciego salvar
obstaculos.

Gafas de sonido, envian ultrasonidos en forma de eco, cuando las ondas
chocan con objetos que se encuentran en el camino, las diferencias de eco
indican la distancia o cercania de los objetos, su tamano y textura, y el casco
de sonido.

En esta enfermedad es esencial el papel del oftalmdlogo, ya que tan solo
él, podra realizar el diagnostico correcto ante los primeros sintomas y signos, y

en consecuencia aplicar el mejor tratamiento para cada paciente.

Para ello, es aconsejable realizar visitas anuales al oftalmélogo, que es
quien realizara sencillas pruebas visuales para la deteccién de los primeros
sintomas de la enfermedad. Realizando visitas periddicas se pueden detectar

los estados iniciales, que es el mejor momento para aplicar un tratamiento.

En caso de que el oftalmélogo detecte alguna anomalia propia, el
paciente deberia ser derivado a un retindlogo, que es el oftalmélogo
especialista en retina, el cual realizara el diagnostico de certeza y tratara la

enfermedad de la forma mas adecuada.

Asi mismo se pueden impartir otras terapias como son:

Atencion psicologica.- Con relacion al tipo de atencidén psicolégica que se le

brinda a un nifo con dificultades visuales, de primera instancia, se considera
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importante tener en cuenta el tiempo trascurrido desde la disminucién o pérdida
visual al momento en que se tiene contacto con el paciente, asi mismo
investigar el modo en que el nino enfrentdé su limitacién visual, en qué

repercutid y cudles fueron los procesos de adaptacion que utilizé.

En caso que el contacto con el nifo se establezca desde el momento en
que se detecta la problematica, Santucci de Mina (2005) sugiere trabajar con la
aceptacion de su situacion actual, en sus aspectos potenciales y limitantes,

teniendo en cuenta la irreversibilidad, segun sea el caso.

Asi mismo, sefala que es necesario abordar la respuesta familiar y
social que esté recibiendo el nifio, generar un espacio que permita a los padres
y al resto de su red social, el surgimiento de sus emociones, sin sentirse

culpables por experimentarlas.

Con base en lo anterior, se puede considerar como objetivo de trabajo la
reorganizacion de la estructuracion familiar, intentando llegar a acuerdos
conjuntos, equilibrando la sobreproteccion y la ayuda real necesaria que se

debe brindar al infante.

Terapia fisica.- Brindar los tratamientos adecuados para mejorar el torno

muscular, coordinacién, movimiento, para lograr y mejorar la marcha.

Servicios de rehabilitacion funcional.- Alcanzar la independencia personal, a
través del desarrollo de sus capacidades residuales que le permitan

desarrollarse dentro de sus limitantes como una persona ciega o de baja vision

Terapia educativa.- Lograr la habilitacién a través del desarrollo de todas sus
capacidades, residuales que le permitan desarrollarse dentro de sus limitantes
como una persona ciega o de baja vision. Gémez (2002), ejemplifica este tipo
de terapia definiendo las necesidades que un alumno con pérdida visual
requiere, mencionando que es importante brindar al nifo oportunidades para
que aprenda de manera experimental y fortuita; es decir, proporcionarle
experiencias de primera mano en laboratorios, musica, arte dramatico, viajes

de campo, proyectos de grupo o de pareja, deportes, etcétera.
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Terapia musical.- Lograr que se adquiera conocimiento sobre esquema
corporal, temporo — espacial, socializacion, logrando de esa manera alcanzar
hasta donde sea posible el desenvolvimiento integral de la persona Ciegos y de

Baja Vision.

Educacion fisica adaptada.- Contribuir al desarrollo de habilidades y
capacidades fisicas que conlleven a obtener un nivel competitivo nacional e

internacional.

Perros guia.- ellos son de gran ayuda para las personas que no pueden ver.
Para realizar esta labor el perro debe tener un caracter equilibrado, y debe ser
capaz de aprender con facilidad. Este tipo de perro no pueden distraerse frente
a ninguna situacion, debe estar capacitado para desenvolverse comodamente
en cualquier lugar donde se encuentren personas u otros animales, sin
presentar signos de agresividad. Entre las razas de perros seleccionadas

predominan el Labrador Retriever, el Golden Retriever y el Pastor Aleman.

1.3.9 Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)

Elias (2005) afirma que la primera descripcion clinica de un sindrome
semejante al déficit de atencion fue presentada en Inglaterra por George Still,
en donde reconocia que el problema iba mas alld de insuficiencias en la
ensefianza oral y que llevaba consigo factores biologicos, probablemente de
indole genético o debido a dafios es el sistema nervioso central

En 1957, Laufer, Denhoff y Solomons (citado en Elias 2005)
desarrollaron un modelo que explicaba la hiperactividad como un defecto
neuroldgico que se caracterizaba por que la corteza cerebral permitia la llegada
de una cantidad excesiva de estimulos periféricos y por la incapacidad de ésta
para manejarlos. De esta manera, se le denominé a dicho trastorno el sindrome

del nino hiperactivo, reaccion hiperquinética de la nifiez entre otras.

Mas tarde el CIE-10 define al desorden como un trastorno
hiperquinético, en donde se observan claramente niveles anormales de
inatencién e hiperactividad, tanto en el hogar como en el ambito escolar (Elias
2005).
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El DSM-II utilizd la expresidon “reacciéon hiperquinética de la infancia
para describir un desorden caracterizado por la hiperactividad, la inquietud, la
distractibilidad y lapsos cortos de atencion.

Posteriormente en el DSM-IV es llamado “Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad” y es definido como un sindrome conductual de
causa poco clara, en la que intervienen factores genéticos y ambientales. En el
que existe una alteracidon en el sistema nervioso central, que se manifiesta
mediante un aumento de la actividad, impulsividad y falta de atencion (Flores
1995). Segun Barragan (2007) y Flores (1995), este es un problema que afecta

alrededor del 5% al 15% de la poblacion infantil mundial.

Elias (2005), Barragan (2007) y Vaqueiro (2008) mencionan que el
DSM-1V en su clasificacion, define un subtipo combinado (TDAH-C) cuando se
cumplen de manera conjunta los criterios para déficit de atencién y para
hiperactividad-impulsividad, un subtipo "con predominio en el déficit atencién”
(TDAH-DA) y un subtipo "hiperactivo-impulsivo" (TDAH-HI) cuando sélo se
cumplen por separado los criterios completos para distractibilidad y para
hiperactividad-impulsividad respectivamente.

Elias (2005) y Barragan describen dichas caracteristicas de la siguiente
manera. La inatencién; se expresa como una dificultad en cualquier labor que
requiera de atencién sostenida. Esto significa dificultad para concentrarse y

perseverar en tareas escolares y también en situaciones de juego.
Impulsividad:

Se manifiesta claramente en el estilo conductual del nifio; en que a menudo
actla sin pensar y le cuesta anticipar las consecuencias de su conducta. Entra
en conflictos con su grupo por que frecuentemente no respeta turnos en juegos

o situaciones de grupo.

De igual manera, presentan dificultades para controlar las emociones
sean estas positivas 0 negativas, por lo que la expresion de estas resultan de
alta intensidad y duracion dando también lugar a la manifestacion de conductas
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no meditadas, ya que existe una pérdida de la capacidad para inhibir la

conducta, la cual puede resultar en manifestaciones inadecuadas.

Tanto por estimulos frustrantes como placenteros se dan lugar a
grandes expresiones de enojo o de jubilo, mostrando conductas incontrolables
de risa o llanto, rabietas y necedades. En su trabajo escolar, tiene excesivos
cambios de una actividad a otra, con dificultad para organizar su trabajo y
necesidad de mayor supervisién de adultos.

Hiperactividad:

Gallardo (1991, citado en Sanchez, Canton, y Sevilla 1997) define la
hiperactividad como un modo de comportarse del nifo, que incluye
principalmente dos aspectos; una gran inquietud y una falta de atencion
excesiva. El término hiperactividad significa etimolégicamente: exceso de
actividad o energia, consiste en una actividad motora excesiva y desorganizada
donde el nifo tiene dificultad para quedarse quieto en los momentos en que
debe hacerlo. Va a ser descrito como permanentemente en movimiento, “como

dirigido por un motor”. A distintas edades se expresa de manera distinta.

Debe ser considerada como un desorden de interaccion, es decir, la
intensidad del problema o conflicto que experimentara un nifio inquieto estara

determinada por la situacion.

Segun el DSM-1V, en el TDAH deben cumplirse los siguientes requisitos:

» Apreciarse 6 0 mas de los 18 sintomas descritos a continuacion y deben
haber estado presentes durante mas de 6 meses.

* Algunos sintomas estaran presentes antes de los 7 afos.

» Manifestarse por igual al menos en dos ambitos (colegio y casa).

» Clara evidencia de afectacion social, académica u ocupacional.

» Exclusién previa de otros trastornos del desarrollo que pudieran estar

justificando la sintomatologia.
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Con predominio en el Déficit de
Atencion

Con predominio en la
Hiperactividad/impulsividad

No pone atencion a los detalles, comete

errores frecuentes por descuido

Molesta moviendo las manos y los pies

mientras esta sentado

Tiene dificultad para mantener la atencion
en las tareas y los juegos

Se levanta del puesto en la clase o en otras
situaciones donde debe estar sentado

No parece escuchar cuando se le habla

Corre, trepa... en situaciones inadecuadas

No sigue instrucciones, no termina tareas

en la escuela, a pesar de entenderlos

Dificultad para relajarse o practicar juegos
donde debe permanecer quieto

Dificultad para organizar su material

Habla excesivamente

Evita o rechaza realizar tareas que le

demanden esfuerzo

Contesta o actua antes de que se terminen
de formular las preguntas

Pierde los utiles necesarios para hacer
sus actividades (lapiceros, libros)

Tiene dificultad para esperar turnos en los
juegos

Se distrae con estimulos irrelevantes

Interrumpe las actividades de los demas

Olvidadizo en las actividades diarias

Esta en marcha como si tuviera un motor

Tabla 2 Caracteristicas del trastorno en el subtipo con Déficit de Atencién y con Hiperactividad/

Impulsividad

Se considera importante hablar de la etiologia de trastorno, ya que en la

mayoria de los casos se desconoce la causa especifica, sin embargo Vallet

(1988, citado en Sanchez, Cantén, y Sevilla 1997) determina cuatro grandes

areas como posibles causas de la hiperactividad; expectativas evolutivas,

disfunciones neuroldgicas, causas ambientales y factores psicopedagogicos.

Por su parte Flores (1995) menciona que se trata de un trastorno

neurolégico en el que se han propuesto factores de origen genético (es decir,

heredado, no adquirido en el curso de la vida), aunque no se descarta la

influencia de factores que actuarian durante la gestacion, el parto o el
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desarrollo infantil. El factor genético estd demostrado, puesto que el TDAH es 7
veces mas frecuente en hermanos y entre 11 y 18 veces mas frecuente en

hermanos gemelos. Se han descrito varios genes posiblemente implicados.

También se sospecha especialmente de toxinas ambientales; algunos
estudios, no concluyentes, apuntan por ejemplo, a colorantes empleados por la
industria alimentaria. Aunque el origen del trastorno en la actualidad no se
vincula a esas causas, si es un hecho conocido que la exposicion prolongada a
agentes téxicos puede inducir sintomas que mimeticen los comunmente
atribuidos a un TDAH.

Por otra parte, Garcia (2008) menciona que en la actualidad no existe
ninguna prueba de laboratorio que permita diagnosticar el TDAH, si bien se
sabe que existe una estrecha relacién entre el trastorno y una alteracion en el
gen encargado de producir los receptores del neurotransmisor dopamina, entre
otros. También se ha comprobado que los circuitos y grupos de neuronas que
controlan la atencién, la memoria de trabajo y la inhibicion de las respuestas

son mas pequenos y menos activos en nifios con TDAH.

Conocer las caracteristicas evolutivas del TDAH permite una mejor
deteccion sea cual sea la edad, es un trastorno que se manifiesta desde el
nacimiento y hasta los tres afios se caracteriza por mucha actividad.

Sin embargo, como menciona Elias (2005) la elaboracién del diagndstico
es compleja, por lo que debe ser realizado conjuntamente por un neuropediatra
o paidopsiquiatra y un psicélogo clinico o neuropsicélogo, mediante las
entrevistas con el profesorado, la familia y el propio nifio, y con la aportaciéon de

los informes (test) elaborados por cada una de las partes implicadas.

Las escalas de evaluacion de la conducta, contestadas por los padres,
profesores y otros cuidadores del nifo. Proporcionaran informacion acerca de
la gravedad del trastorno, de la presencia e importancia de otros trastornos
psiquiatricos o de diversos problemas de comportamiento, y podran ser de
ayuda a la hora de valorar la eficacia de los tratamientos aplicados. Pero dichas

escalas son complementarias, por lo que no pueden determinar un diagnéstico
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por si solas. Dada la evidencia de la importante carga genética del TDAH, es

conveniente realizar una historia médica detallada tanto personal como familiar.

La evaluacion médica debe incluir una historia completa y un examen
fisico basico. La historia debe incluir el uso de fa&rmacos prescritos y el uso de
drogas. Deben descartarse déficits visuales y auditivos. Las pruebas de funcién
tiroidea estan indicadas sélo en presencia de hallazgos sugestivos de hipo o
hipertiroidismo en la historia médica o en el examen fisico, bocio, historia

familiar de enfermedades tiroideas o retardo del crecimiento.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta que hay un gran numero de
trastornos en la infancia que pueden presentar sintomas similares a los del
TDAH y cuyo diagnéstico debe descartarse en el proceso de evaluacién del
mismo. Entre estos se incluyen los trastornos del aprendizaje, de conducta, de
ansiedad y afectivos como depresion, ansiedad generalizada, trastorno
obsesivo-compulsivo, trastorno negativista desafiante, entre otros (Elias 2005 y
Barragan 2007).

Segun Sanchez, y cols. (1997), una vez que se realiz6 el diagnostico, se
puede intervenir el trastorno por medio del tratamiento farmacolégico, con

terapia conductual y terapia cognitivo-conductual.

Tratamiento conductual

La presencia de conductas de actividad motora excesiva y distraccion,
propias del nifio con TDAH, aun cuando no sean intensas, van a perturbar su
atencion, dificultando la adecuada asimilacién de conocimientos. Por lo cual un
programa para el desarrollo de estrategias de atencion debera considerar

también el control y la modificacion de determinadas conductas.
Dentro de las técnicas conductuales se tiene:

Base operante: que consisten en la modificacion de determinadas conductas
mediante el establecimiento de un programa de refuerzos en que se le indique
al nino la razén y forma de conseguirlos. La cual se da de manera contingente
a la emisién de la conducta deseada, estos nifios responden positivamente

cuando las normas que se establecen son claras, explicitas y consecuentes.



77

Lo basico consiste en la sustitucion de reforzadores materiales tales
como premios, comida o dinero por reforzadores sociales como las alabanzas y

felicitaciones.

Miranda y Santamaria (1986, citado en Sanchez y cols. 1997) sefialan
que ademas del cambio de comportamiento, el nifio aumenta los sentimientos
de dignidad pues recibe la aprobacion social y se siente responsable del

aumento de su autocontrol. Algunas técnicas conductuales para tal fin son:

Programa de economia de fichas: La gran mayoria de niflos con TDAH no
parecen estar tan motivados hacia sus tareas escolares, sobre todo por las
constantes exigencias que reciben, como para realizarlos sin lograr algun tipo
de consecuencia externa positiva, por o que la economia de fichas constituye

un programa idéneo.

Esta técnica consiste en la administracién de fichas cada vez que el
nino emite una conducta deseada, como la obediencia al profesor o el estar
quieto en su silla por una mayor cantidad de tiempo, el no molestar al
compafero, las fichas seran cambiadas por una serie de privilegios que sean
significativos para el alumno tanto en casa como en clase. Luego de algunas

semanas se evalua la eficacia del programa.

Contrato de contingencia: Es una técnica util en el tratamiento de nifios con
TDAH cuya edad supere los seis afos. El método establece una negociacion o
contrato en el que se determina concretamente que es lo que se le pide al nifo,
y cuales seran las consecuencias derivadas de su cumplimiento o
incumplimiento. Se debe partir de metas realistas, es decir, de
comportamientos simples que el nifio pueda realizar, para pasar posteriormente
a negociar contratos mas complicados. Se debe tener en cuenta que los
reforzadores deben ser negociados por el propio nifio y cambiarse con

frecuencia por otros para no producir saciacion.

Costo de respuestas: Consiste en la administracion de cierta cantidad de fichas
significativas para el nifo, al comienzo de cada sesién de tratamiento, las
cuales se retiraran una a una cuando el nifo transgreda las normas que se

establecieron al iniciar la sesion, para lo cual se le instruye previamente, al
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final, las fichas podran canjearse por premios. Con esta técnica se busca que el
nifo aprenda nuevas habilidades en la sesion de terapia, que se pueden dar
manipulando el contenido de las tareas a realizar y las normas establecidas.

Tiempo fuera: Es un procedimiento mediante el cual se retira el acceso a las
fuentes de reforzamiento durante un periodo determinado contingente a la
emision de la respuesta. Esta técnica se utiliza cuando se conoce cuales son
los refuerzos que mantienen una conducta, pero no se pueden controlar dichas
fuentes de entrega de reforzadores. Por ejemplo, si el nifio golpea a sus
comparieros porque no lo atienden, se envia al nifio por algunos minutos al

rincon del aula, donde no encuentre reforzadores positivos para su conducta.

Los lugares mas utilizados en casa son el cuarto del bario, el lavadero,
un rincén de la habitacion no resulta conveniente pues no se eliminan
totalmente los reforzadores positivos existentes en ese lugar. Una vez que
haya pasado el tiempo establecido, el nifilo puede volver a sus actividades. Esta

técnica se utiliza cuando la conducta del nifo no puede ignorarse.

Sobre correccion: Este procedimiento consiste en remediar en exceso las
consecuencias negativas de la conducta des adaptativa, por ejemplo, el nifio
que ensucia limpiara, ademas de lo que ha ensuciado algo extra.

Extincion: Consiste en la no-aplicacién de ningun reforzador o no prestar
atencién al nifo cuando la conducta inadecuada es emitida. Dado que todo
comportamiento se mantiene cuando se refuerza, se debe ignorar al nifo, esto
incluye, retirarse cuando el nifio esta fuera de control y no murmurar o criticar

con otros la conducta del niflo en presencia del mismo.
Tratamiento cognitivo conductual.

Kirby y Grimley (1992, citado en Sanchez y cols. 1997) indican que el lenguaje
o habla interna desempefia una funcion esencial en la comprension de los
mecanismos que rigen la atencién por los que los nifios con trastornos por
déficit de atencion se pueden beneficiar del uso del lenguaje interno como

medio para aumentar la concentracion y reducir la impulsividad.
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Se realizé un estudio sobre la eficacia de un tratamiento cognitivo
conductual en una muestra espafola de 32 nifios con TDAH con o sin
manifestaciones de agresividad asociada, estos nifios siguieron un programa
de entrenamiento en auto instruccion, solucion de problemas y control de la ira
que incluyo también refuerzo positivo y técnicas de costo de respuestas. Los
resultados sefalaron que los nifios con TDAH que siguieron esta terapia
mostraron mejoras significativas en las valoraciones que padres y profesores
hicieron de su funcionamiento conductual, no obstante estos cambios positivos

fueron superiores en el grupo sin agresividad.

Las tareas utilizadas varian desde habilidades sensorio motrices simples
a habilidades complejas de solucion de problemas. Se emplean tareas de
copias de modelos Yy coloreados de figuras para pasar luego a tareas que
requieren de un pensamiento conceptual para su resoluciéon (Miranda y
Santamaria, 1986)

El entrenamiento en auto instrucciones verbales pasa por las siguientes fases:

1.- Un modelo adulto que ejecuta una determinada tarea dandose las
instrucciones en voz alta (modelado cognitivo). Las verbalizaciones se refieren
a elementos importantes para desempenar la tarea, como la definicién del
problema, la planificacion de una estrategia general de ejecucion, la
focalizacion de la atencién en las pautas que guian la ejecucion, darse auto

refuerzos y autoevaluarse a fin de corregir los errores cometidos en voz alta.

2.- El nifio realiza la misma tarea bajo la direccién de las instrucciones del
modelo (guia externa).

3.- El nifio ejecuta la tarea dandose instrucciones en voz alta.
4.- El nifo realiza el trabajo susurrando las instrucciones.
5.- El nifio trabaja guiandose por su lenguaje interno.

6.- Es importante que el terapeuta cometa deliberadamente errores, para
luego exponer en voz alta cuales seran los procedimientos que seguira a fin de

corregirlos. Asi mismo llegara un momento en que el terapeuta y el nifio se den
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alternativamente uno al otro las instrucciones explicitas para la ejecucion de la

tarea.

7.- Las habilidades y estrategias que el nifio aprende en el entrenamiento se
deben poner en practica en el juego, casa y escuela, la generalizacion de
estrategias fuera de las sesiones terapéuticas se favorece implicando a los
padres del nino y a su profesor como co-terapeutas, para que actien como

modelos a imitar.
Vigilancia Cognoscitiva

Es un procedimiento eficaz en nifios con déficit de atencidén, que permite
trabajar la conciencia de atencion del nifo. Con este método se le ensena al
nino a responder al sonido de una campana que es emitida a intervalos
regulares de tiempo. El sonido de la campana es para recordarle al nifno que es
necesario que razone a fin de resolver bien la tarea. El nifio trabaja en una
tarea asignada hasta que suena la campana, entonces anotara en una hoja de

respuestas si estaba o no atento a la tarea al escuchar el sonido.

Una vez que el nifio aumenta la conciencia de la atencion se prolonga el
intervalo de tiempo lo que implica un periodo mas largo de atencidén sostenida

sin la funcién recordatoria que cumple el sonido de la campana.
Intervencion psicopedagdgica

Sanchez y cols. (1997) y Elias (2005) mencionan que la escolaridad es una de
las actividades que se deben programar oportunamente en nifios con
dificultades atencionales e hiperactividad, por lo que el profesor del aula debera
conocer el problema del nifio para asumir una actitud favorable y comprensiva
hacia éste e integrarse asi al equipo terapéutico multidisciplinario, apartandose
de la funcién tradicional directiva e instruccional que limita el aprendizaje de los
ninos. Este tipo de intervencién favorece el disefio de estrategias que ayuden a

estructurar su aprendizaje.
Intervencion farmacoldgica

Sanchez, y cols. (1997), Elias (2005) y Barragan (2007) mencionan que por lo

comun se utiliza el metilfenidato, (una anfetamina) la tioridacida  (un
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antipsicotico) y el acido valpréico (un anticonvulsivo). EI manejo psicolégico o
pedagdgico por si solo es ineficaz, y si el nino no mejora con la medicacion

debe cuestionarse el diagnostico.

Para dicho tratamiento, y como es de suponerse, los especialistas que
trabajan con un nifilo con TDAH son:

Neuropsiquiatras: Comunmente son los que realizan el diagnostico. Y
proporcionan la medicacion en caso de ser necesaria asi como el seguimiento

de la misma.

Neuropsicdlogos: Son los expertos en el diagnostico y tratamiento del
funcionamiento de la atencién y la memoria, que junto con los Neuropsiquiatras

realizan el diagnostico del TDAH.

Logopeda: Intervienen ayudando con los problemas especificos del habla o

escritura que manifiestan los pacientes con TDAH.

Psicologo: Familiarizados con el TDAH, pueden tratar los problemas
emocionales, de comportamiento y de aprendizaje, asi como ofrecer ayuda a
los padres para que comprendan y conozcan el trastorno, aprendan a potenciar
los puntos fuertes del nifio y que deben ignorar, como mejorar su autoestima,
etc.

1.3.10 Problemas Especificos de aprendizaje

Myers (1999) menciona que la definicién que brinda el National Advisory
Committee on Handicapped Children, es probablemente la que mas se usa hoy
al referirse a los alumnos que requieren de los servicios especiales en caso de
dificultades en el aprendizaje, lo mismo que cuando se solicita alguna

subvencion para investigacion o preparacion de maestros:

“Los nifios con dificultades especiales en el aprendizaje muestran alguna
perturbacién en uno o mas de los procesos psicolégicos fundamentales,
relacionados con el entendimiento empleo del lenguaje, sea hablado o escrito.
Esas alteraciones pueden aparecer como anomalias al escuchar, pensar,

hablar, leer escribir, deletrear o en aritmética. Se trata de condiciones que se
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han definido como impedimentos de tipo perceptual, lesiones cerebrales,
disfuncién cerebral minima, dislexia, afasia evolutiva etc. Sin embargo, no se
trata de problemas de aprendizaje debidos mas que nada a impedimentos
visuales, auditivos o motores, retraso mental, perturbacién emotiva o
desventajas ambientales” (Myers 1999 p.228)

Sin embargo, es muy dificil cuando se quiere determinar si un nifio tiene
dificultades especificas en el aprendizaje, ya que no existen reglas ni férmulas
rigidas y generales que se pueden seguir. Sin embargo en lo que se refiere a la
lectura, los nifios de los tres primeros grados que lean al nivel de un afo o afo
y medio mas atras de lo que cabria esperar, se puede considerar como
aspirantes a la ensefianza especial. A pesar de todo, las bajas calificaciones y
el hecho de que un nifio salga mal en los examenes no son suficientes para
indicar que existan dificultades especificas en el aprendizaje. Para satisfacer la
definicién de trastorno en el aprendizaje, el nivel de rendimiento observado en
un nino, ha de ser inesperadamente bajo, si se compara con su capacidad
mental, con las caracteristicas de rendimiento de sus condiscipulos y con el

desempafo en otras areas cognitivas, linglisticas o escolares en general.

Con respecto a las posibles causas, las dificultades especificas en el
aprendizaje se consideran como sintomas de condiciones internas que existen
en el nifo, como puede ser un funcionamiento neurolégico subdptimo o alguna
programacion inadecuada en el tejido nervioso, aunque esencialmente sea
normal. En los nifos que manifiestan problemas en la percepcion auditiva o
visual es dificil, determinar con confianza si la etiologia del trastorno observado

tiene un origen esencialmente organico o ambiental.

Si el origen es organico, las dificultades especificas en el aprendizaje
son causadas primordialmente por alguna alteracién en el sistema nervioso
central. Este sistema se compone del cerebro y de la medula espinal y sirve
como conmutador, como regulando los impulsos entrantes y salientes e
interconectando las asociaciones neuronales. Puesto que ese sistema opera
como un procesador de informacién, cualquier desempeno inferior en sus
procesos puede inhibir o retardar seriamente la capacidad que un nifio tenga
para aprender o responder.



83

Cuando el origen es ambiental, se evaluan los historiales de los casos,
se entrevista a padres y maestros y se califica la personalidad del nifio
mediante técnicas proyectivas. El propésito de este proceder es definir los
factores que puedan haber inhibido el desarrollo o interrumpido la funcién de
las capacidades receptivas, asociativas o expresivas necesarias para una labor
escolar aceptable. Dos de los factores ambientales que, influyen adversamente
en la capacidad del niflo para aprender, son falta de experiencia temprana y
desajuste emocional. Por otra parte, las caracteristicas que se observan en
ninos que tienen dificultades especificas en el aprendizaje se pueden dividir de
manera arbitraria al menos en seis categorias, entre las que se incluyen los

siguientes trastornos:

» Actividad motora: se suelen citar cuatro perturbaciones de la actividad
motora hiperactividad, hipoactividad, falta de coordinacién y perseverancia,
estos trastornos de la actividad motora generalmente agravan las
dificultades en el aprendizaje, pero rara vez causan inconvenientes en el

aprendizaje académico.

» Emotividad: la probabilidad de que un nifio desarrolle labilidad emocional
aumenta al parecer cuando hay disfuncion cerebral. Garrison y Force (1965,
citados en Myers 1999) opinan que cuando un nifio ha sufrido privacién en
sus necesidades psicologicas, por ejemplo por hospitalizacién o aislamiento
en alguna institucién, puede sufrir dafo en el desarrollo de su personalidad y

manifestar alguna patologia organica.

* Percepcion: Myklebust (1964, citado en Myers 1999) define a las
perturbaciones perceptuales como la incapacidad de identificar, discriminar e
interpretar las sensaciones., sin embargo la percepcion se refiere
especificamente a aquellas operaciones cerebrales que exigen la
interpretacion y organizacion de los elementos fisicos de los estimulos, mas

no los aspectos simbolicos.

 Simbolizacion: es una de las formas superiores de la actividad mental y tiene
que ver con el razonamiento concreto y abstracto. A ese nivel de operacion,
el cerebro integra la percepcion y la memoria, asi como otras asociaciones,

generando procesos 0 cadenas de pensamiento que logran superar mucho
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los limites de determinado estimulo. La actividad simbdlica receptiva se
puede dividir en cuatro subfunciones; receptivo-auditivo, receptivo- visual,

expresivo-visual, expresivo- motora.

* Atencion: hay nifilos que son incapaces de apartar los estimulos extrafos y
superfluos; es decir, se sienten atraidos a todo estimulo independiente de su
empefo en la tarea que llevan a cabo. Por otra parte algunas veces el
maestro se encuentra con que hay un nifo en la clase que manifiesta
fijaciones anormales de la atencién en detalles triviales, mientras que pasa

por alto los aspectos esenciales.

» Memoria. Entre los trastornos de la memoria estan las dificultades de
asimilar, almacenar y recuperar la informacién y quiza tengan que ver con

los procesos visuales, auditivos y otros aplicados en el aprendizaje.

Estas conductas se vinculan tanto con disfuncion cerebral como con
factores ambientales y segun se informa, son caracteristicas de nifios
provenientes de diversos grupos etioldgicos tales como paraliticos cerebrales,
retrasados mentales, perturbadores emocionales, convulsivos con disfuncion
cerebral o con trastornos en el aprendizaje. Todas esas caracteristicas
aumentan la gravedad de los problemas de aprendizaje que tiene el nifio en la

escuela.

1.3.11 Sobredotados

Segun la ley de los nifios superdotados de 1978, estos son los que
poseen capacidades demostradas o potenciales que implican un alto nivel de
desempefio en tareas cognitivas, en problemas que requieren una solucion
creativa y en dreas escolares, y que por ello requieren servicios y actividades
diferentes a las que la escuela suele proporcionar.

Las areas en la que los nifios pueden demostrar una habilidad superior
cubren casi todos los aspectos de la actividad humana; las capacidades
intelectuales y académicas son solo dos areas mas entre todas ellas. La
capacidad intelectual superior se refiere a un nivel de ejecucién elevado en los

test de inteligencia; los nifos que la poseen obtienen normalmente altas
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puntuaciones en los test de CI. Los nifios con aptitudes académicas especificas

muestran una capacidad notable en una o dos areas.

En un estudio reciente llamado National Excelence: A Case for
Developing America’s Talent (La Excelencia Nacional: Las Razones para
Desarrollar el Talento en los EUA), el Departamento de Educacion (1993)
propuso una definiciébn de los alumnos superdotados basada en las nuevas
investigaciones sobre los procesos cognitivos y su evaluacién “que refleja los

conocimientos y el pensamiento actual sobre ese tema”.

“Los ninos y los adolescentes superdotados muestran respuestas notablemente
elevadas, o el potencial necesario para alcanzarlas. Comparados con los
demas individuos de su misma edad, experiencia o entorno. Poseen altos
niveles de capacidad en las areas cognitivas, creativas y/o artisticas,
demuestran una capacidad excepcional de liderazgo o destacan en asignaturas
académicas especificas. Estos alumnos necesitan servicios y actividades que
la escuela ordinaria no suele ofrecer. Las capacidades superiores se dan en los
nifios adolecentes de todos los grupos culturales en todos los estratos sociales
y en todos los campos de la actividad humana’.

Feldhusend (1992, citado en Pérez 2003) concluye que no existe
justificacion psicolégica, genética o neurolégica para la existencia de la
categoria diagnéstica independiente de niflos superdotados. El propio término
implica una transmision hereditaria, pues este es el unico modo de dotar con

cualidades a un nifo.

Una definicion que se ajusta al nuevo paradigma es la de Piirto (1994)

que define a los individuos superdotados como:

"Los que por medio del aprendizaje de caracteristicas superiores de memoria,
de poder de observacion, de curiosidad y de creatividad y por su capacidad
para aprender los contenidos escolares rapida y correctamente con un minimo
de instruccion y repeticion, tienen derecho a una educacion especial y
adecuada para sus caracteristicas. Estos nifios se detectan pronto y deben
recibir servicios educativos a lo largo de toda su escolarizacion desde la

educacion infantil hasta la universidad. Pueden llegar a ser o no productores de
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conocimientos e innovaciones pero deben de disfrutar de una educacion que
les proporcione las bases para convertirse en adultos productores de

conocimientos o de innovaciones artisticas y sociales’.

Piirto piensa que la educacion de los nifios superdotados consiste en
desarrollar sus capacidades en campos especificos (Pérez, 2003). También
menciona que fisicamente no se diferencian de los de la misma edad, las
capacidades superiores son un complejo que abarca una gran variedad de
capacidades y caracteristicas, algunos alumnos tienen talentos especiales,
pueden no desarrollarlos en las asignaturas curriculares, pero poseen
capacidades especiales, como la musica, la danza, las artes plasticas y la
capacidad de liderazgo. Otros tienen capacidades intelectuales que sélo se
manifiestan en uno de cada 1000 o 10000 nifos.

Por su parte Silverman (1995, citado en Pérez 1992) identifica las
siguientes caracteristicas de los nifilos con capacidades superiores 0 cuyas
puntuaciones de Cl son al menos de tres desviaciones tipicas por encima de la
media (CI>145), de igual manera Arroyo, Martorell y Tarragd (2006)
complementan dichas caracteristicas:

Intensa curiosidad intelectual; muestran un gran interés expectacion por
conocer la respuesta a cuestiones que muchas veces no son propias de su

edad y pasan inadvertidas a la mayoria de la poblacién.

e Fascinacion por las palabras y las ideas; el nifio superdotado cuenta con
un amplio y rico vocabulario que le permite expresarse y matizar sus
pensamientos. Dispone de un elevado potencial de comprensién verbal y

es capaz de atender una gran variedad de conocimientos.

e Perfeccionismo; cuando realizan una tarea, especialmente si esta dentro
de alguno de sus campos de interés, acostumbran plantearse objetivos

demasiado elevados, que dificiimente podran alcanzar si no es con ayuda.

e Aprendizaje con grandes saltos intuitivos; muestran gran habilidad para
establecer relaciones mas alla de los hechos observados, para conectar

entre si areas de conocimiento que en principio pueden parecer que no
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estan relacionados, de manera que su nivel de profundizacion en

determinados temas va mas all4 de lo que se considera habitual.

e Intensa necesidad de estimulos intelectuales; al ser nifios muy creativos,
constantemente estan inventando nuevos juegos, de los que suelen
disfrutar sus comparnieros y eso les permite influir en ellos, ser respetados y

populares.

e Dificultad para adaptarse al pensamiento de los demas; prefieren el
trabajo en solitario abordar las tareas de manera individual mas que en
grupo, son muy independientes. Esta caracteristica se acentla todavia mas

si no pueden liderar su grupo de trabajo y desarrollar mejor su potencial.

e  Preocupaciones morales y existenciales precoces; los nifilos superdotados
suelen estar preocupados por los conceptos abstractos del bien del mal,

de lo correcto e incorrecto y de la justicia e injusticia.

e Tendencia a la introversion; por sus caracteristicas intelectuales y su
elevado potencial creativo, muchas veces el nifio tiene la sensacion de no
poder compartir sus intereses con los demas, situacidon que lo lleva a
alejarse de las personas que le rodean.

Las notables cualidades verbales de algunos alumnos pueden llevarlos a
escabullirse de situaciones desagradables por medio de la conversacion o a
dominar las clases. La curiosidad puede hacerles parecer agresivos o

entrometidos cuando inquieren sobre cualquier cosa que les llama la atencion.

Algunos autores opinan que la creatividad es una caracteristica
importante en los nifos superdotados, pues mencionan que ésta es la base de

la definicion de las capacidades superiores.

Como se explico inicialmente los nifos superdotados poseen una
capacidad intelectual superior a la mayoria de las personas, demuestran una
gran flexibilidad para trabajar con contenidos mentales muy diversos, tienen
rasgos personales especificos y, ademas, disponen de un potencial creativo
muy elevado. Sin embargo, surge una interrogante, sobre la creencia de ver a

los niflos superdotados como buenos en “todo” o sélo en algunas areas.
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Sobre este planteamiento algunos autores comparten la opinién de que

los nifos superdotados muestran una capacidad superior en todos los ambitos

que componen la inteligencia a diferencia de los nifios con talento o precocidad

intelectual. Arroyo y cols. (2006), Santucci de Mina (2005), Castejon y cols.

(2002) y Lou y Lopez (1999), distinguen a parte de la superdotacion, otros tipos

de aptitud excepcional: la precocidad, el talento, el prodigio y la genialidad,

definiéndolos de la siguiente manera.

Precocidad. Es un fenébmeno paralelo, evolutivo superior que no se puede
justificar por una configuracién cognitiva excepcional hasta que no se
consolide completamente el desarrollo y esencialmente independiente de la
superdotacion y del talento. Un nifio intelectualmente precoz es aquél que
se desarrolla a un ritmo mas rapido que el resto de sus companeros y que
activa sus recursos mentales antes que ellos. Lo que caracteriza a estos
ninos es que aprenden a hablar antes, se interesan por las letras y los
nuameros antes y leen y escriben antes, su evolucion intelectual es mas
veloz. Cuando una persona domina un conocimiento o una destreza a una
edad més temprana de lo habitual, es cuando se le denomina precoz. Cabe
destacar que la mayoria de las personas con superdotacion son precoces,
principalmente a nivel del desarrollo psicomotor y del lenguaje.

Talento. El departamento de Educacién de los Estados Unidos de América
(USOE) definio seis areas de talento: habilidad intelectual general,
pensamiento creativo, aptitud académica especifica, habilidad en el
liderazgo, habilidad en las artes visuales o representativas y habilidades
psicomotrices. El talento tiene un referente cuantitativo y manifiesta una
capacidad de rendimiento superior en cualquiera de los ambitos
socialmente estimados como valiosos. Esencialmente, el talento es una
aptitud destacada en algun ambito concreto, responde a la especificidad; el
nifio talentoso muestra un elevado rendimiento o destreza en las areas
anteriormente mencionadas, habilidad o conducta especifica. Las personas

con superdotaciéon poseen uno o varios talentos anadidos.

Prodigio. El nifio prodigio es aquel que realiza, domina una actividad en un

area especifica comunmente inalcanzable para las personas de su edad.
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Dicha actividad llama la atencién en un campo determinado que hace

competencia con los niveles de rendimiento de un adulto.

e Genio. Se utiliza para denominar a las personas u obras que no sélo son
expertas y creativas sino que ademas asumen una trascendencia universal
o casi universal, Gardner (1993, citado en Castejon y cols. 2002). Configura
a la cultura humana, en consecuencia, después de él no se puede volver a
pensar, sentir y actuar de la misma manera, ya que trasforma la cultura, el

sistema de pensamiento.

Retomando las opiniones expuestas de algunos autores, se puede decir
que si bien es cierto, existen personas con facilidad de adquirir conocimientos
mas rapido que los demas, personas con capacidad para desenvolverse con
éxito en un area especifica, personas que gozan de un potencial elevado para
realizar una tarea definida y los superdotados que son aquellas personas que
disponen de una gran habilidad para desarrollarse en todas las areas que
comprenden la inteligencia humana, acompanado de una alta capacidad para
las tareas creativas y un pensamiento capaz de combinar estos aspectos con

un resultado innovador y diferente.

Y como respuesta a la interrogante antes planteada sobre la idea de
considerar a los nifios superdotados como buenos para “todo”, es un tanto
adecuada si se toma en cuenta que estos nifios requieren de un programa
educativo diferenciado y unas atenciones distintas a las normalmente
facilitadas por los programas de la escuela ordinaria, a fin de aportar su

contribucion para ellos mismos y para la sociedad.
1.4 Areas de intervencién en Educacién Especial

El Centro de Informacién, y Capacitacion para Padres de Oregén (2008),
publico un articulo donde se menciona que la intervencibn Temprana en
Educacién Especial, esta compuesta por servicios que ayudan a los nifios que
tienen o estdn en riesgo de un retraso de desarrollo, discapacidad o
necesidades especiales que afectan su desarrollo. Estas discapacidades
podrian ser el efecto de condiciones tales como la vision, pérdida auditiva,
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impedimentos motrices 0 autismo; 0 quizas puedan ser asociadas con factores

de riesgo tales como el ser prematuro o el bajo peso.

Sin importar la causa, los servicios de intervencién temprana estan
disponibles para ayudarles a los nifios que experimentan retraso de desarrollo

en una o mas de las siguientes areas:

- Fisico, incluyendo visién o auditivo (tales como el alcanzar, gatear y caminar)
- Cognoscitivo (tal como el pensamiento, aprender a solucionar problemas)

- Comunicacién (tal como, el hablar, escuchar, entender)

- Social/emocional (tal como, el jugar ser feliz y llevarse bien con otros) o

- Adaptivo (tal como., comer, vestirse) (Ossa, 2006).

Macotela y Romay (2007) y Sanchez y cols. (1997) mencionan que las

areas en las que se puede intervenir en la E.E. son:

e Area bésica: consiste en determinar si el nifio posee repertorios basicos de
conductas indispensables para establecer otras habilidades. El nifo que
carece de dichas habilidades incluidas en esta area requiere de ser
adiestrado en ellas antes de poder beneficiarse de la ensefianza en
general y de la ensefianza escolarizada en particular.

e Autocuidado: La importancia de que el nifo sea autosuficiente en sus
necesidades personales es evidente. El nifio que requiere de que se le
alimente, se le asee o se le vista demanda de tiempo y esfuerzo
considerable por parte de quienes estan a cargo de él. Esto ademas le
resta oportunidad de adquirir otras habilidades y limita sus posibilidades de
convivencia con otros. Por lo tanto, el area de Auto cuidado evalta aquellas
destrezas que le permiten al nifio satisfacer, de manera independiente las
necesidades basicas de la vida diaria tales como asearse vestirse,
desvestirse y alimentarse.

e Socializacion: la relacion del nifio con otras personas es determinante para
lograr su adaptacién del medio en el que se desenvuelve. Los nifios de
inteligencia limitada son candidatos a manifestar una gran variedad de
problemas sociales y emocionales. Las oportunidades de experiencia para
los nifos con retardo son limitadas de ahi que sea indispensable que el
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nino aprenda conductas socialmente aceptables que le brinden mayores
oportunidades de relacion y adaptacién. Por lo tanto el area de
socializacion permite determinar que capacidad posee el nifo para
relacionarse con personas y materiales de manera adecuada en
situaciones diversas.

Motricidad: Pocas formas de conducta humana no involucran algun tipo de
movimiento. La persona que no posee destrezas motrices tiene dificultades
para participar en programas educacionales. De acuerdo con Fallen y
McGovern (1978, citado en Macotela y Romay 2007), la mayoria de los
intentos por organizar las habilidades motrices producen tres
clasificaciones: a) motricidad gruesa, que involucra contracciones y uso de
los musculos del cuello, tronco, brazos y piernas; b)motricidad fina que esta
relacionada con movimientos mas precisos en los cuales participan
musculos de los labios, lengua, ojos, manos y pies: y c) destrezas viso
motrices que se refieren a tareas que requieren de la coordinacién ojo
mano. Por lo que el objetivo del area consiste en determinar si el nifo
posee las destrezas necesarias para realizar actividades que involucren
partes especificas del cuerpo.

Orientacion sexual: Rivera (2007) menciona que de acuerdo con Diann
Baxley y Anna Zendell (2005) en su manual “Sexuality education for
children and adolescents with developmental disabilities: an instruccional
manual for parents or caregivers of and individuals with developmental
disabilities” (Educacion de la sexualidad para los nifios y los adolescentes
con inhabilidades de desarrollo: un manual del instruccional para los padres
0 encargados de los individuos con inhabilidades de desarrollo), la
educacién sexual para nifios, nifas y joévenes con algun tipo de
discapacidad debe centrarse en los siguientes topicos:

Reconocimiento de las partes de su cuerpo, utilizando el nombre correcto
de cada una de esas partes.

Comprensién de la diferencia entre hombres y mujeres

Comprensién y expresion de sus cambios emocionales

Comprensién e importancia de la higiene personal

Autoestima

Autocontrol
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» Derechos de si mismo y de los demas
* Nacimiento de un bebé
» Abuso fisico y sexual

* Infecciones de transmision sexual

Al educar en sexualidad a esta poblacién debemos tener presente que cada
individuo(a) es diferente, por lo que puede requerir de algunas adaptaciones a
la hora de que se le presentara informacion. Por ejemplo una persona con
discapacidad intelectual puede necesitar que el tema se le presente la manera
mas simple, concreta y clara posible, tomando en cuenta los conceptos
basicos. También es importante ensefarle cudles seran las actividades y

conductas que se pueden realizar en los ambientes publicos y privados.

Un niflo o nifa con discapacidad visual es capaz de comprender los temas
relacionados con la sexualidad, sin embargo, va a requerir materiales muy
concretos que le permitan conocer por medio del tacto o del braile cada una de
las partes de su cuerpo, o la manera de relacionarse con sus companeros y

companeras.

Al educar en sexualidad se debe utilizar un lenguaje claro que favorezca la
comunicacién, de manera tal que los tema sean tratados con naturalidad,
construyendo espacios agradables para que tanto los padres, madres,
encargados, profesionales y las personas con discapacidad puedan sentirse a
gusto, respetados y valorados en este proceso educativo.

e QOrientacion Vocacional: Muchos educadores especiales han adoptado las
metas generales de la orientacion vocacional y algunas de ellas han sido
componentes de los programas de educacién especial por varios afos. El
principal énfasis es el de preparar a los estudiantes con discapacidad para
el trabajo. Las actividades de orientacién incluyen 1) valoracién fisica y
psicologica del individuo con discapacidad 2) promocién de habilidades
para relaciones humanas y actitudes 3) desarrollo de habitos y destrezas
para la vida diaria 4) promocién de actividades de tiempo libre y 5)otorgar
informacion ocupacional desde los primeros anos de escuela hasta la vida
adulta.
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e FEducacion Laboral: los programas de orientacion laboral u ocupacional,
incluyen datos acerca de los roles ocupacionales, del vocabulario
ocupacional y de resefnas basicas de las realidades del mundo laboral. Esta
informacion es importante para que los individuos con discapacidad
aprenda como debe de comportarse en diferentes medios laborales.

1.4.1 Papel del psicélogo en Educacion Especial

Pena, Reyes, Pena, Vallaroel y Alvial, (1981) y Soto (2000) refieren que
la psicologia, en nuestro pais, se vincula a la educacion especial a mediados
del siglo XX con la creacién de un organismo integrador de los diversos
problemas y alteraciones que afectaban a los escolares, llegandose a la
conclusion de que no es posible solucionar tales dificultades sin criterios
multiprofesionales. Por ello se fomenta la participacién de médicos, psicélogos,
asistentes sociales, kinesiologos, fonoaudiélogos y profesores especialistas
(Ossa 2006).

La incorporacién de la psicologia a la educacion especial comenzé como
un intento de comprender la influencia de las dificultades individuales y de
desarrollo de las personas discapacitadas, con el fin de buscar lineas de
tratamiento y estrategias de educabilidad que les permitieran alcanzar una

adecuada formacion.

En la actualidad, la importancia de la multiprofesionalizacién de la
atencién es fundamental, dado que la globalidad de la personalidad del nifio o
del joven deficiente o inadaptado ya no es una realidad tedrica, sino que opera
de forma practica y experiencial. Esta globalidad exige, a la vez, una globalidad
en la intervencion que logre dar una mirada holistica y no particular sobre las

caracteristicas de la persona, evitando centrarse solo en la deficiencia.

Lo anterior implica pensar el rol del psicélogo en educacién a partir de un
campo de accion centrado en los alumnos y su relacidén con los profesores, en
cdmo se desarrolla el proceso de aprendizaje, en las necesidades de
adaptacion de los estudiantes frente al establecimiento, etcétera. No sélo hay
que pensar en las necesidades de los alumnos en cuanto individuos, sino que

hay que centrarse en las interacciones que generan en su contexto educativo.
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Silva (2004), define las principales funciones del psicologo en dicho contexto.

e Colaborar con los tutores en su accion tutorial mediante el andlisis y la
valoracion de los modelos propuestas para llevar a cabo en el aula, al igual
que en aquellos elementos de apoyo para realizar actividades docentes de

refuerzo, recuperacion y adaptacion.

e Asesorar al profesorado en el tratamiento flexible de la diversidad presente
en las aulas de educacion infantil, teniendo en cuenta las aptitudes,

intereses y motivaciones de cada alumno.

e Colaborar con el profesorado en el disefio de los procedimientos de
evaluacion de sus alumnos, ayudandoles a determinar las dificultades de

aprendizaje que presentan y la metodologia a seguir mas adecuada.

e Colaborar en la prevencion y deteccidén de cualquier dificultad o problema
educativo que pueda presentar el nifio, realizar las correspondientes

evaluaciones y determinar la posible intervencion.

e Colaborara con los profesores de apoyo y los profesores orientadores en el
seguimiento de aquellos alumnos con necesidades educativas especiales,
orientandolos en la toma de decisiones acerca del disefio de la respuesta

educativa mas ajustada a la diversidad del aula.

e Favorecer las relaciones entre escuela y las familias de los nifos,

orientando a la familia en la actitud que deben tomar con sus hijos.

e Colaborar con los tutores y el profesorado en el apoyo y seguimiento de

aquellos alumnos con necesidades educativas especiales.

e Favorecer el desarrollo de programas formativos para los padres de los

ninos.

Si bien hasta el momento la labor de los psicélogos en educacion
especial se remitia a cubrir los requerimientos de informacion (diagnostico) de
las necesidades individuales y al tratamiento de las dificultades de la persona
con sus pares o su nucleo familiar, las modificaciones que ha generado el
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proceso de reforma educacional lleva a replantearse este rol, desde una mirada
tradicional centrada en las tareas clinicas, a una centrada en la perspectiva

sistémica y constructivista (como modelo ideal de la reforma).

Segun Banz (2002, citado en Ossa, 2006), la labor de la psicologia en
educacion debe pasar por un cambio de vision en la definicidbn del trabajo
psicolégico, lo que implica transitar de lo individual a lo sistémico, de lo
remedial a lo preventivo, del trabajo aislado al trabajo en equipo y desde el foco

en lo psicoldgico al foco en lo psicoeducativo.

Tomando en cuenta lo anterior, se considera importante que el psicélogo
interesado en el area de la educacion especial tenga ciertas caracteristicas,
aptitudes, por ejemplo: equilibrio emocional, flexibilidad suficiente para
adaptarse a cada circunstancia, ser un buen observador para registrar todo lo
que acontece en una situacion, estar abierto a nuevos conocimientos a traves
de una permanente investigacion y ser un facilitador de medios y recursos para

que el nifio alcance su pleno desarrollo.

Un aspecto importante a tener en cuenta, como menciona Santucci de
Mina (2005) es que el profesional psicélogo para alcanzar mayores beneficios
no debe trabajar solo, sino que debe formar parte de equipos interdisciplinarios
donde pueda enriquecerse y aportar conocimientos validos para procurar un
mayor bienestar y mejores beneficios. El trabajo dentro de un equipo posibilita
arribar a un diagnéstico integral y objetivo de la situacién del nifio, a partir del
cual se puedan planear las estrategias mas apropiadas para un futuro

tratamiento.

A manera de complementar lo expuesto, se agrupan las funciones del

psicologo(a) de la siguiente forma:

Diagndstico: referido al estudio integral de las diversas areas de la persona o
grupo con el fin de conocer en profundidad sus diversos aspectos. Contempla

los siguientes niveles: individual, grupal, familiar y organizacional.
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Tratamiento: Acciones de intervencion realizadas a partir del diagnostico y
ejecutadas en el ambito individual, grupal, familiar e institucional, tendientes a

mejorar situaciones problematicas detectadas.

Asesoria y consultoria: Comprende la participacion y entrega de elementos de
la especialidad a diferentes instancias técnicas de la institucién educativa.
Ademas, comprende el perfeccionamiento de docentes y paradocentes, asi
como la colaboracion en los programas del establecimiento.

Prevencion: Corresponde a la planificacion y realizacion de programas y
estrategias de trabajo de tipo educativo para la comunidad intra y extraescolar,
asi como la coordinacién con instituciones externas, a fin de colaborar en la

prevencién de problemas.

Coordinacion: Colaboracion con otros profesionales del establecimiento vy
participacion en el desarrollo de normas y politicas de éste en relacion con el

desempeno de los profesionales docentes.

Extension: Se refiere al aporte de informacion y asesoria a otras instancias de

la comunidad local y eventualmente a otras instituciones fuera de ella.

Investigacion: Participar en el disefio y realizacibn de investigacion en

psicologia aplicada a través de investigacidon multidisciplinaria.

Puede sefalarse que estas funciones plantean la necesidad de
comprender al nifio o joven con retardo mental como una persona enraizada en
diferentes planos socioculturales (personal, grupal, familiar, organizacional,
comunitario), asi como también ayudan a concebir el aporte de la psicologia no
s6lo en el plano més inmediato de la persona, sino en concordancia con esta

multiplicidad de ambitos sociales del ser humano.

Es decir, logra generar una vision mas amplia de la labor del psicélogo,
tanto a nivel de conocimiento como de ejecucién practica, permitiendo abrir la

disciplina al tema de la diversidad y del mejoramiento de la calidad educativa.



CAPITULO I

LA ESTIMULACION TEMPRANA COMO PARTE DE LA
EDUCACION ESPECIAL

Little (1861, citado en Alvarez 2000) identificé la relacion entre el
sufrimiento fetal durante el parto y la aparicién de numerosas anomalias fisicas
e intelectuales, observacion que ha sido ampliamente confirmada, no sélo en el
proceso de parto sino en la vida intrauterina, a tal punto que hoy se conoce que
cerca de un 40% en los nifos con problemas intelectuales organicos son
debidos a lesiones producidas en el periodo prenatal. De alli la importancia de
una prevencion oportuna y la necesidad de establecer un diagnéstico y un
tratamiento precoz, para evitar y mejorar los estados producidos por estas
lesiones, incluso disminuyendo el efecto de las anomalias producidas. Hoy dia
la mayoria de los investigadores estan de acuerdo en que es necesario
proteger y estimular adecuadamente el organismo durante su periodo de
crecimiento con el fin de prevenir dafos en el desarrollo fisico, mental y social,
particularmente en la edad en que el sistema nervioso esta en desarrollo y es
moldeable, plastico y facilmente lesionable, pero también asequible a los
estimulos, con lo cual se lograria la potencializacibn maxima de las

codificaciones fisicas y mentales del nifio.

Cabe mencionar que la mayoria de los autores aseveran que las
actividades de estimulacién temprana estan dirigidas primordialmente a los
nifos de alto riego ambiental y en menor grado a aquellos que forman parte del
grupo de los que poseen lesiones genéticas como el Sindrome de Down, la
fenilcetonuria, la galactosemia, o a aquellos cuya madre sufri6 alguna
enfermedad viral o infecciosa durante el embarazo, como la rubeola, o la sifilis,
que producen malformaciones y déficit mental en los nifos. Sin embargo la
intervencion en estos casos también representa una importancia vital para el

desarrollo de estos nifos.
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Por tanto en este capitulo se hablar4d de lo que es la Estimulacion
Temprana, asi como de otros términos que suelen darse a este concepto y de

los antecedentes de la misma.

2.1 Definicion de la Estimulacion Temprana

Estimulacion precoz, atencién precoz, atencion temprana, estimulacién
temprana, e intervencion temprana, son algunas de las multiples expresiones
utilizadas por los distintos autores que han trabajado en este ambito, tal vez
ello no sea sino un sintoma de desconexion y descoordinacion que impregna
dicho campo de actuacién; es necesario por tanto clarificar el lenguaje y
conceptualizacion del término para determinar si se hace referencia o no, al
mismo objeto con idénticas o diferentes palabras, para ello, se pretende definir

dicho término.

Para Moya (1978) “La estimulacion precoz, proporciona determinados
estimulos que facilitan el desarrollo global del nifio, consiguiendo que su
organismo llegue al maximo de sus potencialidades” (Moya, 1978; citado en
Gutiez, 1993. p.19).

En contraposicion a esta primera conceptualizacion como Estimulacion
Precoz, Regidor (2003) menciona que la Estimulacion temprana es un método
pedagdgico basado en teorias cientificas, que consideran que ciertos
estimulos, oportunos en el tiempo favorecen el aprendizaje y el desarrollo de
las capacidades del nifio, contribuyendo a que dicho aprendizaje sea temprano
y No precoz.

Por su parte, Abadi (1982, citado en Gutiéz 1993), en la especificacion
del Proyecto Aryet, utiliza la terminologia de Atencion Temprana definiéndola
como un amplio grupo de acciones dirigida a la familia o centralizadas en el
nifo, que son proporcionadas a fin de promover un ambiente enriquecedor; a
través de la Estimulacion sensorial, motora y emocional-social, de esta manera
se obtienen transacciones favorables entre el nifio y sus cuidadores,

estableciendo asi condiciones adecuadas para su 6ptimo desarrollo.

Por lo tanto, Estimulacién precoz, atencion precoz, intervencion

temprana, etc., se podria definir hasta este momento como una intervencién
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Temprana que intenta potenciar al maximo las posibilidades de los nifios
afectados por alguna deficiencia o con riesgo de padecerla en todas sus
facetas o areas de aprendizaje, fundamentandose en la plasticidad del Sistema
Nervioso Central y partiendo de la base de la importancia que suponen los
factores ambientales para el desarrollo del nifio. Se tiende a utilizar el término
de atencion o intervencion Temprana como sustituto de Estimulacion precoz,
ya que este ultimo, parece indicar un deseo de aceleracién del proceso. es
decir, términos que si bien pudiesen ser sinbnimos, ya que en realidad en lo
que difieren a simple vista, es la forma en la cual se llevara a cabo dicha

técnica.

Sin embargo en este trabajo se utiliza el término de Estimulacion

Temprana.

Desde el momento de la concepcion, durante la vida intrauterina y
después del nacimiento, el ser humano realiza una evolucion tan prodigiosa
como fascinante y en muchos aspectos sigue siendo un misterio. La
adquisicién de la conducta de un individuo o de su desarrollo psicomotor, sigue
las mismas premisas del desarrollo en general, dependiendo tanto del
crecimiento y maduracion del sistema nervioso, como de las interacciones del
individuo con su entorno (estimulos). De la gran cantidad y diversidad de
estimulos que recibe el nifio, éste toma solamente lo que su nivel de madurez y
grado de desarrollo le permiten. Tan estricto puede ser este intercambio, que si
el momento critico de incorporacion ha pasado, no sera lo mismo brindar este
estimulo en otro tiempo; la funcién consiguiente ya se instalé con lo limitado

que el ambiente y estimulo le hayan permitido.

Los estimulos son aquellos impactos que producen una reaccion sobre
el ser humano, es decir, una influencia sobre alguna funcién; éstos pueden ser
de distinta indole, tanto internos como externos, fisicos como afectivos: la
caricia, el ruido, el silencio, el dolor, la lluvia, el sol, la risa, la voz, todos los

objetos y los seres vivos. Un mundo sin estimulos seria imposible.

La Estimulacion Temprana es un conjunto de acciones que tienden a

proporcionar al niflo sano las experiencias que éste necesita para desarrollar al
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maximo sus potencialidades de desarrollo. Estas acciones van a permitir el
desarrollo de la coordinacion motora, empezando por el fortalecimiento de los
miembros del cuerpo y continuando con la madurez del tono muscular,
favoreciendo con esto la movilidad y flexibilidad de los musculos, al mismo
tiempo ayudara a desarrollar una mejor capacidad respiratoria, digestiva y
circulatoria del cuerpo. Otro de los beneficios que se obtienen a través de la
Estimulacion Temprana, es el desarrollo y la fortaleza de los cinco sentidos y la
percepcion. Favorece también el desarrollo de las funciones mentales
superiores como son la memoria, la imaginacion, la atenciéon asi como también
el desarrollo del lenguaje. A nivel adaptativo, desarrolla en el nifio confianza,
seguridad y autonomia. Emocionalmente, la Estimulacion Temprana permite
incrementar la relacion afectiva y positiva entre los padres y el nifio (Santos, y
cols. 2002).

Por su parte Elaine (2007) menciona que, basado en patrones del
desarrollo, la intervencion temprana es un programa sistematico de terapia
fisica, ejercicio y actividad disefiada para remediar atrasos en el desarrollo que
pueden ser experimentadas por muchos nifos. En muchos instantes, el
programa es individualizado para cumplir con las necesidades especificas de
cada nino, y para ayudar todos los infantes a lograr sus hitos de crecimiento en
cada area del desarrollo. La Intervencion Temprana ayuda en cada una de las
cuatro areas mayores del desarrollo: habilidad motor gruesa y del motor fino,

lenguaje, desarrollo social y habilidad de ayuda propia.

Asi mismo Hernan Montenegro (SF) define la estimulacién temprana
como ‘el conjunto de acciones tendientes a proporcionar al nifio las
experiencias que éste necesite desde su nacimiento, para desarrollar al
maximo su potencial psicolégico. Este se logra a través de la presencia de
personas y objetos en cantidad y oportunidad adecuadas y en el contexto de
situaciones de variada complejidad que generen en el nifio un cierto grado de
interés y actividad, condicion necesaria para lograr una relacion dinamica en su

medio ambiente y un aprendizaje afectivo.” p.37 (citado en Alvarez 2000).
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Cabe mencionar que otros autores manejan el término de “precoz”, en
vez de “temprana” y ultimamente se emplean los términos de “estimulacién

oportuna” o “estimulacion adecuada”.

El término precoz fue utilizado inicialmente en las patologias organicas
como el sindrome de Down, para identificar acciones tempranas orientadas a
prevenir mayor dafio en la lesion. El término temprano ha sido utilizado en la
literatura cientifica con mayor amplitud para incluir las intervenciones que
contemplen cambios en el ambiente, y dirigidas especialmente a sujetos sanos
para cuidarlos preventivamente de un retraso en el desarrollo fisico y mental,
asi mismo este término se ha utilizado para englobar los aspectos de
estimulacién psicoldgica, de salud y nutricidon del nifio, variables que se han
identificado como influyentes en las comunidades mas deprimidas para que

ocurran los eventos de retraso en el desarrollo fisico y mental.

Los términos empleados hacen referencia al afan de proporcionar
experiencias ambientales de cuidado, de salud y nutricion en la etapa mas
temprana de la vida, especialmente en el periodo en el que no se ha
completado la maduracion neurofisiolégica. Esta edad ha sido identificada
hasta los dos afios, sin que esto signifique que la estimulacion no sea
importante en etapas posteriores, en las que se necesitan estimulos adecuados

para la edad del sujeto, especialmente en ambientes empobrecidos.

De esta manera, la estimulacion temprana se convierte en una estrategia
de prevencion primaria, que debe ser iniciada desde el momento en que nace
el nifno, considerando acciones ambientales de proteccion al nifio, y educativas
hacia la madre, incluso aun antes de su nacimiento en utero, con especial
énfasis en la etapa de maduracién neurofisioldgica, pero en continuacién con la
estimulacién a nivel preescolar y escolar del nifio, y que abarque tanto su

medio ambiente como sus condiciones de salud y nutricion.

Algunos autores creen que la estimulacion debe iniciarse en etapa
fetal intrauterinamente, con estimulos visuales y auditivos que ayudan tanto al

nino como a la actitud positiva de la madre ante su nacimiento.
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Uno de los objetivos mas importantes de la estimulacion temprana es
desarrollar al maximo el potencial psicolégico del nifio, en el campo, y cuidar de
su condicién bioldgica y de los aspectos emocionales y sociales.

2.2 Antecedentes de la Estimulacion Temprana

Segun Alvarez (2000) los origenes de este concepto se remontan a los
trabajos realizados por educadores con respecto al retardo mental en sujetos
que tenian dafnos cerebrales, en busca de una recuperacion de sus habilidades
cognitivas; en parte porque entre médicos, educadores y profesionales de la
ciencia de la conducta existia el criterio de que la capacidad cognitiva era fija,
invariable, y que su desarrollo estaba predestinado genéticamente y que por lo
tanto, la inteligencia de la persona dependia mas de una prehistoria

desconocida e inmodificable que del quehacer diario.

Debido a esto, a comienzos del siglo XX y después de estudiar la
inteligencia durante casi veinte anos y desarrollar los primeros test para su
médico. Alfred Binet reacciona contra este fatalismo diciendo: “Algunos
filbsofos actuales, parecen haber dado su apoyo moral al deplorable veredicto
de que la inteligencia del individuo es una cantidad fija... debemos protestar y
actuar en contra de este brutal pesimismo... la mente de una nifio es como la
tierra de un campo, para la cual un experto agricultor ha disefiado un cambio
en el método de cultivo, de tal manera que en lugar de tener como resultado
una tierra desierta, obtengamos en su lugar una cosecha. Es en este sentido, el
que es significativo, que decimos que la inteligencia de un nifio puede ser
aumentada. Aumenta lo que constituye la inteligencia de un nifio en edad
escolar, principalmente la capacidad para aprender, para mejorar con la
instruccion” (Alvarez, 2000. p.24)

Muchos trabajos posteriores realizados en parejas de gemelos o
hermanos demostraron que existia una mayor correlacién entre los ambientes
en que se criaron los nifos, su nivel socioecondmico y/o su inteligencia que con
estos y relaciones bioldgicas, y que si los niflos de los orfanatos y entidades
hospitalarias eran reubicados en ambientes mas satisfactorios, con mayor

percepcion de estimulos, recuperaban rapidamente el contacto con su mundo
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exterior y mejoraban su nivel de inteligencia y de socializacién. Los estudios de
lowa, demostraron que estos nifos se podrian recuperar y se integraban

exitosamente a la sociedad.

Por su parte John Bowlby (1951, citado en Alvarez 2000) recopilé la
informacion que hasta la fecha se tenia sobre este tema y concluydé que era
necesario proporcionarle al nifio, durante los primeros dos afos de vida, un
especial ambiente rico en estimulos y crearle un célido afecto y relaciones
emocionales satisfactorias con su madre biolégica o con una madre sustituta.
Sin embargo posteriormente, se pudo identificar que no era la existencia de
una madre sino una baja de la intensidad afectiva, que se puede producir en
presencia de la madre biolégica. Esto resalté la importancia de la estimulacion

Psicoafectiva.

Asi mismo, muchos experimentos con animales, han demostrado que la
falta de estimulo afecta algunos érganos; segun conocidos estudios con pollos
recién nacidos a los cuales si se les mantiene en la oscuridad por mas de 20
dias sufren atrofia retiniana irreversible por falta de estimulo luminoso. Otros
estudios han confirmado lo mismo en gatos recién nacidos, en los que no solo
se encontr6 dafo retiniano, sino también lesiones en el sistema nervioso

central a nivel de corteza.

Como se describe, el dafio de la privacion sensorial puede afectar al
organo y las estructuras del sistema nervioso central, la mayoria de las
experiencias se han realizado en animales y tienden a demostrar que el peso
cortical de animales criados en ambientes pobres en estimulo, tiene un peso
distinto al de los estimulados, al parecer esto corrobora la hipotesis de que el
estimulo modifica la actividad biol6gica y funcional de corteza. Otros estudios
como los de Harlow con chimpancés que plantean que las condiciones de
privacion, al modificar condiciones anatémicas y bioquimicas tienen efecto

sobre el aprendizaje en sujetos de laboratorio.

Estos hechos tienen especial significado en el humano, dado que la
maduracion cerebral no culmina en su etapa fetal, sino que continua en los

primeros afios de vida, particularmente en los dos primeros, de tal forma que
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cualquier lesion por falta de estimulo, influiria negativamente en el desarrollo
cerebral del infante. Especialmente, como se describié anteriormente, es en
este periodo cuando ocurre la mayor parte del desarrollo y maduracion del
sistema nervioso central, como sucede con la proliferacion de dendritas que

crecen el 80% después del nacimiento.
2.3 La estimulacion temprana en la Educacion Especial

Salvador (1996) menciona que el Dr. Rafael Gonzales define a la
Estimulacion Temprana en la Educacion Especial consiste en suministrar una
informacion adecuada a las peculiaridades perceptivas y elaborativas de un
sujeto con disturbio en las capacidades para el conocimiento y utilizacion del
mundo a través del lenguaje y comunicaciones sensoriales. Su finalidad basica
es el intento de lograr adiestramientos y maduraciones mentales rentables.
Pero esta rentabilidad depende esencialmente de los potenciales de plasticidad

cerebral del sujeto.

Tomando en cuenta esto se puede decir que la Estimulacién Temprana
esta pensada para mejorar o prevenir probables déficits del desarrollo en nifios,
ocasionados tanto por causas genéticas, mecanicas, o infecciosas, como
ambientales o sociales y que afectan psiquica, fisica o sensorialmente. Se
ponen en marcha en los primeros dias de vida y abarcan los primeros anos. Se
fundamentan en que la maduracién cerebral no termina con el nacimiento, sino

que prosigue aun tiempo después, dandose una plasticidad aprovechable.

Se aplica mayoritariamente a ninos que se denominan de alto riesgo,
con riesgo biologico o riesgo ambiental. Entre ellos los afectados por
cromosomopatias, embriopatias, fenopatias, metabolopatias, lesiones
neurolégicas etc. y aquellos que presentan déficits sensoriales, y bajo peso al

nacer.

Su finalidad es contribuir, lo mas pronto posible a mejorar los resultados
que hasta ahora cabia esperar en ciertas deficiencias, intervenir o mas
temprano posible en el desarrollo de cualquier bebé por minimamente afectado
que esté para mejorar en lo posible el probable resultado que de otro modo

cabria esperar antes de tomar estas medidas.



105

La estimulacion temprana debe ser aplicada por personal perfectamente
preparado, debe de conocer el desarrollo neurolégico y evolutivo normal del
nino. Pueden ser Médicos, psicologos, pedagogos, un fisioterapeuta,

psicomotricista, maestro, logopeda, un ATS, enfermera etc.

En el caso en que sean los padres los encargados de aplicar esa
estimulacion estos deben estar permanentemente asesorados y bajo el control

de un profesional.

La Estimulacion Temprana sigue el andlisis de las pautas de maduracién
del nino normal, asi como algunas escalas ya establecidas sobre desarrollo

que tienen algunos tipos de sindromes especificos.

Por ultimo, se considera necesario mencionar que la estimulacion
temprana aplicada tanto a nifnos de alto riesgo o normales debe ser realizada
especifica y concretamente individual. Estos programas se elaboran a partir del
diagnéstico y del analisis de una serie de pautas de observacion y escalas de
desarrollo (Salvador 1996).



CAPITULO III

INTERVENCION EN LA ESTIMULACION TEMPRANA

Segun Belda (2000) del modelo biopsicosocial de la Estimulacion
Temprana se deriva la necesidad de establecer relaciones con los programas y
servicios que actuan en el contexto del nifio y de su familia. Los centros y
servicios de Atencién Temprana deberan realizar sus actuaciones de manera
que se procure la coincidencia con aquellos esfuerzos sociales que desde otras
instancias de la administracién y la comunidad favorecen la salud, la educacion
y el bienestar social. De manera esquematica podemos diferenciar tres niveles
en los que tendria que basarse esta colaboracion; prevenciéon primaria,

prevencion secundaria y prevencion terciaria.

Se entiende por prevencién primaria todo aquello que se hace con objeto
de disminuir la incidencia de una enfermedad o trastorno en una determinada
poblacién reduciendo de este modo el riesgo de que aparezcan nuevos casos
(Salvador 1996).

Asi mismo Belda (2000) menciona que la prevenciéon primaria tiene
como objetivo evitar las condiciones que pueden llevar a la aparicion de
deficiencias o trastornos en el desarrollo infantil. Los servicios competentes en
estas acciones son, prioritariamente, los de Salud, Servicios Sociales y
Educacién. Otros departamentos como Trabajo y Medio Ambiente tienen
también importantes responsabilidades en este ambito.

Salvador (1996) menciona que la prevencion secundaria es todo aquello
cuyo objetivo consta de disminuir la existencia de una enfermedad en una
poblacion, reduciendo su evolucion y tiempo de duracion al minimo posible. Lo
que hace es que ante la probabilidad de alguna aparicién de trastorno o

enfermedad se actle evitando sobre un nifio concreto.

La prevencién secundaria en Atencidon Temprana tiene por objetivo la
deteccion y el diagnéstico precoz de los trastornos en el desarrollo y de
situaciones de riesgo (Belda 2000).
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Por ultimo, Salvador (1996) y Belda (2000) mencionan que la prevencién
terciaria, que es todo aquello que se hace con objeto de disminuir la incidencia
de las incapacidades cronicas en una poblaciéon procurando que las invalideces
funcionales, consecuencia de la enfermedad, sean las menos posibles. Trata
de evitar, por lo tanto, que empeoren las consecuencias propias del trastorno
existente, y que el nifio en este cas, no deteriore mas. Comprende todos los
aspectos de rehabilitacion o habilitacién asi como los de integracién y/o
reinsercion social. Es aqui donde se ubican plenamente las técnicas de

estimulacion temprana.

La prevencién terciaria en Atencidbn Temprana agrupa todas las
actividades dirigidas hacia el nifo y su entorno con el objetivo de mejorar las
condiciones de su desarrollo. Se dirige al nifo, a su familia y a su entorno. Con
ella se deben atenuar o superar los trastornos o disfunciones en el desarrollo,
prevenir trastornos secundarios y modificar los factores de riesgo en el entorno

inmediato del nino.

La intervencion dirigida a los nifos que presentan trastornos en su
desarrollo debe iniciarse en el momento en que se detecta la existencia de una
desviacién en su desarrollo. Cuando la deteccion se realiza en la unidad de
Neonatologia, al existir un periodo de hospitalizaciéon en la etapa neonatal, la

intervencion se inicia ya en la propia unidad.
3.1 Areas de intervencién en la Estimulacién Temprana

Segun Ordonez (2006) la finalidad, de la intervencion esta en contribuir a
la prevencion de las deficiencias, asi como a la facilitacion de los procesos de
ensefanza en nifos y ninas con dificultades en el aprendizaje y/o desarrollo.
Los resultados mas positivos con la aplicacion de programas de A.T. se

obtendran en las intervenciones de caracter preventivo de aquellos nifios sin

una clara patologia, fisica, psiquica o sensorial.

Segun lbanez, Mudarra y Alonso, (2004) Las principales areas en las

que se trabaja la estimulacion temprana son;
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Area psicomotriz:

Cuyos objetivos son el control y conocimiento del propio cuerpo, adquisicion del
tono muscular adecuado, la coordinaciéon y la comprension de las relaciones
espacio-temporales. Se subdivide en motricidad gruesa, en la que intervine
todo el cuerpo y la motricidad fina, que tiene que ver con el control de

movimientos mas pequefnos y precisos.
Area perceptivo-cognitiva:

Se valora el desarrollo de aspectos como el razonamiento, la memoria y la
capacidad perceptiva (formas, tamaros, colores, sentido). Esta area esta
presente desde el nacimiento antes que el lenguaje. A través del contacto con
los objetos y las personas empieza a conocer el mundo; por eso necesitan

experimentar y manipular progresivamente de forma mas compleja.
Area de la comunicacion:

En la que se valora tanto la expresion como la comprension, ambas desde sus
manifestaciones comunicativas mas basicas. La importancia de esta area
radica en su relacion con las capacidades intelectuales o el area cognitiva;
algunos estudios demuestran que hay una alta correlacion entre ambas: a
mayor déficit intelectual mayor déficit del lenguaje. Igualmente que en el area
adaptativa, los padres de nifos discapacitados psiquicos pueden tender a
comunicarse menos o con medios no orales y por lo tanto la estimulacién de

este aspecto es menor.
Area social:

Incluye las relaciones del nifio con el ambiente que le rodea. En algunos test
se afnaden los objetivos que pretenden una mayor autonomia en lo referente a
habitos, y en otros esta Ultimo se integra en otra area aparte llamada area
adaptativa. Es importante resaltar en esta ultima area la importancia de la
autonomia, en muchos casos de nifios deficientes o discapacitados el ambiente

familiar es sobre protector.
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3.5Formas de evaluacion para dar Estimulacion Temprana

Montano (2008) destaca que, se pueden utilizar diversas escalas de
desarrollo ya sean; Escalas neonatales, Escalas de desarrollo general o
Escalas de desarrollo especifico, para evaluar a los nifios y determinar si

necesitan intervencion temprana. Entre las escalas que podemos utilizar estan;

e lLa escala de desarrollo infantii de Nancy Bayley, que proporciona
informacion motora, mental y conductual del nifo, entre el mes y los 24
dias posteriores al nacimiento (hasta los 2 afios y medio de vida).

e La de Brunel Lezine Abreviada, que evalla el coeficiente integrado motor y
mental hasta los 5 afnos.

e También puede emplearse la Prueba de evaluacién de la Coordinacion
Visomotriz (E.C.V.M.)

e Escala de la Funcion Motora Modificada (E.F.M.M.)

Evaluacion Neuromotora

e Evaluacion Neuroldgica durante el primer afo de vida (Amiel ano de vida
(Amiel-Tison) Tison)

¢ Reacciones Posturales de Vojta Reacciones

e Perfil de Reflejos Primitivos

e Evaluacion de Milani- Compareti
3.3 Tipos de Programas de Estimulacion Temprana

Bricker (1991) menciona que unos de los programas de la estimulacion
temprana mas importantes son el curriculo Carolina, la Guia Portage, el

método Doman, y el método Montessori.

o Curriculo Carolina: Programa con 26 secuencias loégicas que abarcan 5
areas principales: Cognicién, Comunicacién, Adaptacién social, Motricidad fina

y Motricidad gruesa.

Permite crear programas para las necesidades especificas de cada nifo;
adaptar los ejercicios a los nifios que tienen limitaciones visuales, auditivas o

motrices; integrar las actividades en las rutinas de la vida cotidiana.
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Destinado a profesores de educacion infantil, especialistas en intervencion
temprana y terapeutas, profesionales que trabajen con nifios con necesidades
especiales y familiares que se ocupen de ellos.

Ningun otro instrumento ha sido capaz de aunar de manera mas certera los
principios basicos del desarrollo infantil con las estrategias adecuadas para
estimular los comportamientos que lo favorecen.

e (Guia Portage: la Guia Portage de Educacién Preescolar evalua el
comportamiento del nifio en los diferentes aspectos de su desarrollo y brinda la
posibilidad de planear actividades que conduzcan a la adquisicion de
destrezas, habilidades y capacidades. La guia contiene objetivos que se basan
en patrones de crecimiento y desarrollo normal y puede ser utilizado con niflos
desde el nacimiento hasta los 6 afos, asi como con pequefios que presenten
capacidades diferentes.

Evalta aspectos como: Area motora gruesa, Area motora fina, Area perceptivo-

cognitiva, Area del lenguaje y Area de socializacion

e  Meétodo Doman: El Dr. Glenn Doman, médico estadounidense, comenzé
a dedicarse al tratamiento de los nifos con lesiones cerebrales con el
neurdlogo Temple Fay. Utilizaba sus métodos, basadas en movimientos
progresivos, muy eficaces tanto en &reas motrices como en areas mas
intelectuales. Se centraban en el trabajo con los reflejos, fundamentalmente
con nifos con paralisis cerebral.

Al observar los progresos que se conseguian en estos nifios, Doman decide
trasladar sus conocimientos al resto de los nifios, de manera que se potenciara
su capacidad de aprendizaje. Elabora su teoria acerca del desarrollo cerebral,
un Perfil del Desarrollo Neurolégico y sistematiza una labor educativa,
estructurada mediante programas secuenciados, con métodos precisos y
eficaces.

Funda a finales de los anos 50 los Institutos para el Desarrollo del Potencial
Humano en Filadelfia (EEUU), iniciando lo que Doman y sus discipulos han

llamado, una “Revolucion Pacifica”.
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e Meétodo Montessori: El objeto principal del Método Montessori de
educacién es ayudar en el proceso natural del desarrollo infantil para formar
personalidades integrales. El factor esencial del método de la Dra.
Montessori es el reconocimiento de las potencialidades innatas del nifio para
construirse a si mismo, no solo la parte académica y mental, sino también la
fisica, afectiva, la social y emocional. Mediante su auto motivacion logra este

propdésito.

Durante los primeros seis anos de vida el nino posee sensibilidades y
poderes especiales para absorber y aprender el medio ambiente que le rodea.
El nifo cuenta con una mente absorbente que de manera inconsciente se
apropia sin esfuerzo alguno, de todos los elementos necesarios para la
formacion de su personalidad. Durante este tiempo logra dominar su lengua,

cultura y costumbres.

3.6 Multidisciplinas que intervienen en la Estimulacion Temprana

Segun Ibanez, Mudarra y Alonso, (2004) lo adecuado es que el nifo
precise de un programa que incluya las aportaciones de todas las disciplinas
relacionadas con su problema; por ello es necesario la creacién de equipos
multidisciplinarios que incluyan, ademas de psicélogos, médicos y educadores,
a diversos profesionales especialistas en las areas de terapia fisica,
rehabilitacion del lenguaje y trabajo social. El equipo debera estar compuesto

esencialmente por:

Psicdélogo: Periédicamente hace las evaluaciones del desarrollo al nifo,
importante para conocer el nivel de funcionamiento asi como los avances que

se han conseguido.

También es quien se encarga de confeccionar el programa de estimulacién con
las recomendaciones que le hayan podido dar el resto de componentes del

equipo; tiene directamente a su cargo la coordinacion entre todos ellos.

Neuropediatra: Examina el grado de maduracién del sistema nervioso e informa

de las potencialidades con vistas a la actuacién de los restantes especialistas.
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Pediatra: Debe vigilar la salud del bebé y valorar la necesidad de examenes
complementarios que se deban realizar en cada momento (vista, audicion, etc.)
segun las dificultades y observaciones que en este sentido encuentren los

maestros estimuladores.

Trabajador/a social: Hace reuniones periodicas a la casa del nifio para conocer
el ambiente, el desenvolvimiento de los padres con el programa y las
dificultades que se van encontrando, e informan de ello a los demas miembros

del equipo.

Logopeda y fisioterapeuta: Se ocupan de los problemas de lenguaje y
habilitacién fisica respectivamente. Evaluan individualmente al nifio y dan su

visién para la realizacion del programa en las areas que les afectan.

Maestros especializados: encargados de llevar a la practica el programa de
estimulacién particularmente en todos sus aspectos. Informan periddicamente

de los avances del nifo.



HISTORIA CLINICA

Los padres de Estela solicitaron una entrevista con el fin de recibir orientacion

profesional acerca de las posibilidades educativas de su hija.

De la informacion obtenida en dicha entrevista, los datos que pueden tener
mayor relacion con las dificultades que presentaba Estela son los siguientes:

| Datos demograficos
Estela nacié el treinta de Marzo del dos mil seis en el Estado de México, tenia
dos afnos cinco meses, vivia con su madre, abuelos y tios maternos en los

Reyes lIztacala, Tlalnepantla Estado de México.

Al momento de la entrevista sus padres estaban casados por el civil y bajo
la religion catdlica, pero aproximadamente un mes antes de la cita se habian
separado. Su padre, el sefor José tenia treinta y un afnos y estaba estudiando
la licenciatura en computacion, también tenia un empleo donde vendia tarjetas
de crédito con un horario aproximado de cuatro de la tarde a diez de la noche.
Su madre, la sefiora Maria tenia veintitrés anos de edad, era pasante de la
carrera de Psicologia y trabajaba para una empresa en el area de
reclutamiento y seleccion de personal, de las 8 de la mafnana a las 6 de la
tarde. La sefora Maria mencioné que su ingreso mensual era de dos y medio
salarios minimos, y que cubria la mayor parte de los gastos familiares, ya que

el sefior José contribuia con despensa para la nifia.

Durante la entrevista estuvieron presentes ambos padres de Estela, asi

como sus abuelos y tios maternos.

Il Motivo de la consulta

Estela fue llevada por su abuela al consultorio porque desde su experiencia
como madre de tres hijos y debido a que pasaba mas tiempo con ella, empezé
a notar que no se comunicaba, era demasiado introvertida y se mostraba
ausente. Al comentarlo con su hija y notar estas caracteristicas temieron que
hubiera un retraso en su desarrollo, ya que cuando Estela nacid, estuvo
internada tres dias en el hospital y permaneci6 en un area de cuidado especial,

con nifnos de alto riego, donde se les explicod a los padres que existia una
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probabilidad del 60% de que los nifios que estaban ahi padecieran algun tipo

de retraso o dificultad en su desarrollo.

Se le realizaron estudios visuales a Estela donde se le detectd estrabismo
en el ojo derecho, por lo cual informaron a la madre que si en un mes no se

corregia, le realizarian una cirugia.

Ill Antecedentes heredofamiliares

Han existido en la familia de los padres antecedentes de enfermedades tales
como la diabetes, pues la abuela materna de Estela mencion6 padecerla, y el
sefor José dijo que creia que su madre también la tenia. La sefiora Maria
comenté que no conocia el tipo de sangre de su esposo, pero que nunca
tuvieron ningun problema de incompatibilidad, posteriormente el tio de Estela
dijo que ha tenido terapia con un psiquiatra, y mencioné a manera de broma
que todos tenian neurosis. Por su parte el abuelo de la nifa platicod que tuvo
problemas de lenguaje porque tanto en su nifiez como juventud fue tartamudo.
Mencionaron también que un primo de Estela presentaba problemas de
Lenguaje y aprendizaje (el padre no supo especificar cuales) de igual manera
se menciond que la abuela paterna de la nifia presentaba tabaquismo, y que en
alguna ocasién tanto el tio como su papa se drogaron principalmente con

mariguana pero que también llegaron a consumir otro tipo de estupefacientes.

IV Nacimiento

Concepcion: Estela era hija Unica y nacié por medio de cesarea, su madre
comenté que no habia tenido embarazos previos ni posteriores, tampoco
abortos y que antes de la concepcion sélo se cuidaba con preservativos, por lo
que el embarazo no fue planeado, pero asever6 que en cuanto lo supo, la
deseo, contrario a su esposo que incluso le pidié que abortara. Acto seguido el
sefnor José la contradijo al asegurar que en cuando vio a su hija, la deseo con
todas sus fuerzas. Es importante sefalar que en otro momento de la entrevista,
la sefiora Maria comentd que cuando ella supo que estaba embarazada habia
terminado su relacion con el padre de su hija, pero a causa de esto hablaron y
decidieron regresar.
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Durante el embarazo no pudieron saber cual era el sexo de su bebé, pero
la sefiora Maria dijo que ella siempre quiso tener una nifia y que por el
contrario, su esposo queria que fuera un nifio, e incluso las pocas cosas que le
compro eran azules y de hombre. El papa de nueva cuenta menciond que “no
era eso”, sino que simplemente él pensd que era nifno. La sefiora Yolanda
(abuela de Estela) intervino para asegurar que efectivamente queria un nifo y
lo argumentd diciendo que no estuvo en el parto, el sefior Jesus le respondio
que no lo habian dejado entrar, pero tanto la sefiora Yolanda como la sefiora
Maria mencionaron con un poco de llanto, que solo una persona podia pasar a
ver a la nifa, y que la sefiora Yolanda queria entrar, pero su hija Maria no
cambid el pase porque queria que su esposo la viera, asi mismo coment6 que
al dia siguiente cuando le llevaron a su hija la enfermera le coment6 que habia
estado llorando casi todo el dia porque nadie la habia ido a ver. Esto causé que
posteriormente operaran a Estela por una hernia que segun los médicos salié

por tanto llanto.

Respecto a la situacion econdmica en el nacimiento, la madre de Estela dijo
que todos en su familia trabajaban menos ella, pero que tenia una beca con la
cual solventaba casi todos sus gastos, asi mismo, dijo que cuando se enteraron
que estaba embarazada el sefior José se desaparecid y sus padres corrieron
con la mayoria de los gastos, también mencion6 que su esposo nunca se habia
hecho realmente responsable econdémicamente de Estela, y que cuando tenia
dinero preferia darselo a su madre, aspecto que la sefora Maria le reclamaba
con insistencia, ya que segun menciond, entendia que tenia gastos y cosas

que hacer, pero argumenté que no lo veia con ganas de superarse.

En cuanto a aspectos emocionales, la sefiora Maria dijo que estuvo
deprimida porque no tenia el apoyo de su pareja y no sabia como iba a sacar
adelante a su hija, ya que no queria dejar todo el peso sobre sus padres. De
igual manera comenté que la familia de su esposo no la apoy6, e incluso la
mama del sefior José la agredid verbalmente en alguna ocasién, mientras que
su papa fue a hablar con la familia de la sefiora Maria para decir que si
decidian casarse los iba a apoyar, pero posteriormente mencionan que el sefor

desaparecié y volvié hasta la boda por lo que al final de cuentas no recibieron
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apoyo de su parte y finalmente todos los gastos corrieron por parte de la familia

materna.

La sefiora Yolanda refirid que ella los apoyd desde el principio recibiéndolos
en su casa porque el sefior José trabajaba y estudiaba y no podia solventar los
gastos para que vivieran solos, pero después vio que él no hacia nada, y que
empezaba a ser irresponsable, respecto a esto la sefiora Maria sefialdé que su
esposo se fue a vivir con ella cuando Estela tenia tres meses de nacida y que
no se quedaba a dormir todas las noches, pero que ella “si tenia que lavarle y
plancharle”.

Embarazo: Durante el embarazo, la madre sufri6 mucho de mareos y vémito,
indicdé que todo lo que comia lo vomitaba y que en vez de subir de peso
adelgazo. Tuvo una infeccién en las vias urinarias y le dieron pequefos

resfriados.

Para la infecciébn en las vias urinarias su tratamiento consistié en la
aplicacién de 6vulos y la ingesta de ampicilina, para el cuidado del embarazo

tomé acido félico, hierro y una vitamina llamada prenatal.

Dentro de los primeros tres meses de embarazo, la sefora Maria tuvo una
amenaza de aborto, que atribuye a que una vez en el metro habia mucha gente

y como no se le notaba el embarazo, la aplastaron.

Respecto al cuidado meédico prenatal le mandaron reposo, hierro y acido
folico, durante todo el embarazo, debido a su mala alimentacion, y vémito, el

embarazo durd 41 semanas y 6 dias.

Parto: La sefiora Maria tenia 21 afos y el sefior 29 cuando su hija nacié, fue
cesarea y tuvo complicaciones dado que al internarla en la clinica No. 72 del
IMSS, sélo tenia 1 cm de dilatacién, y permanecié un dia y medio en trabajo de
parto. Asi mismo, aseverd que durante la cirugia tuvo fiebre y a pesar de que la
anestesiaron sintié todo. Le hicieron cesarea porque la nifia tenia el corddn

umbilical enredado en el cuello.

La sefora recuerda también, que su parto fue muy dificil debido a la mala

atencién que le dieron desde que la internaron, pues menciona que le andaba
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del bano y nadie la llevd, que tenia dolores muy fuertes y no le hicieron caso y
ademas, la doctora que atendié su parto se pico con la aguja cuando la estaba
cosiendo y de inmediato le hizo preguntas de sus estudios de VIH y eso le

incomodo a la sefiora por que se sentia muy mal.

Nacimiento: La sefiora Maria expresé que en cuando nacié Estela, lo primero
en lo que penso fue en que llorara y que efectivamente, empezé a llorar, de
inmediato el médico, se llevo a la bebé y no la dejaron verla, posteriormente
cuando llegé el pediatra le dijo que estaba bien; pes6 2.850 kg y midié 50 cm.
de APGAR le dieron 8, lo cual la tranquilizé. Tuvo Ictericia y creyeron que habia
sido por la leche materna, que no habia generado anticuerpos ya que nunca
estuvieron seguros del tipo de sangre del papa, comentaron que después del
parto tuvieron a Estela con nifios “de alto riesgo” y le dijeron a su mama que
probablemente necesitaria Educacion especial en un futuro. A los 4 dias de
nacida tuvo sangrado vaginal (como regla) pero la llevaron al médico y

tampoco tuvo complicaciones futuras.
V Desarrollo

La sefiora Maria explico que Estela habia nacido desnutrida, pero tuvo
desarrollo normal de peso y talla, se recuper6 bastante bien pues al mes
pesaba 3.600 kg. aproximadamente e incluso después le dijeron que tenia
sobrepeso, posteriormente volvio a bajar y desde entonces no se habia

recuperado.

Tuvo varicela y le diagnosticaron rotavirus, aunque tenia su esquema de
vacunacién completo, lo cual quiere decir que le aplicaron en el IMSS, las
vacunas de: hepatitis B, DPat, VIP, HIb, rotavirus, neumococcica y la de la
influenza. Hasta el momento de la entrevista, la temperatura més alta que
habia tenido era de 40%, y no habia tenido crisis convulsivas, tenia alergia a la
ditromisina en los ojos y le habian hecho la cirugia de hernia.

Estela tuvo algunos golpes en la cabeza, porque segun menciona su
familia, es muy inquieta y antes se caia muy seguido, lo cual se debia, segun
ellos, a su problema de visién. Sin embargo explicaron que ninguno de esos

golpes habia requerido revision médica dado que fueron muy ligeros.
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Por otra parte, la sefiora Maria describié que el 30 de Abril en la guarderia
anterior Estela sufrié un accidente en donde tuvo “un golpe contuso” [sic] en la
posicion de a la una en el labio inferior vaginal y que fue revisada por el médico
legista de la Procuraduria General de Justicia el cual determin6é que hubo
sangrado, pero no perforacion del himen y que esto habia sido causado sélo
por falta de cuidados por parte de la escuela, ya que, como mencioné la
sefiora, Estela estaba muy rosada, lo cual indicaba que antes del golpe, la
habian tenido mucho tiempo sin cambiarle el pafnal. Este acontecimiento lo
describe como el peor dia de su vida.

Hasta el momento de la entrevista, Estela sbélo se encontraba bajo

tratamiento médico visual por el estrabismo que padece.

Alimentaciéon: Hubo lactancia materna y el destete fue a los dos afios de edad
pero le costdé mucho trabajo a la madre, porque menciona que Estela podia
llorar muchas horas y no se calmaba hasta que le daba pecho, asi que pudo
separarse hasta que a las dos les dio infeccion en la garganta. Después tuvo
lactancia artificial en vasos entrenadores.

Le empezaron a dar papillas a los cinco meses, aprendié a comer con
cuchara aproximadamente al afo, pero hacia intentos desde mas pequena, se
le dio comida normal como al afio porque a esa edad le salié el primer diente,
al momento de la intervencion estaba aprendiendo a beber en vaso normal, ya
que no uso mamila y hacia de 3 a 4 comidas pequefias, porque segun
expresan, su apetito era escaso y lo que hacian era que si no queria comer, lo
dejaban asi después le daban otro poco. Estela no presentaba ninguna

dificultad digestiva, ni restricciones medicas de algun alimento.

Suenio: Desde que nacié Estela duerme toda la noche. Dormia con su mama
pero durante el proceso terapéutico dormia con su tia, con sus abuelos 0 en su
cama que esta en la habitacién de su madre. Normalmente dormia de 10 p.m.
a 6 a.m. aproximadamente pero variaba un poco dependiendo de las
actividades de su dia, mencionan que a veces llegaba cansada de la escuela
pero como acudia a la terapia no le permitian dormir, sin embargo
ocasionalmente tenia pequenas siestas como a las 6 de la tarde y en la noche
no presentaba dificultades para dormir.
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Desarrollo motor: La familia menciona que sostuvo la cabeza desde la semana,
se sentd con ayuda como a los tres meses, a los cuatro o cinco meses lo hizo
sin ayuda, a los nueve aproximadamente empezé a gatear, pero se sostuvo de
pie apoyada en un mueble y sin ayuda de otras personas desde antes. Camind
con ayuda a los once meses y sin ayuda al ano, posteriormente empezé a
correr como al afio seis meses. Su coordinacion motriz era buena dado que
pateaba, brincaba, corria e incluso sus actividades fisicas preferidas eran
saltar, trepar, bailar y jugar con el agua, por lo que no llevaba ningun
tratamiento especial.

Control de esfinteres: Estela empezd el entrenamiento para controlar sus
esfinteres a los dos afos con cuatro meses en la escuela y en casa, donde
utilizaron panales entrenadores. Al momento de la entrevista ya presentaba

control durante el dia, pero en la noche era parcial.

En su casa no la regafaban si se hacia del bafio en el pafal, solo le decian
que no debia de hacerlo y que tenia que avisar para que la llevaran al bafno, sin
embargo su mama sospechaba que en el kinder si los regafiaban porque un
dia la observaron jugar con dos mufiecos a los cuales revisaba y les decia
“cochino”, los regafaba y los aventaba. Su familia expresé que sabia e incluso
habia acudido sola al bafo pero generalmente no la dejaban ir sola por miedo a
que se cayera. Estela no presentaba enuresis ni encopresis, sin embargo habia

presentado accidentes tanto diurnos como nocturnos, sin ser persistentes.

Bano y aseo personal: Sabia bafharse parcialmente porque no la dejaban
hacerlo sola, la cargaban y ella se lavaba tanto la cara como el cabello (aunque
no lo hacia bien) porque no le gustaba que le tocaran la cabeza. Realizaba
aseo parcial de nariz, manos, cara y dientes, porque mencionaron que debido a
que desperdiciaba mucha agua y se mojaba, no la dejaban que lo hiciera sola.
No sabia cortarse las ufias, peinarse, ni asear sus zapatos. Su mama dijo que
casi no le preocupa su apariencia y que incluso le costaba trabajo peinarla
porque no se dejaba.

Vestido: La sefiora Maria dijo que aproximadamente a los dos afos tres meses
el terapeuta anterior les menciond que debian dejarla que se vistiera sola y
efectivamente lo hacia, aunque le faltaba un poco de precisién, pues se dejaba

un poco chuecas las prendas. Sin embargo como es muy lenta para hacerlo y
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debido a que su mama no disponia de suficiente tiempo en las mafnanas,
preferia vestirla ella, también comentd que Estela empezaba a jugar y no se
queria vestir hasta que la reganaba y vestia a la fuerza.

Lenguaje: La tia de Estela menciond que balbuce6 desde que tenia un mes de
nacida y aproximadamente a los ocho meses vocalizé (ma y pa) refieren
también, que desde los cinco meses ya entendia instrucciones pero después
dejé de hacer las cosas, por ejemplo cuando tenia un afo ya conocia las frutas
pero en ese momento ya no. Las primeras palabras las dijo como al afo vy
desde dos meses antes de la entrevista, ya estaba aprendiendo a decir frases.
También mencionaron que pronunciaba bien todas las letras del abecedario a

excepcion de lar.

Tanto su tia como su madre dijeron que el nivel de comunicaciéon gestual
era muy bueno, pero su expresion vocal no, contrario a su capacidad de
comprensién verbal, donde no presentaba ninguna dificultad.

Sexualidad: Como a los dos afos Estela descubri6 la diferencia entre hombre y
mujer, fue segun su madre porque en ocasiones se bafaba con su pap4, y ella
le ensefaba con juegos cuales son nifos y cuales nifas. Por lo que la nifa
sabe y se identifica con su sexo.

Historia escolar: Entré a la primer guarderia cuando tenia un afno con once
meses y a la actual cuando tenia un dos afos con dos meses, su tia recordo
que no llord porque desde antes le estuvieron diciendo que la iban a llevar a la
escuela y eso le emocionaba, entonces no tuvo ningun problema. EI cambio de
escuela se dio por el accidente que tuvo en la primera y su familia asever6 que
en la segunda escuela se sinti6 mucho mejor, ya que de inmediato se dieron
cuenta del cambio que tuvo en su estado de animo. Relatan que cuando iba en
la primer escuela su semblante era triste, y que casi no se reia, sin embargo en
la segunda escuela tenia su grupo de amiguitas con las que hacia travesuras,
también notaban que llegaba contenta a su casa e incluso en ocasiones no se
queria ir. En el momento de la entrevista estaba en maternal B y su familia
menciond que tenia buena relaciébn con las maestras y compaferos de su
escuela. Las maestras le dijeron a la mama de Estela que su desarrollo era

normal.
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Respecto a las tareas escolares, su familia mencion6é que para hacer sus
actividades requeria de mucha ayuda y paciencia porque se distraia muy
facilmente y sélo las realizaba con algunas personas, como su tia y abuela. La
sefiora Maria reconoci6 que la nifa si necesitaba que se le dieran
recompensas en sus logros, en gran parte porque le festejaban todo pero su
abuelita menciond que no, que ella sélo lo hacia cuando era necesario. La
mama y la tia de Estela comentaron que en ocasiones las sorprendia porque
aprendia muy rapido, pero que ultimamente no realizaba todo lo que habia
aprendido, como las frutas y los colores.

Su colegio se llamaba Ana Freud y el horario en que permanecia era de 8
de la manana a 12:30 de la tarde aprox.

Personalidad o socializacion: La sefiora Maria comenté que desde el dia que
le dieron a su hija, ella sintié que Estela le sonrid, por su parte el sefior José
también dijo que desde el primer dia que la vio, en el momento en que le habld,
sintié que le sonri6. Refieren que s6lo cuando estaba frente a extrafios Estela
reaccionaba de manera bastante introvertida, incluso no hablaba, pero cuando
se sentia en confianza era muy expresiva con sus sentimientos, refirieron que
cuando se enojaba con alguien lo corria, hacia berrinches que iban en aumento
y cuando lloraba se privaba. Su familia menciona que antes era muy sociable y
saludaba a todas los niflos que veia, pero que como no le contestaban se
inhibié y desde entonces se volvi6 muy timida. Para jugar le gustaban las
mufecas pero su madre comentd que no duraba mas de dos minutos con un

juguete, por lo que no habia tenido ningun objeto transicional.

No tenia amigos cercanos, solo convivia con los de su kinder pero no era
muy constante la convivencia. Cuando estaba en algun lugar donde habia mas
nifos le gustaba mucho ver como jugaban los mas grandes y a veces queria
hacer lo mismo que ellos, pero so6lo jugaba con nifios que ya conocia sin

importarle si eran mayores, menores, ninos o ninas.

Se comportaba, alegre, seria, triste, timida, tranquila, agresiva, voluble,
inestable, inquieta, pasiva, atenta, dispersa, berrinchuda, llorona, afectuosa,

reservada, peleonera, enojona, obediente con algunas personas y sensible.
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En casa se relacionaba de forma mas cercana con su abuela y su tia,
porque ellas eran las que pasaban la mayor parte del tiempo con la nifa y le
tenian mucha paciencia para comer o hacer la tarea. En la escuela tenia

algunas amigas con las que jugaba y en la calle no se relacionaba con nadie.

La mama menciona que su relacibn no era muy buena porque desde
pequefa la nifia la habia rechazado, pensaba que quiza era por la depresion
que tuvo desde que estaba embaraza y dijo que a ella casi no la seguia y que
cuando le decia algo no la obedecia, situacién que le dolia mucho. Su
comportamiento era muy distinto al que tenia con su tia pues al parecer a ella
le tenia mas confianza y la buscaba mucho para realizar todas sus actividades.
A su padre casi no lo veia, mencionaron que eran dos dias a la semana y solo
uno tenian oportunidad de convivir un poco mas con ella, sin embargo su
relacion era buena. Con sus abuelos y tio mantenia buena relacion porque con

ellos convivia gran parte del dia y estaban al pendiente de la nifa.

La sefiora Maria comenta que ella habia tratado de tener buena relacion
con su hija, pero que ademas de que era muy poco tiempo el que convivian,
cuando llegaba del trabajo estaba muy cansada por lo que si la nifia le hacia
algun berrinche o se molestaba, preferia dejarla con los otros integrantes de la
familia para que no creciera mas el rechazo que le tenia. Su padre asegurd que
el poco tiempo que estaban juntos, la relacion era buena y que habia ocasiones
en las que al ir caminando, Estela se ponia a llorar, entonces él la abrazaba y
la consolaba. Tanto sus abuelos como sus tios tenian toda su atencion en

Estela y mencionaban que como era la bebé de la casa, la consentian mucho.

En las tardes la mayor parte del tiempo estaba con su abuela Yolanda y su
tio, su abuela la llevaba a la terapia y poco después de regresar llegaba su tia
con la que pasaba la mayor parte del tiempo, con ella hacia una comida,
realizaba su tarea y jugaba. Su madre estaba con ella en las noches,
aproximadamente desde las ocho y los fines de semana, su padre estaba con

ella los lunes y a veces los domingos.

Disciplina: En casa la disciplina era impartida por todos los miembros de la
familia, porque todos estaban al pendiente de Estela, sin embargo se comenté

que comunmente tenian disputas porque no lograban ponerse de acuerdo,
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dado que todos hacian lo que a su parecer era mejor y no podian llegar a
ningun acuerdo. La respuesta de Estela ante esta disciplina no era buena,
utilizaba chantajes y berrinches para conseguir lo que queria y en ocasiones su

madre preferia no decirle nada para no aumentar el rechazo.

Las obligaciones de Estela estaban encaminadas a realizar la tarea de la
escuela y generalmente la premiaban permitiéndole ver la television. Su familia
mencion6 que cuando hacia algo indebido la regafnaban pero ella reaccionaba

haciendo berrinches.

Auto estimulacion: La familia de Estela comenté que nunca tuvo conductas de
auto estimulacion. Sin embargo consideraron importante resaltar que
acostumbraba jalarle el cabello a las personas si ninguna causa, describieron
que esta bien y de repente los jalaba y aunque le dijeran que les dolia no
dejaba de hacerlo e incluso se reia. Como conducta repetitiva, comentaron que
acostumbraba saltar.

VI Aspectos familiares relevantes

Cuando se llevd a cabo la entrevista, los padres de Estela estaban separados y
su mama tomo la decision de iniciar el proceso de divorcio, después de que la

nina presencio una pelea entre su padre y si tio, la cual le asusté mucho.

Otro aspecto importante, que mencionaron tanto la sefora Yolanda como el
tio de Estela, fue que todas las mujeres en su casa parecian tener neurosis y

que incluso el ambiente era muy frio y la convivencia no era muy buena.

El sefior José mencion6 que le preocupaba que su hija no creciera en un
ambiente familiar donde él pudiera estar presente, pues consideraba que era
fundamental para su desarrollo. Al respecto, la sefiora Maria argumenté que le

parecia mas sano que creciera sin tener que presenciar peleas de sus padres.

La situacion de separacion que estaban viviendo los padres habia
fomentado que su familia materna apoyara a la sefiora Maria, pero aun asi no

tenian buena comunicacién.
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Evidentemente la relacién de pareja que tenian los padres de Estela era
muy mala, pues la sefiora Maria decia que estaba muy lastimada por todo lo

que le hizo su esposo.

VIl expectativas

Las expectativas que tenia la madre de Estela sobre su hija eran que estudiara,
estuviera sana emocionalmente, se sintiera orgullosa de si misma, que supiera
lo que quiere y que no cayera en alguna adiccion. Su padre s6lo mencioné que
le deseaba lo mejor a su hija.

Respecto a la terapia: Que aumentara su vocabulario, se expresara de

mejor manera y que eliminara sus berrinches.
VIl Visita Domiciliaria

Como se ha mencionado, se llevaron a cabo dos visitas domiciliarias,
por lo que se dio la oportunidad de observar las condiciones en las cuales se
encontraba la casa donde vivia Estela.

En el domicilio de la familia hay dos casas, en la parte frontal estd una
donde viven otras personas y en el fondo esta la casa de Estela; aunque
comparten el patio, se pudo observar que no les gusta permanecer en el
espacio de la otra familia, dicho patio cuenta con el tamarno suficiente para que

Estela pueda jugar con una pelota, correr o jugar libremente.

La casa cuenta con tres pisos; en la planta baja (ver figura 1), esta la
cocina, la sala y el comedor, en los dos ultimos Estela pasa la mayor parte del
tiempo, pues ahi ve la televisién, come, realiza su tarea y juega. Se considera
que cuentan con el espacio suficiente y con la seguridad necesaria para llevar

a cabo sus actividades.

En las dos visitas que se hicieron se percibié que estaba limpia, sin
embargo no se sabe con seguridad si permanece asi, pues en distintas
ocasiones la abuela comenté que la limpieza de la casa era un motivo de

discusion con sus hijos.
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Figura 1. Planta baja de la casa de Estela

En el primer piso, estan las recamaras y al parecer hay dos barnos, la
distribucién de los cuartos de este piso era extrafa y desproporcionada, dado
que subiendo las escaleras, estd un pequefio cuarto, donde estuvieron viviendo
los papas de Estela cuando ella naci6, pero este cuarto no tiene puertas e
incluso es como un pasillo porque por ahi tenian que pasar todos para entrar o
salir de las otras recamaras, del bafo o para subir al tercer piso. Aunque en el
momento de la entrevista nadie dormia ahi, habia una cama con ropa y con
algunos objetos. Para dirigirse a las otras recamaras hay otro pasillo, cabe

mencionar que éstas si tenian puerta. La distribucion del primer piso es la

4 A

Recamara

siguiente.

Recamara

Recamara

Bafio Bafio

Figura 2. Primer piso de la casa de la familia de Estrella
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En el tercer piso de la casa se encontraba un cuarto amplio, la abuela
refirid que lo construyd para que su hija estuviera mas cémoda con Estela y su
esposo, en dicha habitacion habia dos camas, un ropero grande y muchos
juguetes de Estela. La habitacion estaba muy limpia y habia suficiente espacio
para que Estela pudiera desarrollarse y jugar libremente. En el tercer piso
también habia un bafio y otra recamara, donde dormia la tia de Estela.

f Bafio Recamara tia \

/ /

recamara

de Patio

Estela

- 5

Figura 3. Segundo piso, casa de la familia de Estela.

La casa de Estela esta ubicada en el Estado de Meéxico, la colonia
cuenta con todos los servicios; electricidad, gas, agua, linea telefénica,

comercios, escuelas y un parque al cual acostumbran llevarla.

Se considera importante mencionar que tanto a la familia como a los
habitantes de la colonia, les preocupaba la existencia de los bares cercanos al
domicilio donde asisten estudiantes universitarios. Los padres comentaron que
era lamentable la existencia de estos lugares cerca de su casa, porque los
chicos que salian de ahi generalmente estaban bajo la influencia del alcohol y
esto los llevaba a realizar disturbios en su colonia, mismos que consideraban

podian afectar a sus hijos.
IX Comentarios de las entrevistadoras

Desde el inicio de la entrevista, todos los integrantes de la familia se mostraron
muy cordiales, se sentaron y dijeron que podiamos dar inicio, pero como aun
no llegaba el papa de Estela se les pidié esperar un momento, por lo que le

sugirieron a la sefiora Maria que le llamara. En cuanto llegé el sefior comenzé
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la entrevista y en todo momento estuvieron en la mejor disposicidén de contestar

los cuestionamientos.

La mama de Estela bajé con la nifia y al principio se sentaron juntas, poco
tiempo después y durante el resto de la entrevista la nifa permanecié con sus

tios, dando la impresién de que la relacién con sus padres era muy superficial.

En algunos datos habia diferencia de opiniones entre la madre, la tia y la
abuela de Estela por ejemplo al mencionar sobre las edades en las que realizé
ciertas actividades y de hecho la madre mencion6 que antes llevaba un registro

de todos esos datos pero que habia dejado de hacerlo.

Durante la entrevista el sefior José y la sefiora Maria hablaron en pocas
ocasiones, cuando lo hicieron fue para contradecirse y no se miraban a los
ojos; la abuela de Estela manifest6é inconformidad sobre la conducta del sefor
José y éste expresd que solo habia ido a hablar sobre su hija no a que le
reclamaran cosas, por lo que la actitud de los familiares se torné hostil respecto

al sefior y el ambiente estuvo tenso.

Cuando se abord6 el tema del embarazo, la sefiora Maria empezé a
llorar y comenté que al enterarse sufrié mucho e incluso se deprimid porque su
situacién era muy dificil, se not6 en la sefora una expresién de tristeza
demostrando que tanto el rechazo de su hija como los problemas con su
esposo la mantenian en esa condicion y mencioné que cuando recordaba todo

lo que le habia hecho lo odiaba mas.

En diversas ocasiones la sefiora Maria y el sefior José se contradijeron,
la mama de Estela aseguré que su esposo no queria a la nifa y que le pidio
que la abortara, el sefor Jesus dijo que eso era mentira, posteriormente al
mencionar que él queria que fuera nifo y que al enterarse que era mujer, no
quiso entrar a verla en el hospital, el sefior José volvidé a decir que también era

mentira y que no lo habian dejado pasar pero que si habia ido.

En estos momentos, se hizo evidente la incongruencia en las respuestas
del sefior José al no poder argumentar cuando contradecia a su esposa. De
igual manera cuando se le hacia alguna pregunta contestaba cosas que no

tenian sentido, por ejemplo cuando se le pregunt6é sobre las expectativas que
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tenia sobre el futuro de su hija sélo contestd: “pues yo también le deseo a mi
hija todo lo mejor y quiero decirle a Marisol que si me podria dar alguna otra
oportunidad, porque no es bueno que la nifa crezca sin un padre que este con
ella”. Sin embargo, durante la entrevista se hablé de que el sefior habia
levantado unas actas en el ministerio publico y que tenia amenazada a la
sefiora Maria con quitarle a la nifia. Durante el resto de la entrevista el sefior

casi no intervino.

Es importante mencionar que los comentarios hechos por la abuela de
Estela permitieron confirmar el matriarcado que ejerce en su familia, ya que en
repetidas ocasiones mencioné que ella habia apoyado mucho a su hija y al
sefnor Jose, pero que éste en lugar de agradecer opté por tomar una posicion
cémoda y dejé de ser responsable. De la misma manera, le reclamé en muchas

ocasiones sus fallas, incluso mas que le sefora Maria.

Se observaron otros aspectos importantes sobre la dindmica familiar al
escuchar a la abuela mencionar que ella supo salir adelante con todas sus
carencias y que aunque habia cometido muchos errores que sus hijos le
recriminaban, hizo de ellos buenas personas. También mencioné que ya
estaba cansada de la rutina que llevaba y que iba a dejar de hacer muchas
cosas para darse tiempo para ella. Otro aspecto significativo fue que la tia de
Estela al referirse a su mama le llamaba por su nombre y en otro momento le
coment6 a su hermana en tono mas bajo pero que se pudo escuchar: “tu mama

también sabe...”.

Posteriormente, en la entrevista la sefiora Maria estaba hablando y su
mama la interrumpié para hacer un comentario, el tio de Estela le dijo a su
mama en un tono grosero que se callara porque su hermana sabia mas y que
ella no tenia por qué opinar, la sefiora lo ignorod y siguié hablando, después se
desvi6 del tema y su hijo le menciond que no se estaba hablando de eso y le
pidié nuevamente que se callara, la sefora volvié a ignorarlo. En otro momento
la sefiora Maria estaba hablando de los cuidados que tenia con su hija y no
encontraba las palabras para explicar que en cuanto le pasaba cualquier cosa

la llevaba de inmediato al médico, entonces dijo: “es que soy muy..... mm..” y
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su mama dijo jdescuidada! Por lo que la sefora Maria expres6 muy molesta
“no, no soy descuidada”.

El abuelo de Estela permanecié callado la mayor parte de la entrevista y
los demas familiares comentaron que asi era siempre, ya que nunca se

involucraba en nada.

Fue evidente que esa carencia de comunicacion asertiva y de confianza
en la familia estaba afectando su convivencia, dando oportunidad a diversos
conflictos y desacuerdos presenciados por Estela, permaneciendo de esta
manera, en medio del campo de batalla y presentando los sintomas como
consecuencia de dicha dinamica. Si bien los antecedentes prenatales fueron
factores predisponentes para que la nifa tuviera algun retraso en su madurez,
el ambiente que la rodeaba no fue un factor de resistencia y permitié que Estela
presentara mas dificultades.



RESULTADOS DE LA EVALUACION
Area basica

Atencion: Estela se orientd visualmente hacia todos los estimulos que se le
indicaron. Fue capaz de concentrarse durante la realizaciébn de diversas
actividades visomotrices, por periodos breves de tiempo en situaciones de tipo
individual. De esta manera concluyé todas las tareas que se le indicaron

obteniendo un porcentaje del 100% en esta sub area.

Seguimiento de instrucciones: Siguid instrucciones que implican la realizacion
de acciones y actividades relacionadas con habilidades de autocuidado vy
domesticas. Requirid ocasionalmente la supervision de la terapeuta para
responder correctamente. Sus respuestas fueron consistentes, dado que

obtuvo un porcentaje del 82.2%.

Imitacion: En esta subarea obtuvo un porcentaje del 73.8% ya que, realiz
correctamente actividades relacionadas con habilidades de autocuidado vy
domesticas a partir de un modelo. No realiz6 actividades en las cuales tenia

que interactuar, aunque sea brevemente con otras personas.

Discriminacion: Estela fue capaz de diferenciar objetos de acuerdo a sus
caracteristicas, realizando tareas de diferentes grados de complejidad como:
igualacion de objetos pesados, cantidades (mucho), texturas como liso y
aspero, longitudes cortas y largas, objetos delgados, formas geométricas como
triangulos, cuadrados y circulos, tamanos chicos y grandes y colores azul,
verde, amarillo y rojo. Sin embargd no pudo igualar pesos ligeros, pocas
cantidades y objetos gruesos.

Fue capaz de identificar sefialando; posiciones en el espacio tales como
arriba, abajo, adentro, afuera, adelante y atras, lateralidad (derecha e
izquierda), asi mismo sefal6 objetos de acuerdo a su grosor (delgado y
grueso), formas geométricas como el triangulo y tamanos chico y grande.
Presentd imposibilidad para sefialar posiciones en el espacio tales como cerca
y lejos, objetos de acuerdo a su peso (pesado - ligero), cantidades (mucho y
poco) texturas (liso y aspero), longitudes cortas y largas, figuras geométricas

como cuadrado y circulo, y colores (azul, verde, amarillo y rojo).
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Realiz6 tareas de agrupamiento de formas geométricas tales como el
triangulo, cuadrado y circulo, también agrup6 objetos de acuerdo con su color
como el azul, verde, amarillo y rojo. Sin embargo, no pudo agrupar objetos de
acuerdo a su peso, cantidad, textura, longitud y grosor. De forma tal, que en
ésta area Estela obtuvo un porcentaje del 46.8%.

Observaciones: El IHB esté estructurado de manera que, las habilidades que
evalla estdn ordenadas de las mas simples a las complejas. Esto puede
observarse claramente en la forma en que fue decreciendo el porcentaje que

obtuvo Estela en cada subéarea.

Respecto a la subarea de seguimiento de instrucciones los reactivos en los
que presento dificultades fueron los que implicaban que ella hablara con otras
personas y en los que tenia que realizar actividades que requerian
capacidades motoras que aun no tenia y que ni siquiera imitando podia realizar
(como sacar punta a un lapiz, recortar, o hacer un collar), por lo tanto se puede
decir que su desempefio en seguimiento de instrucciones es total mientras las
instrucciones impliquen actividades que Estela tenga la capacidad de realizar.
En el &rea de discriminacion, presenté dificultades para nombrar, senalar,

colocar e igualar objetos de acuerdo a su peso, tamario, color forma etc.
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La grafica 1 muestra el porcentaje obtenido en cada subarea, del area bésica
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Area personal — social

Autocuidado: De las actividades relacionadas con el cuidado de si misma,
Estela realizé de manera autosuficiente, las referentes a control de esfinteres,
mientras que respecto al aseo de manos, cara y dientes, asi como las tareas
de vestido y desvestido, lo hizo de manera parcial dado que realiza dichas

actividades de manera muy lenta e inexacta.

También llevé a cabo correctamente las actividades relacionadas con las
habilidades de alimentaciéon. De esta manera el porcentaje que obtuvo en

autocuidado fue del 83.6%.

Socializacion: Estela mostré dificultad para adaptarse a situaciones novedosas,
ya que aunque permanecia sin perturbar, no iniciaba ni respondia a ninguna
actividad de interaccion social con las personas que la rodeaban, no
manifestaba deseos o preferencias, asi como tampoco solicitaba aprobacion

social de ninos ni adultos.

Respondié de manera congruente en algunas de las situaciones que se
le presentaron, mostrando un bajo nivel de responsividad a la estimulacion

social de nifos y adultos.

En todas las actividades grupales fue necesario instigar fisicamente a
Estela para que lograra hacer cualquier tipo de interaccién social, pero si se le
dejaba sola no hacia nada. Por el contrario en actividades individuales dentro
del cubiculo no presentaba ninguna dificultad, pues ella iniciaba juegos con

cualquier objeto que encontrara.

En lo referente a conductas incompatibles con la socializacién, se
observd aislamiento, tomando una actitud de espectadora, dado que
comunmente permanecia observando a las personas que se encontraban a su
alrededor, pero sin involucrarse. Cuando se le pedia algo, sélo lo realizaba si

se le instigaba pero ella no continuaba haciéndolo.
El porcentaje que obtuvo en esta subarea fue del 68.9%.

Observaciones: En el momento de la intervencion, Estela acudia a una

guarderia, por lo que estaba acostumbrada a convivir con nifios de diferentes
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edades y con adultos, por otro lado, era el segundo semestre que acudia a la
CUSI y conocia algunos nifilos y adultos, sin embargo durante el tiempo que
llevaba en la clinica, se mostraba muy timida, no socializaba y cuando se le
pedia que saludara o que hiciera cierta actividad, lo hacia en pocas ocasiones
pero con timidez.
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2. La gréfica dos muestra el porcentaje que se obtuvo en la evaluacién del

area personal- social

Area de coordinacién visomotriz

Coordinacion motora gruesa: Estela realizé de manera autosuficiente las
siguientes actividades de desplazamiento: caminar hacia adelante y hacia
atras, correr, caminar sobre una viga, se desplaz6 saltando hacia adelante y
hacia atras, fue capaz de subir escaleras alternando pies, pero no pudo bajar
alternandolos, caminar ni saltar de puntitas, asi como tampoco camino con un

solo pie.

De las actividades que implicaban equilibrio estatico, Estela fue capaz de
pararse sobre un solo pie y mantenerse de pie sobre una viga. Respecto a las
actividades que implicaban equilibrio de recuperacién pudo saltar de un
escalén hacia el frente, saltar con ambos pies en un mismo lugar y saltar

alturas de cinco centimetros.
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Llevo a cabo movimientos coordinados de su cuerpo como acostarse, rodar
sobre si misma, hincarse, sentarse, trepar, lanzar y patear objetos también
realiz6 actividades de integracidon motriz como empuijar, jalar y empujar objetos,

utilizar juegos mecanicos y vehiculos infantiles de diversos tamanos.
En la coordinacion motora gruesa el porcentaje que obtuvo fue del 70%.

Coordinacion motora fina: Estela realiz6 movimientos basicos tales como
manipular, colocar, extraer y presionar objetos; movimientos de precision como

apilar e insertar, pero no fue capaz de ensartar ni recortar.

Fue capaz de llevar a cabo actividades que requieren la combinacion de
diferentes tipos de movimientos como girar, agitar, y hacer presion.

De las tareas de preescritura que se le indicaron, pudo realizar una linea
vertical con trazo poco firme, y por el contrario no fue capaz de remarcar ni
trazar lineas y figuras, unir lineas ni tampoco iluminar. Fue asi como con la
realizacion de las actividades descritas anteriormente, Estela obtuvo un
porcentaje del 58%.

Observaciones: Como puede observarse en el porcentaje que se obtuvo en la
evaluacion de la motricidad gruesa, la paciente se encuentra en buenas
condiciones, ya que el porcentaje obtenido se considera pertinente para la
edad cronolégica de la nifa y las actividades que es capaz de realizar, son
ejecutadas de manera correcta y autonoma. Por lo mismo se considera
importante que aprenda a bajar escaleras alternando pies, ya que en su casa
tiene que subir y bajar escaleras constantemente y es primordial que pueda
hacerlo sola.

En cuanto a la motricidad fina se puede observar que se le complica un
poco mas hacer las actividades que se evaluaron, cuando se le pedia que
hiciera actividades que le costaban trabajo, como por ejemplo trazar lineas
rectas, al ver que no podia hacerlo bien se desesperaba y pedia que se le
hiciera.
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Grafica 3

area de coordinacion visomotriz

7Q%

70 +7
58%

60 1

R

50 -

<

40 -

porcentaje

<

30 4

£

20 A

N

10 -

0 T T T |/
moticidad motncidad

Sfin

qiuesa
g subareas

3. La grafica tres muestra el porcentaje obtenido en las dos subareas del

area de coordinacion visomotriz

Area de comunicacién

Vocal — Gestual: Estela fue capaz de identificarse a si misma vocalmente
utilizando el pronombre “yo”, diciendo su nombre y mediante ademanes;

sefalandose y orientdndose hacia las terapeutas.

Manifest6 sus deseos, preferencias y necesidades mediante palabras
aunque sin pronunciarlas bien y en mayor medida con ademanes. ldentifico
sefialando y mencionando las ultimas letras de la palabra, las partes del

esquema corporal y las prendas para vestir, pero sin identificar su funcion.

Identifico senalando y nombrando las partes del esquema corporal pero
sin saber su funcidén, asi mismo identificé algunas prendas de vestir que se
usan en ellas, tales como los zapatos, calcetines, pantalon, suéter, guantes y

los sombreros.

Identific6 sefalando y nombrando elementos del medio presentados
fisicamente, como juguetes, partes de una habitacion, utensilios de aseo

personal estableciendo relaciones de utilidad en algunos de ellos.



136

Identific6 sefalando y nombrando elementos del medio representados
en lamina como animales, alimentos, elementos de la naturaleza, algunas
partes de la casa como el bano, la cocina y el patio y algunos muebles como la

silla, mesa y cama.

Identific6 sefalando acciones representados en laminas, tales como
dormir, comer jugar banarse, solo fue capaz de identificar nombrando vy
sefalando estados de animo como la tristeza. En esta subarea se obtuvo un

porcentaje del 83.9%.

Comunicacion verbal vocal: Estela utilizé correctamente las siguientes
estructuras gramaticales; en los pronombres personales yo y tu, como
pronombres progresivos; mio y mias pero no pudo hacerlo con tuyos, dentro de
los pronombres demostrativos logrdé decir ésta y estos. No utilizaba ningin
articulo para referirse a los objetos. Asi como tampoco pudo recordar de
memoria objetos que le habian sido presentados anteriormente, ni relatar una
historia que se le acababa de contar. No fue capaz de sostener una
conversacion sencilla referente a eventos de su situacién presente, pasada o
futura, respondiendo con una palabra o incluso haciendo caso omiso de la
pregunta.

Su repertorio vocal consistié en bisilabos, observandose un volumen de
voz adecuado o incluso elevado cuando estaba con personas conocidas y
presentando concordancia de género y numero. De esta manera el porcentaje
obtenido fue del 33.3%

Articulacion: Estela fue capaz de pronunciar correctamente casi todos los
fonemas, a excepcién de la “d” y la “r", pero al pronunciar palabras en
ocasiones se le dificultaba pronunciar la “s” (en posicion intermedia) y solo
pronunciaba correctamente palabras cortas, de ser largas sélo decia la

terminacion.

Articulaba correctamente algunas palabras bisilabicas sobre todo
palabras de cuatro letras. Pero presentaba dificultad al pronunciar palabras
largas, por lo que s6lo mencionaba la terminacién de éstas. El porcentaje que

obtuvo en esta subarea fue del 34%.
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Observaciones: Estela podia comunicarse facilmente mediante gestos y
sefas, en cuanto a la capacidad verbal aunque su repertorio vocal era muy
limitado, intentaba pronunciar las palabras que se le pedian, pero no podia

hacerlo correctamente.
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La grafica cuatro muestra el porcentaje obtenido en el area de comunicacion.

Resultados Globales

Los resultados anteriores, se presentaron de acuerdo las areas
evaluadas, senalando el porcentaje obtenido en cada una de sus subareas. A
continuacion se presentaran los datos generales que se obtuvieron de acuerdo
al Inventario de Habilidades Basicas.
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Tabla 1
Concentrado de resultados
Area Puntuacion Habilidades Respuestas Porcentaje
maxima aprobadas correctas

Basica 172 161 101 62.7%
Visomotriz 159 142 89 62.6%
Personal social 87 84 66 78.5%
Comunicacion 308 248 165 66.5%
Total 726 635 421 66.2%

La tabla 1 muestra los puntajes que obtuvo Estela en las cuatro areas de la

evaluacion que se realizo.
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La gréafica cinco muestra el porcentaje que obtuvo Estela en todas las areas

que fueron evaluadas



CONCLUSIONES DE LA EVALUACION

La realizacion de la evaluacién con el IHB se llevé a cabo porque este
inventario evalla repertorios bdasicos concordantes con la edad de Estela.
Como puede observarse, el porcentaje que obtuvo en las cuatro areas es
similar, el porcentaje fue del 60% en promedio y en el area que sali6 mas alta,
fue en la personal social, con un porcentaje del 78.5% y aunque el area de
coordinacion visomotriz fue la mas baja, se considerd trabajar dos conductas

de todas las areas importantes para que el desarrollo de Estela se optimizara.

En el area basica lo que se le dificulté mas fue la discriminacion, por lo que
se decidio hacer un programa para que diferenciara entre peso y cantidad.

Respecto al area de coordinacion visomotriz a pesar de que el porcentaje
fue de 62.6% no se encontraba muy rezagada, sin embargo se considerd que
era una nina a la que no le permitian hacer algunas cosas por la
sobreproteccion que ejercia toda su familia. En la motricidad gruesa se creyo
pertinente trabajar para que Estela fuera capaz de atrapar una pelota con
ambas manos y que pudiera permanecer apoyada en un pie durante 5
segundos, ya que no tenia equilibrio. Para fortalecer su motricidad fina, se

decidio que Estrella aprendiera a recortar correctamente.

En el area personal social fue en la que la nifia obtuvo un porcentaje mayor,
sin embargo cuando se percataba que habian personas ajenas cerca de ella,
no hablaba ni hacia nada y si le preguntan algo no les contestaba, cuando
habia otros nifios no jugaba con ellos, ni siquiera cuando se le instigaba, sélo
se les quedaba viendo. Por lo cual se decidi6 trabajar para que fuera capaz de
invitar a jugar a un nifo y que permaneciera por lo menos 10 minutos jugando
con él. Respecto al autocuidado lo Unico que no hacia al vestirse y desvestirse
era abotonar, razén por la cual se decidi6 trabajar para que fuera capaz de

hacerlo.

Finalmente el area de comunicacién al evaluarse obtuvo un porcentaje del
66.5% pero se considerd que su desempeno no era muy bajo, pues su edad no
le permitia tener una puntuacion mayor. En esta area se realiz6 un programa

para que Estela pudiera pronunciar completamente palabras bisilabicas.
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Linea Base |

Una vez que se tuvieron los resultados de la evaluacién que se llevé a cabo
por medio del Inventario de Habilidades Basicas (IHB), fue de suma
importancia considerar los repertorios que se encontraban mas rezagados en
cada area, para poder abordarlos y potencializar un desarrollo en éstos. A

continuacion se describen las conductas por area que se trabajaron con Estela.
Area bésica

En esta area se observé que lo que mas se le dificultaba a Estela era

discriminar cantidades y pesos, por lo que se pretende abordarlo.

1. Conducta: Qué Estela identifique y mencione la diferencia existente entre
cantidades (mucho - poco) al mostrarle dos vasos; uno con “muchas

canicas” y otro con “pocas canicas”, por 5 veces.

Tabla 2
Cantidad 1 12 |3 |4 |5 R.C Porcentaje
Mucho X XXX 1 20%
Poco vl s 5 100%

La tabla 2 muestra el nUmero de respuestas correctas e incorrectas, asi como

el porcentaje obtenido en la discriminacion de cantidad.
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La grafica 6 muestra el porcentaje que obtuvo Estela respecto a la

discriminacién de cantidades
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2. Conducta: Que Estela identifigue y mencione la diferencia de pesos
(pesado-ligero) al mostrarle dos costales pequenos; uno “pesado” y otro

“ligero” por 5 veces.

Tabla 3

)]
w
N
(6]

Cantidad 1 R.C Porcentaje

Pesado |/ / ) 2 40%

Ligero |/ X |/ |/ /

La tabla 3 muestra el nUmero de respuestas correctas e incorrectas, asi como

4 80%

el porcentaje obtenido en la discriminacion de pesos.
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La grafica 7 muestra el porcentaje que obtuvo Estela respecto de la

discriminacion de pesos
Area de coordinacién Visomotriz

3. Conducta: Al lanzarle una pelota de frente, Estrella sera capaz de

atraparla con ambas manos por 10 veces consecutivas
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Tabla 4

Atrapar
pelota XXX'/'/XXXXXB 20%

La tabla 4 muestra el nUmero de respuestas correctas e incorrectas, asi como
el porcentaje obtenido en la coordinacién visomotriz.
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La grafica 8 muestra el porcentaje que obtuvo Estela cuando se le lanzé la

pelota 10 veces.

4. Conducta: Que Estela sea capaz de mantenerse parada apoyandose sélo
de un pie, durante 5 segundos. Primero el derecho y luego el izquierdo.
Tabla 5

Derecho X | X | X |X X 0 0%

Izquierdo X | X [ X | X [X |0 0%

La tabla 5 muestra que Estela no pudo mantenerse parada solo apoyandose

del pie derecho, ni del izquierdo
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Grafica 9
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La grafica 9 muestra que Estela no pudo mantenerse sostenida en un solo pie,

durante 5 segundos

5. Conducta: Estela serd capaz de recortar una figura que contenga lineas
rectas de manera correcta.
Tabla 6

recortar |/

X 2 33.3%

Puntuacién obtenida al recortar una linea recta

Para esta conducta se dio una escala de 1 a 3 para calificar el desempefo de
Estrella en el recortado, en la cual 1 se refiere a si toma correctamente las
tijeras, 2: si las abre y cierra cortando y 3 si recorta el papel sobre la linea

recta.
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Grafica 10
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La presente gréfica, muestra que Estela solo realizé correctamente 1 de las 3

conductas que fueron evaluadas.

Area personal- social

1. Conducta: Que Estela sea capaz de abotonarse un suéter que contiene 5
botones grandes

Tabla 7

Abotonar X | X | X X X 0 0%

La tabla muestra que Estela obtuvo un porcentaje de 0%

Grafica 11
Abotonar
/'/" //
100%
Porcentaje 50% + / e
e e
0% -+ r°
Abotonar
Conducta

La grafica 11 muestra que Estela no logré abotonar en ninguna ocasién
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2. Conducta: Que Estela invite a una nifio a jugar verbal y gestualmente en

presencia de otras personas

Tabla 8

Invitar a jugar a un nifo X X 0 0%

Para evaluar esta conducta, se asignaron dos categorias a evaluar, la primera
midié si Estela invitaba gestualmente a otro nifio a jugar, mientras que la

segunda evalué si lo hacia vocalmente.

Grafica 12
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Porcentaje que obtuvo Estela al invitar a otro nifio a jugar

3. Que Estela permanezca jugando por lo menos 15 minutos con un nifio
Tabla 9

Jugar X | X | X X | X X 0 0%

La tabla muestra que Estela obtuvo un porcentaje del 0% en esta actividad
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Gréfica 13
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La presente grafica muestra que Estela no jug6 con un nifio

Area de comunicacién

1. Que Estela mencione la funcion de tres partes del cuerpo, en tres veces

Tabla 10
Parte del cuerpo 1 2 3 R.C Porcentaje
0jos X X X 0 0%
oidos X X X 0%
boca X X X 0 0%

La tabla 9 muestra el nUmero de respuestas correctas en esta conducta
Grafica 14
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La gréafica 14 muestra el porcentaje que obtuvo Estela en esta conducta.
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2. Conducta: Que Estela pronuncie el fonema “d” solo, con vocales y entre

palabras.

Tabla 11
S
“a” XXX X| X | X | X ]| X]|X] X 0 0%

“da” X X[ X[X[| X | X[ X]|X|X| X 0 0%
“de” XXX X| X | X | X | X]|X] X 0 0%
“di” XXX X X[ X[ X | X]|X] X 0 0%
“do” XXX X X | X[ X | X]|X] X 0 0%
“du” XXX X| X | X[ X | X]|X] X 0 0%

La tabla 11 muestra el nUmero de respuestas correctas de Estela en la

pronunciacién del fonema “d”

Grafica 15
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La gréfica 15 muestra el porcentaje que obtuvo Estela en la pronunciacion del

fonema “d” solo y con vocales




PROGRAMA DE INTERVENCION

Prerrequisitos
Los prerrequisitos con los que contaba Estela y que le permitieron trabajar en la
intervencion son los siguientes:
e Atencién
e Seguimiento de instrucciones
e (Capacidad motriz; fina y gruesa
e Aparato fonoariculador sano
Ejercicios preparatorios
Los ejercicios preparatorios que realizd Estela le fueron de gran utilidad para
realizar las actividades del programa de intervencion, dichos ejercicios se
llevaron a cabo todos los dias antes de iniciar la sesién y dependieron del
objetivo particular que se iba a trabajar. Los ejercicios fueron los siguientes:
e |evantar los brazos a la altura de los hombros, diez veces consecutivas
en el cubiculo
e Caminar sobre una viga de 5cm. de altura, y al llegar al extremo levantar
ligeramente un pie y después el otro. Hacerlo tres veces en el cubiculo.
e Con los brazos levantados hacia el frente, a la altura de sus hombros,
abrir y cerrar las manos 10 veces, 5 en el camino de su casa a la CUSI, y
5 en el cubiculo.
e Abrir y cerrar una botella de agua, que tenga una tapa pequena, por 5
veces; tres veces en su casa y dos en el cubiculo
e Con duvalin en los labios, hacer movimientos horizontales, verticales y
circulares con la lengua.
Objetivo general
Que al finalizar el programa, Estela mejore su capacidad de discriminacion,
comunicacion, socializacion asi como también su motricidad fina y gruesa.
Area bésica
Objetivo particular 1: Al terminar el programa, Estela discriminard las
cantidades mucho y poco.
Obpjetivo Conductual 1: Que Estela sea capaz de sefalar, “muchos” y pocos”

juguetes, tres veces.
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Actividad: Se pusieron 10 juguetes de Estela en un extremo del escritorio y en
el otro extremo 2 juguetes. Se le sefaldé donde estaban los diez juguetes y se le
dijo “estos son muchos juguetes Estela”, posteriormente se le senalé donde
estaban los 2 juguetes y se le dijo “estos son pocos juguetes”. Después se le
pidié que sefnalara hacia donde habian “pocos” juguetes, de inmediato se le
pidié que sefnale donde habian muchos juguetes.

Cabe mencionar que en todas las actividades cuando sus respuestas eran
correctas, se le reforzaba dandole una pasita y diciéndole “Muy bien Estela”. Si
sus respuestas eran incorrectas se repetia el proceso, hasta que pudiera

hacerlo correctamente.

Material: 12 juguetes diferentes y pasitas

Objetivo Conductual 2. Que Estela sefiale un vaso con (poca) agua y una jarra

con (mucha) agua, tres veces.

Actividad: Se le mostr6 a Estela una Jarra de dos litros de capacidad, llena de
agua y un vaso que también estaba lleno de agua, se le sefnalé el vaso
diciendo: “esa es poca agua Estela”, después se senalo6 la jarra y se le dijo
“esta es mucha agua”. Posteriormente se le pidié que senalara donde habia

mucha agua.
Materiales: una jarra con agua, un vaso con agua, y pasitas
Objetivo Conductual 3: Que Estela sefale “muchas” canicas y “pocas” canicas.

Actividad: En un vaso se pusieron muchas canicas y en otro pocas canicas. Se
le mostraron a Estela los vasos y se le dijo: “mira Estela este vaso tiene
muchas canicas”. Una vez que lo observo se le pididé que entregara el vaso que
tenia pocas canicas, posteriormente se le indicé que proporcionara el vaso que
contenia muchas canicas.

Material: dos vasos desechables, canicas, pasitas

Objetivo conductual 4: Que Estela junte “muchas” hojas y pocas hojas, en tres

ocasiones distintas.
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Actividad: Se le dieron dos recipientes iguales a Estela; uno con una etiqueta
verde y el otro con una azul. Se le indic6 que el de etiqueta azul deberia
contener “muchas” hojas y el de la etiqueta verde “pocas hojas”.
Posteriormente se le llevé al jardin y se le dio la instruccion de que recogiera
las hojas que se habian caido de los arboles y las pusiera en los recipientes,

segun las instrucciones anteriores.

Material: dos recipientes iguales, hojas que se habian caido de los arboles y

pasitas.
Criterios para dar por establecida la conducta:

Se dio por establecida la conducta, cuando Estela fue capaz de discriminar
entre mucho y poco, independientemente del material que se le presento,
cuando no hubo necesidad de ser reforzada, moldeada o instigada, y pudo

utilizarlo en su vida cotidiana o cuando se le pidié.

Objetivo particular 2: Que Estela discrimine la diferencia entre pesado y ligero.
Objetivo conductual 1: Que Estela senale una caja pesada y una caja ligera,
tres veces.

Actividad: Se pusieron en la mesa dos cajas iguales, una pesada (1 kg) y la
otra ligera (5 gr. aproximadamente). Se le dio a Estela la caja ligera y se le dijo
“ésta caja es ligera”, posteriormente se le dio la caja pesada y se le dijo “esta
caja es pesada Estela”. Posteriormente se le pidié6 que senalara la caja ligera,
después se le pidié que senalara la caja pesada.

Material: dos cajas, una pesada, otra ligera y pasitas.

Objetivo conductual 2: Que Estela sea capaz de colocar un globo pesado y otro
ligero, en tres ocasiones.

Actividad: Se pusieron en la mesa dos globos, uno lleno de agua y el otro
inflado. Se le dio a Estela el globo inflado y se le dijo “mira Estela este globo es
ligero” después se le dio el globo con agua y se le dijo “este globo es pesado
Estela”, posteriormente se le pidié6 que pusiera sus manos sobre la mesa con
las palmas hacia arriba y se le puso un globo en cada mano y dando la
siguiente instruccién: Estela entrega el globo ligero, acto seguido se le volvera
a poner el globo en la mano en la que lo tenia y se le pedira que de el globo

pesado.
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Material: un globo con agua, un globo inflado y pasitas.

Objetivo conductual 3: Que Estela sea capaz de colocar un costalito “pesado” y
uno ligero, tres veces.

Actividad: En la mesa se pusieron dos costalitos, uno pesado y otro ligero. Se
le sefnal6 a Estela el costal ligero diciendo “mira Estela este costal es ligero”
después se le dio el costal pesado y se le dijo “este costal es pesado Estrella”,
posteriormente se le pidid que pusiera sus manos sobre la mesa con las
palmas hacia arriba, se le puso un costal en cada mano y se le dio la siguiente
instruccion: “Estela entrega el costal ligero” , posteriormente se le volvié a
poner el costal en la mano en la que lo tenia y se le dijo: “Estrella da el costal

pesado”.
Material: un costalito pesado, uno ligero y pasitas

Criterios para dar por establecida la conducta: Se dio por establecida la
conducta cuando Estela fue capaz de discriminar pesado y ligero de entre
varios objetos, sin necesidad de ser reforzada, cuando no necesit6 instigacion y

cuando lo utilizé en su vida cotidiana.

Area de coordinacién visomotriz

Objetivo particular 3:

Que Estela atrape una pelota con ambas manos, lanzada de frente a una
distancia aproximada de 1 m.

Objetivo conductual 1: Que Estela levante ambos brazos con las manos hacia
arriba a la altura del estbmago, tres veces consecutivas.

Actividad: Por medio del modelaje, se le pidi6 a la nifia que levantara las manos
con las palmas hacia arriba, cuando lo hizo cinco veces, se le reforzé con una

pasita y con la frase “muy bien Estela”.

Material: pasitas

Objetivo conductual 2: Que la nifa agarre una pelota que se le deja en las

manos, teniendo los brazos estirados, tres veces consecutivas.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que manteniendo los brazos estirados observara
todo el movimiento de una pelota que se le entregaba en sus manos. Sélo se le

reforz6 cuando observé el recorrido de la pelota, sin perderla de vista.
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Material: una pelota y pasitas

Obpjetivo Conductual 3: Que Estela observe y atrape tres veces consecutivas
una pelota mientras se le deja caer en las manos, teniendo los brazos estirados

de una altura aproximada de 25 cm.

Actividad: Se le pidié a Estela que manteniendo los brazos estirados observara
el recorrido de una pelota y la atrapara cuando se le dejé caer en las manos de
una altura aproximada de 25 cm.

Material: una pelota y pasitas

Objetivo Conductual 4: Que Estela observe y atrape tres veces consecutivas
una pelota mientras se le deja caer en las manos, teniendo los brazos estirados
de una altura aproximada de 50 cm.

Actividad: Se le pidié a Estela que manteniendo los brazos estirados observara
el recorrido y atrapara una pelota que se le dej6é caer en las manos de una
altura aproximada de 50 cm.

Material: una pelota y pasitas

Objetivo Conductual 5: Que Estela observe atentamente el recorrido y atrape
tres veces consecutivas una pelota lanzada de frente, de una distancia

aproximada de 25 cm.

Actividad: Se le pidié a Estela que manteniendo los brazos estirados observara
el recorrido de una pelota que le fue lanzada de frente a una distancia

aproximada de 25 cm. y que al llegar a sus manos la atrapara.
Material: pasitas y una pelota

Objetivo Conductual 6: Que Estela observe atentamente el recorrido de una
pelota y la atrape tres veces consecutivas al ser lanzada de frente, de una
distancia aproximada de 50 cm.

Actividad: Se le pidié a Estela que manteniendo los brazos estirados observara
el recorrido de una pelota y la atrapara al serle lanzada de frente a una

distancia aproximada de 50 cm.

Material: pasitas y una pelota
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Objetivo Conductual 7: Que Estela observe atentamente el recorrido de una
pelota y la atrape tres veces consecutivas al ser lanzada de frente, de una
distancia aproximada de 75 cm.

Actividad: Se le pidié a Estela que manteniendo los brazos estirados observara
el recorrido de una pelota y la atrapara cuando se le lanz6é de frente a una
distancia aproximada de 75 cm.

Material: pasitas y una pelota

Objetivo Conductual 8: Que Estela observe atentamente el recorrido de una
pelota y la atrape tres veces consecutivas al ser lanzada de frente, de una
distancia aproximada de 100 cm

Actividad: Se le pidié a Estela que manteniendo los brazos estirados observara
el recorrido que una pelota y la atrapara al ser lanzada de frente a una
distancia aproximada de 100 cm.

Material: pasitas y una pelota

Criterios para dar por establecida la conducta: Se dio por establecida la
conducta cuando la nifa fue capaz de atrapar con ambas manos una pelota
que se le lanzé a una distancia aproximada de un metro, sin reforzamiento,
modelo, ni instigacion.

Objetivo particular 4:

Que Estela se mantenga parada, apoyada en un solo pie, durante 5 segundos.
Objetivo Conductual 1: Que Estela levante ligeramente la pierna derecha para
apoyar la punta del pie en una viga de 5 cm de altura, dos veces.

Actividad: Se le pidié a Estela que apoyada s6lo en la mano de la terapeuta
levantara su pierna derecha y colocara la punta de su pie en una viga de 5 cm
de altura que estaba frente a ella a una distancia tal, que su pierna quedaba
totalmente estirada. De hacerlo, se le daba una pasita y se le decia “muy bien

Estela”. Si no lo hacia se le instigaba fisicamente para que pudiera lograrlo.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 2: Que Estela sea capaz de levantar ligeramente la pierna

izquierda para apoyar la punta del pie en una viga de 5 cm de altura.
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Actividad: Se le pidié que apoyada s6lo en la mano de la terapeuta levantara su
pierna izquierda y colocara la punta de su pie en una viga de 5 cm de altura
que estaba frente a ella a una distancia tal, que su pierna quedaba totalmente
estirada.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 3: Que Estela mantenga la punta de su pie derecho 5
segundos sobre la viga, apoyada en la mano de la terapeuta, dos veces.

Actividad: Se le pidié a Estela que apoyada s6lo en la mano de la terapeuta
levantara su pierna derecha y colocara la punta de su pie en una viga de 5 cm
de altura que estaba frente a ella a la distancia en la que su pierna quedaba
totalmente estirada, posteriormente, debi6 permanecer asi por 5 segundos.
Cabe mencionar que solo se le reforzaba si permanecia por lo menos 5

segundos. Si no lo hacia se le instigaba fisicamente para que pudiera lograrlo.
Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 4: Que Estela mantenga la punta de su pie izquierdo 5
segundos sobre la viga, apoyada en la mano de la terapeuta.

Actividad: Se le pidié a Estela que apoyada s6lo en la mano de la terapeuta
levantara su pierna izquierda y colocara la punta de su pie en una viga de 5 cm
de altura que estaba frente a ella a una distancia en la que su pierna quedaba
totalmente estirada. Una vez en esa posiciébn debia permanecer asi por 5
segundos. Solo se le reforzaba si permanecia por lo menos 5 segundos. Si no

lo hacia se le instigaba fisicamente.
Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 5: Que con la punta de su pie derecho apoyada en la viga,
Estela levante la pierna y regrese a la posicion anterior, dos veces apoyandose
solo en la mano de la terapeuta.

Actividad: Una vez con el pie derecho en la viga, se le pidi6 a Estela que
levantara la pierna con la rodilla flexionada y regresara a la posicion anterior

s6lo apoyandose en la mano de la terapeuta.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas
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Objetivo Conductual 6: Que con la punta de su pie izquierdo apoyada en la
viga, Estela levante la pierna y regrese a la posicion anterior, dos veces
apoyandose sélo en la mano de la terapeuta.

Actividad: Se le pidié a Estela que con su pie izquierdo en la viga, levantara su
pierna flexionando las rodillas y regresara a la posicién anterior, dos veces solo
apoyandose en la mano de la terapeuta.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 7: Con la punta de su pie derecho apoyado en la viga, que
Estela levante la pierna, flexionando la rodilla, y la mantenga en el aire por 3
segundos, dos veces consecutivas, apoyandose so6lo en la mano de la
terapeuta.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que una vez teniendo su pierna derecha en la
viga, la levantara flexionando la rodilla y la mantuviera en el aire por 3

segundos, sélo apoyandose en la mano de la terapeuta.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 8: : Con la punta del pie izquierdo apoyado en la viga, que
Estela levante la pierna, flexionando la rodilla, y la mantenga en el aire por 3
segundos, dos veces consecutivas, apoyandose so6lo en la mano de la
terapeuta.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que con su pierna izquierda en la viga, la
levantara flexionando la rodilla y la mantuviera en el aire por 3 segundos, sélo

apoyandose en la mano de la terapeuta.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 9: Que con la punta del pie derecho apoyada en la viga,
Estela levante la pierna dos veces y cada una la mantenga en el aire por 5
segundos, apoyandose sélo en la mano de la terapeuta.

Actividad: Se le pidi6é a Estela que con su pierna derecha en la viga, la levante
ligeramente flexionando la rodilla y la mantenga en el aire por 5 segundos, sélo
apoyandose en la mano de la terapeuta.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas
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Objetivo Conductual 10: Que con la punta del pie izquierdo apoyada en la viga,
Estela levante la pierna y la mantenga en el aire por 5 segundos, en dos
ocasiones, apoyandose solo en la mano de la terapeuta.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que con su pierna izquierda en la viga, la
levantara ligeramente flexionando la rodilla y la mantuviera en el aire por 5

segundos, en dos ocasiones, sblo apoyandose en la mano de la terapeuta.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 11: Que Estela levante ligeramente la pierna derecha para
apoyar la punta del pie en una viga de 5 cm de altura en dos ocasiones, sin
ayuda.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que sin apoyo, levantara su pierna derecha y
colocara la punta de su pie en una viga de 5 cm de altura que estaba frente a
ella a una distancia en la que su pierna quedaba totalmente estirada. Si lo
hacia se le daba una pasita y se le decia “muy bien Estela”. Si no lo hacia se le
instigaba fisicamente para que lo lograra y posteriormente se le pedia que

volviera a intentarlo sola.
Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 12: Que Estela levante ligeramente la pierna izquierda
para apoyar la punta del pie en una viga de 5 cm de altura dos veces, sin
ayuda.

Actividad: Se le pidié a Estela que levantara su pierna izquierda y colocara la
punta de su pie en una viga de 5 cm de altura que estaba frente a ella a una
distancia en la que su pierna quedaba totalmente estirada.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 13: Que Estela mantenga la punta de su pie derecho en
dos ocasiones, por 5 segundos sobre la viga, sin apoyo.

Actividad: Se le pidié a Estela que levantara su pierna derecha y colocara la
punta de su pie en una viga de 5 cm de altura que estaba frente a ella a una
distancia en la que su pierna quedaba totalmente estirada, una vez que se
encontré en esa posicion debié permanecer asi por 5 segundos. Cabe
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mencionar que solo se le reforzaba si permanecia por lo menos 5 segundos y

sin apoyarse.
Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 14: Que Estela mantenga la punta de su pie izquierdo 5
segundos sobre la viga, dos veces sin apoyo.

Actividad: Se le pidié a Estela que levantara su pierna izquierda y colocara la
punta de su pie en una viga de 5 cm de altura que estaba frente a ella a una
distancia en la que su pierna quedaba totalmente estirada, una vez en esa

posicion tuvo que permanecer asi por 5 segundos.
Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 15: Que con la punta de su pie derecho apoyada en la
viga, Estela levante su pierna, sin apoyo, dos veces.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que con su pierna derecha en la viga, la
levantara ligeramente y regresara a la posicidbn anterior, dos veces

consecutivas.

Material: una viga de 15 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 16: Con la punta de su pie izquierdo apoyada en la viga,
que Estela levante su pierna ligeramente, sin apoyo, dos veces.

Actividad: Se le pidié a Estela que con la punta de su pie izquierdo en la viga,
levantara su pierna ligeramente y regresara a la posicidbn anterior en dos

ocasiones y sin apoyo.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 17: Que con la punta de su pie derecho apoyada en la
viga, Estela levante la pierna y la mantenga en el aire por 3 segundos, dos
veces, sin apoyo.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que con su pierna derecha en la viga, la
levantara ligeramente y la mantuviera en el aire por 3 segundos, en dos

ocasiones y si ayuda.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas
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Objetivo Conductual 18: Que con la punta de su pie izquierdo apoyada en la
viga, Estela levante la pierna y la mantenga en el aire por 3 segundos, dos
veces, sin apoyo.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que con su pierna izquierda en la viga, la
levantara ligeramente y la mantuviera en el aire por 3 segundos, en dos

ocasiones, sin ayuda.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 19: Que con la punta de su pie derecho apoyada en la
viga, Estela levante la pierna y la mantenga en el aire por 5 segundos, sin
apoyo, en dos veces.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que una vez con su pierna derecha en la viga, la
levantara ligeramente y la mantuviera en el aire por 5 segundos, en dos

ocasiones y sin ayuda.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Objetivo Conductual 20: Que con la punta de su pie izquierdo apoyada en la
viga, Estela levante la pierna y la mantenga en el aire por 5 segundos, en dos
ocasiones y sin apoyo.

Actividad: Se le pidié a Estela que una vez que tuviera su pierna izquierda en la

viga, la levantara ligeramente y la mantuviera en el aire por 5 segundos.

Material: una viga de 5 cm de altura y pasitas

Criterios para dar establecida la conducta: Se dio por establecida la conducta
cuando la nifa fue capaz de mantener primero la pierna derecha y luego la
izquierda en el aire, sin apoyo durante 5 segundos, sin reforzamiento, sin

instigacién ni modelamiento.

Objetivo particular 5:

Que Estela recorte de manera correcta, lineas rectas.

Objetivo conductual 1: Que Estela tome las tijeras con la mano derecha, entre
sus dedos pulgar y medio, tres veces.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que introdujera su pulgar de la mano derecha en
el orificio superior y el medio, en el orificio inferior de las tijeras, tal como una

de las terapeutas le model6. Una vez que la nifia tuvo ambos dedos en esa
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posicion se le dijo “eso es Estela, lo hiciste muy bien”. Esta actividad se realizé
5 veces consecutivas. Cuando no pudo realizar esta accion con el
modelamiento de la terapeuta, se le instig6 fisicamente, para que pudiera
hacerlo.

Material: unas tijeras.

Objetivo Conductual 2: Que con los dedos en los orificios correspondientes

Estela sea capaz de abrir y cerrar las tijeras, cinco veces.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que con el pulgar y el dedo medio en los orificios
correspondientes, abriera y cerrara las tijeras como lo hizo en los ejercicios
preparatorios, pero ahora con las tijeras en las manos. Cuando la terapeuta le
decia “dia” Estela debia abrir las tijeras, cuando la indicacion era “noche” debia

cerrarlas. Esto lo realiz6 5 veces consecutivas
Material: tijeras

Objetivo Conductual 3: Que con los dedos en los orificios correspondientes

Estela abra y cierre las tijeras, con una hoja en medio, 5 veces.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que con el dedo pulgar y el medio en los orificios
correspondientes, abriera las tijeras, una terapeuta puso una hoja en medio y

posteriormente se le indicé que las cerrara para que hiciera un corte en la hoja.
Material: unas tijeras.

Objetivo Conductual 4: Que con los dedos de la mano derecha en los orificios
correspondientes de las tijeras, Estela tome con la mano izquierda una hoja

pequena, tres veces.

Actividad: Se le indic6 a Estela que con el dedo pulgar y el medio de la mano
derecha en los orificios de las tijeras, tomara con la mano izquierda una hoja

de papel que estaba en la mesa.
Material: unas tijeras y una hoja.

Objetivo conductual 5: Que con las tijeras en la mano derecha y la hoja en la

mano izquierda, Estela haga un corte en la hoja. Esto lo hara tres veces.
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Actividad: para esta actividad se le dibuj6 a Estela una carita sonriente en el
costado del dedo pulgar de la mano derecha para que al recortar no volteara la
mano. Primero se le model6 y posteriormente se le pidi6 que con los dedos
pulgar y medio de la mano derecha en los orificios de las tijeras, tomara con la
mano izquierda una hoja de papel que estaba en la mesa, posteriormente se le
indicd que abriera las tijeras, que colocara la hoja en medio de las cuchillas y
después que las cerrara.

Material: unas tijeras y una hoja.

Objetivo conductual 6: Que con las tijeras en la mano derecha y la hoja en la

mano izquierda, Estela sea capaz de hacer 5 cortes en la hoja.

Actividad: Inicialmente se le modeld y después se le pidié a Estela, que con los
dedos pulgar y medio de la mano derecha en los orificios de las tijeras, tomara
con la mano izquierda una hoja de papel que estaba en la mesa.
Posteriormente se le indicO que abriera las tijeras, que coloque la hoja en
medio de las cuchillas y las cerrara para hacer un corte. Después se le pidid
que las volviera a abrir y que regresara a la posicion inicial. Esto lo realiz6 5
veces consecutivas

Material: unas tijeras y una hoja.

Objetivo conductual 7: Que Estela recorte una linea recta teniendo las tijeras en

la mano derecha.

Actividad: Se le pidié a Estela que con el dedo pulgar y el medio de la mano
derecha en los orificios de las tijeras recortara sobre la linea recta que estaba
dibujada en la hoja que la terapeuta le puso en frente, para que ella pudiera
hacerlo. Al abrir las tijeras y colocarlas en la hoja para recortar, la terapeuta le
indicd a Estela que la carita sonriente que tenia en el dedo, queria verla, por lo

que su dedo indice tenia que permanecer en la parte superior.
Material: unas tijeras y una hoja.

Criterios para dar por establecida la conducta: Se dio por establecida la

conducta cuando Estela fue capaz de recortar una linea recta sin
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modelamiento, instigacién, reforzador y cuando pudo hacerlo fuera del

cubiculo.

Area personal -social

Objetivo particular 6:

Que Estela sea capaz de abotonar cualquier prenda.

Objetivo Conductual 1: Que Estela tome con la mano derecha, el lado donde
esta el botén (grande) de un pedazo de tela y con la mano izquierda lo agarre
de donde esta el ojal, tres veces.

Actividad: Una de las terapeutas le modelé a Estela la actividad para que viera

como tenia que hacerlo y posteriormente le pidié que hiciera ella la actividad.
Materiales: tela con un boton y orificio.

Objetivo Conductual 2: Que Estela introduzca su dedo pulgar en el ojal, tres

veces.

Actividad: La terapeuta le modelé a la nifia la actividad para que viera como

tenia que hacerlo y posteriormente le pidié que lo hiciera ella.
Materiales: tela con un boton y orificio.

Objetivo Conductual 3: Que Estela introduzca su dedo pulgar de la mano

izquierdo en el ojal y el indice en la orilla del botdn, tres veces.

Actividad: La terapeuta le modelé a Estela la actividad para que viera como
tenia que hacerlo y posteriormente le pidié que lo realizara ella.

Materiales: tela con un boton y orificio.

Objetivo Conductual 4: Que Estela introduzca su dedo pulgar en el ojal, el
indice en la orilla del botén y meta el botén en el ojal. 10 veces

Actividad: La terapeuta le modelé a Estela la actividad para que viera como
tenia que hacerlo y posteriormente le pidié que con el dedo pulgar en el ojal y
el indice en el boton, lo jalara de tal manera que pudiera introducirlo al ojal,
apoyandose de los dedos indice y pulgar de la mano derecha.
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Posteriormente se le pidid que realizara las mismas actividades, pero ahora

con el botén mediano, después con el pequefio y posteriormente en el suéter.
Materiales: tela con un botdn y orificio, un suéter.

Criterios para dar por establecida la conducta: Se dio por establecida la
conducta cuando Estela fue capaz de abotonar cualquier prenda en su vida

diaria y sin necesidad de ser reforzada ni instigada.

Objetivo particular 7:

Que al terminar el programa Estela sea capaz de invitar a un nifio a jugar,
frente a otras personas.

Objetivo conductual 1: Que Estela camine hacia donde estd un nifio y
permanezca a medio metro de distancia aproximadamente.

Actividad: Se le dio la instruccion a Estela de que fuera a donde estaba un nifio
(que ella conocia) en compafiia de una terapeuta. Si se acercaba a medio
metro de distancia como maximo se le reforzaba diciéndole “Muy bien Estela”.

Material: No se utilizé material

Objetivo conductual 2: Que Estela sea capaz de saludar al nifo, frente a otras

personas.

Actividad: Una vez que Estela se encontraba cerca del nifio, la terapeuta le
pidi6 que le dijera “hola ”. Si Estela lo hacia se le reforzaba diciéndole
“bien”. Si no lo hacia se le instigaba para que lo realizara.

Material: No se utilizé6 material

Objetivo conductual 3: Que Estela salude al nifilo con un tono de voz fuerte,

enfrente de otras personas, dos veces.

Actividad: una vez que Estela habia saludado al nifio, se le pedia que lo

volviera a hacer, pero con un tono de voz mas elevado.
Material:

Objetivo conductual 4: Que Estela sea capaz de decirle a un nifio “4jugamos?”,

frente a otras personas, una vez.
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Actividad: Una vez que Estela estaba cerca del nifio y que lo habia saludado, la
terapeuta le pididé que le dijera “;jugamos?”. Si lo hacia se le reforzaba y acto
seguido se le pidi6 que lo volviera a decir pero ahora mas fuerte; si elevaba
aunque fuera un poco su volumen, se le reforzaba diciéndole “bien”, pero ahora
dilo mas fuerte. Esto se realiz6 hasta que lo dijera en un volumen adecuado. Si
no lo hacia se le instigaba, para que lo lograra.

Material: No se utilizé ningun material

Objetivo Conductual 5: Que Estela invite a jugar a un nifio desconocido frente a

otras personas.

Actividad: Una vez que Estela habia logrado invitar a jugar a dos nifos
conocidos, se le pidi6 que llevara a cabo el mismo procedimiento pero con un
nino que no conocia. Se le reforz6 por medio del moldeamiento por
aproximaciones sucesivas hasta que logré invitar a jugar a un niflo desconocido

frente a tras personas, diciéndole ¢jugamos?
Material: No se utilizé ningun material

Criterios para dar por establecida la conducta: Se dio por establecida la
conducta cuando Estela fue capaz de invitar a jugar a un nifio conocido o
desconocido, frente a otras personas, sin necesidad de que se lo pidieran, sin

que fuera reforzada, sin instigacion y fuera del espacio terapéutico.

Objetivo particular 8:

Que Estela permanezca jugando con un nifio por lo menos 15 minutos.
Objetivo Conductual 1: Qué Estela juegue con Fabiola, por lo menos 15
minutos.

Actividad: Estela tuvo que invitar a jugar a Fabiola y en un cubiculo jugaron a
las munecas. Se reforzé a Estela cada dos minutos con jugo, durante el tiempo
que permanecio jugando. Cabe mencionar que estuvieron solas, las terapeutas
las vieron sin que ellas se dieran cuenta.

Material: dos murfiecas y jugo

Objetivo Conductual 2: Que Estela juegue con Fabiola en presencia de las

terapeutas.
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Actividad: Se realiz6 la misma actividad, pero se procur6 que aumentara el
tiempo en que permanecieron jugando. Se le reforzd con jugo cada 2 minutos.
Material: dos munecas y jugo.

Objetivo Conductual 3: Que Estela juegue con Fabiola durante 15 minutos en
presencia de las terapeutas.

Actividad: Se realizd la misma actividad, pero ahora se le reforzé con jugo
cada 3 minutos. Cuando ya no queria permanecer jugando, se le instigaba para
que continuara.

Material: dos muriecas y jugo

Objetivo Conductual 4: Que Estela juegue con Fabiola durante 15 minutos
Actividad: Se realizd la misma actividad, pero ahora se le reforzé con jugo
cada 6 minutos. Si ya no queria jugar, se le instigaba para que continuara.
Material: dos mufiecas y jugo

Objetivo Conductual 5: Que Estela juegue con Fabiola durante 15 minutos
Actividad: Se realiz6 la misma actividad, pero se le reforz6 con jugo cada 9
minutos. Si ya no queria jugar, se le instigaba para que continuara.

Material: dos muiecas y jugo

Objetivo Conductual 6: Que Estela juegue con Fabiola durante 15 minutos.
Actividad: Se realiz6 la misma actividad, pero se le reforz6 hasta que
permanecié jugando los 15 minutos.

Material: dos mufiecas y jugo

Criterios para dar por establecida la conducta: Se dio por establecida la
conducta cuando Estela fue capaz de permanecer jugando con cualquier nifio,
en presencia de adultos, integrandolo en su vida cotidiana, y sin necesidad de
ser reforzada, ni instigada.

Area de comunicacién

Objetivo particular 9: Que al terminar el programa Estela sea capaz de
identificar la funcion de los ojos, los oidos y la boca.

Objetivo Conductual 1: Que Estela tape los ojos, la boca y los oidos, de una
mufeca, 3 veces

Actividad: La terapeuta le dijo a Estela “tapale los ojos a la mufieca para que no
vea lo que te voy a dar”. Si lo hacia correctamente se le decia muy bien Estela.
Si no lo hacia se le decia lo siguiente: “le voy a tapar los ojos a la muneca para
que no vea lo que te voy a dar”... “ahora hazlo tu”. Posteriormente se le dio la
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siguiente instruccién: “Estela tapale los oidos a la mufieca para que no oiga lo
que te voy a decir”. Si lo hacia correctamente se le decia muy bien Estela. Si
no, se le explicaba lo siguiente: “le voy a tapar los oidos a la mufieca para que
no oiga lo que te voy a decir”... “ahora hazlo tu”. Acto seguido se le dijo “Estela
tapale la boca a la mufieca, para que no hable”. Si lo hacia correctamente se le
decia muy bien Estela. Si no lo hacia se le decia lo siguiente: “le voy a tapar la
boca a la mufeca para que no hable”... “ahora hazlo tu”.

Material: una murneca.

Objetivo Conductual 2: Que Estela se tape los ojos, 5 veces.

Actividad: Se jug6 a las escondidas. Primero una de las terapeutas le dijo a
Estela, “tu te vas a esconder, pero yo no puedo ver a donde te vas, por eso me
voy a tapar los 0jos”. Se continué jugando pero después se le dijo a Estela,
“ahora yo me voy a esconder, pero tu no me puedes ver, ¢ qué tienes que hacer
para no verme?”. Si se tapaba los ojos se le reforzaba diciéndole “muy bien
Estela”. Al finalizar el juego, se le pregunté ;Con qué parte de tu cuerpo
puedes ver Estela?”, si lo hacia correctamente se le decia muy bien Estela. Si
no lo hacia correctamente se le tapaban los ojos y se le preguntaba ;puedes
ver? Una vez que respondia se le preguntaba nuevamente ;Con qué parte de
tu cuerpo puedes ver?

Material: Para esta actividad no se usaron materiales.

Objetivo Conductual 3: Que Estela se tape los oidos, 5 veces

Actividad: Una de las terapeutas cant6é una cancion muy fuerte, y al final grité.
Posteriormente se le dijo “voy a gritar mas fuerte Estela tapate los oidos para
que no escuches”. Ahora tu grita y yo me tapo los oidos para no oirte.

Posteriormente se le preguntd “;Estela con qué parte de tu cuerpo puedes
oir?” si no contestaba correctamente, se le tapaban los oidos y se le
preguntaba ¢ Puedes oir?, entonces ;,con qué parte del cuerpo puedes oir?
Material: Para esta actividad no se usaron materiales

Objetivo Conductual 4: Que Estela se tape la boca, 5 veces

Actividad: Una terapeuta cantd un pedazo de otra cancidn, que no le gustaba a
Estela después le dijo “;quieres que siga cantando esta cancion fea?”
Entonces tapame la boca para que no pueda cantar ni hablar. Posteriormente

se le dijo “¢ Estela cual es tu nombre completo?” y cuando empezé a decirlo se
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le tapo la boca (tres veces). Acto seguido se le pregunté “; Estela con que parte
de tu cuerpo puedes hablar?” si contestaba correctamente se le decia “muy
bien Estela” si no, se le tapaba la boca y se le preguntaba ;Puedes hablar?,
entonces ¢ con qué parte del cuerpo hablas?

Material: Para esta actividad no se usaron materiales

Objetivo Conductual 5: Que Estela nombre y sefale la parte del cuerpo que
sirve para ver, 5 veces.

Actividad: Se le pidié a Estela que senalara y dijera cual es la parte del cuerpo
con la que ve. Si no lo hacia correctamente se le tapaban los ojos y se le hacia
la misma pregunta.

Material: Para esta actividad no se usaron materiales

Objetivo Conductual 6: Que Estela nombre la parte del cuerpo que sirve para
oir, 5 veces.

Actividad: Se le pidié a Estela que senalara y dijera cual es la parte del cuerpo
con la que escucha. Si lo hacia correctamente se le reforzaba diciendo “muy
bien Estela”. Si no, se le tapaban los oidos y se le hacia la misma pregunta.
Material: Para esta actividad no se usaron materiales

Objetivo Conductual 7: Que Estela nombre la parte del cuerpo que sirve para
hablar, 5 veces.

Actividad: Se le pidi6 a Estela que sefalara y diera cudl es la parte del cuerpo
con la que habla. Si no lo hacia correctamente se le tapaba la boca y se le
hacia la misma pregunta.

Material: Para esta actividad no se usaron materiales

Criterios para dar por establecida la conducta: Se dio por establecida la
conducta cuando Estela fue capaz de mencionar para que sirven los ojos, la
boca y los oidos, sin necesidad de ser reforzada, moldeada, y lo hiciera fuera
del contexto terapéutico.

Objetivo particular 10:

Que al terminar el programa Estela sea capaz de pronunciar la letra “d” sola y
con vocales.

Obpjetivo Conductual 1: Que Estela separe ligeramente labios y dientes,
regresando a la posicion original 5 veces

Actividad: Una terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y
que pudiera imitarla.
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Material: pasitas

Objetivo Conductual 2: Con los labios y dientes ligeramente separados, que
Estela coloque la punta de la lengua entre los dientes incisivos, superiores e

inferiores, regresando a la posicidn original 5 veces.

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifa para modelarle la conducta y
que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar la

conducta.
Material: No se utilizé material para esta actividad
Objetivo Conductual 3: Que Estela inhale por la nariz

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar.
Material: No se utilizé material para esta actividad

Objetivo Conductual 4: Que con los labios y dientes ligeramente separados,
Estela coloque la punta de la lengua entre los dientes incisivos superiores e

inferiores haciendo una ligera presion.

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar.
Material: No se utilizé material para esta actividad

Objetivo Conductual 5: Inhalando por la nariz y colocando la lengua entre los
dientes incisivos superiores e inferiores, que Estela exhale el aire entre la

lengua y los dientes, 10 veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y
que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar la

conducta.

Material: No se utilizé6 material para esta actividad



168

Objetivo Conductual 6: Inhalando por la nariz y colocando la lengua entre los
dientes incisivos superiores e inferiores, que Estela exhale el aire entre la
lengua y los dientes, haciendo vibrar la lengua, 10 veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar.
Material: No se utilizé material para esta actividad

Objetivo Conductual 7: Que Inhalando por la nariz y colocando la lengua entre
los dientes incisivos superiores e inferiores, Estela exhale el aire entre la
lengua y los dientes, haciendo vibrar la lengua, emitiendo el sonido de la “d” 10

veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifa para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar.

Material: No se utilizé material para esta actividad.
Objetivo Conductual 8: Que Estela emita el sonido de la “d” 10 veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y
que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar la

conducta.
Material: No se utilizé material para esta actividad
Objetivo Conductual 9: Que Estela emita la silaba “da” 10 veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar.
Material: No se utilizé material para esta actividad
Objetivo Conductual 10: Que Estela emita la silaba “de” 10 veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar.

Material: No se utilizé material para esta actividad
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Objetivo Conductual 11: Que Estela emita la silaba “di” 10 veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifia para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar.
Material: No se utilizé material para esta actividad
Objetivo Conductual 12: Que Estela emita la silaba “do” 10 veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifa para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente se le volvia a modelar.
Material: No se utilizé material para esta actividad
Objetivo Conductual 13: Que Estela emita la silaba “du” 10 veces

Actividad: La terapeuta se puso frente a la nifa para modelarle la conducta y

que ella pudiera imitarla. Si no lo hacia correctamente, se le volvia a modelar.

Material: No se usé material para este objetivo
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Técnicas de modificacion de conducta

Instigacion verbal: Las terapeutas hicieron la conducta deseada de modo
verbal, hasta que la paciente la realizé correctamente.

Instigacion fisica: Las terapeutas lograron que la nifia realizara la conducta
deseada, ayudandola mediante movimientos fisicos.

Modelamiento: Consistia en que las terapeutas hacian la demostracion de la
conducta deseada para que la paciente pudiera imitarla.

Moldeamiento por aproximaciones sucesivas: Consisti6 en descomponer la
conducta deseada, en pequenas conductas que iban de la mas sencilla a la
mas compleja, hasta llegar a la conducta meta. Se iban reforzando las
conductas mas parecidas a las requeridas hasta que se lograba la conducta
meta.

Reforzamiento positivo (comestible): Se le daba una pasita o jugo a la paciente
inmediatamente después de que realizaba correctamente la conducta
requerida.

Reforzamiento positivo (social): Cuando la nifa realizaba correctamente la
conducta requerida, se le decia “muy bien, Estela”, o algun otro alago verbal, y
en ocasiones se le aplaudia.

Reforzamiento intermitente: Se utilizé el reforzamiento intermitente con los
ultimos objetivos conductuales, con el fin de que la paciente pudiera integrar las
conductas a su vida diaria sin que tuviera la necesidad de ser reforzada.
Encadenamiento: Es el reforzamiento de combinaciones de conductas sencillas
que se dio a la paciente, para lograr una conducta mas compleja.

Tiempo fuera: Cuando la nifa realizaba una conducta que no era la deseada, o
cuando no queria realizar lo que se requeria, se le daba tiempo fuera, es decir,
se le sacaba de la situacién en la que estaba por un periodo corto de tiempo,
para después volver a la actividad.

Extincion: después de que las conductas fueron reforzadas se dejé de hacerlo

para que la nifia pudiera integrarlas a su vida cotidiana.

Sistema motivacional o reforzamiento.
e Pasitas

e Elogios verbales, como “muy bien Estela”,
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e Aplausos

e Salir al area de juegos antes de terminar la sesién.
Desvanecimiento de reforzadores

Se fueron desvaneciendo los reforzadores en el programa de la siguiente

manera.

Al principio del programa, especificamente los primeros cuatro objetivos
particulares, se le dieron a la paciente, reforzadores positivos comestibles y
sociales, durante los siguientes tres objetivos particulares sélo se le daban
reforzadores positivos sociales, durante los dos siguientes se llevé a cabo el
reforzamiento de manera intermitente y en la ultima conducta se extinguio el

reforzamiento.
Materiales

e Dos cajas; una pesada y una ligera

e Dos costales; uno pesado y uno ligero

e Dos globos; uno con agua y uno inflado

e 12 juguetes

e Un vaso con agua

e Una jarra de dos litros de capacidad, con agua
e Dos cajas vacias

e Hojas de arboles que se hayan caido

e Una pelota

e Unaviga de 5 cm. de altura

e Un suéter

e Un trozo de tela con un boton de un lado y un orificio del otro
e Una mufeca

e Pasitas, chocolate y duvalin.
Actividades complementarias

Normalmente durante la sesion se trabajé 15 minutos y después se le daban 5
minutos a Estela para que se distrajera. Al inicio de la sesién sonaba un pato,
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lo cual indicaba que era tiempo de trabajar, quince minutos después, sonaba

para indicar que era tiempo de jugar y asi sucesivamente.

Debido a que algunas conductas que se trabajaron resultaban tediosas
para Estela, en una sesion se trabajaba la primer hora una conducta pasiva
(tediosa para ella). Y la segunda hora una activa y cuando se podia trabajar

bien, se le llevaba al jardin los Gltimos minutos de la sesién.
Programa de Socializacion

Los jueves de cada quince dias se llevaba a cado un programa de
socializacién, en el que participaban todos los nifios y todos los terapeutas.

Cada jueves se realizaban actividades distintas en las que se procuraba
la interaccién entre los nifos, y en las que se podia observar el

desenvolvimiento de cada uno de ellos.

Al final de las sesiones de socializacion se metia a los nifios a un
cubiculo para ver como se comportaban cuando creian que nadie los estaba

viendo.
Programa afectivo

Durante el programa se llevaron a cabo sesiones especiales, en las
cuales se les ensef6 a la abuela y al padre de Estela, la manera en que se
estaba trabajando con la nifa, con la finalidad de que aprendieran a hacer
dicho trabajo de una manera correcta.

El programa afectivo se llevd a cabo de la siguiente manera:

Del 10 al 20 de Noviembre entré al cubiculo el familiar de Estela, la primer
media hora de la sesién. Inicialmente se le pidi6 que observara a las terapeutas
como llevaban a cabo la actividad, posteriormente se le dieron las instrucciones
debidas, para que pudieran inducir a Estela a realizar la actividad. Las
terapeutas modelaron o moldearon al familiar de Estrella cuando fue necesario.
La semana del 10 al 14 de Noviembre se realizaron los Objetivos Particulares,
en los que Estela debia pronunciar el fonema “d” y en el que tuvo que

permanecer jugando 15 minutos con un nifo.
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En la semana del 17 al 21 se realizaron los Objetivos Particulares en los cuales

tuvo que abotonar y atrapar una pelota.
Programa para Casa
Que Estela sea capaz de bajar escaleras alternando los pies

Ejercicios: Estela tuvo que hacer tres desplantes hacia enfrente con cada
pierna, para lo cual un integrante de la familia debié proporcionarle el modelo
para que ella pudiera imitarlo. Dichos ejercicios debieron realizarse cada tercer

dia, antes de comenzar el programa.

Programa:

Cada tercer dia, un integrante de la familia debié apoyar a Estela durante 10

minutos, con las siguientes actividades:

Antes de iniciar, amarrar a Estela en el pie derecho, un listén color azul,
y en el pie izquierdo un listén color verde.

En los escalones donde se llevd a cabo la actividad, se colocaron de
manera descendente unas huellas; es decir, en el primer escalén, se coloco
una huella azul, en el segundo una verde, en el tercero una azul, y asi
sucesivamente.

Una vez que Estela se encontraba en el escalén donde iba a iniciar, la
persona que la ayudd se ubico dos escalones mas abajo y de frente a ella, para
darle las instrucciones y asegurarse que lo hiciera correctamente.

Primero se le mostr6 a Estela como se debia realizar la conducta y después
se le indicé de la siguiente manera, para que lo hiciera ella.

Se le pidié a Estela que como su pie derecho tenia un listén azul, tenia que
ponerlo donde estaba la huella azul (sélo tenia que bajar el pie derecho), si lo
hacia bien, tenian que aplaudirle y decirle “muy bien Estela”. Si no lo hacia

correctamente tenia que regresar a la posicién inicial y la persona que la
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estaba apoyando deberia ayudar a Estela a que pudiera hacerlo
correctamente, moviéndole los pies.

Posteriormente se le dio la instruccién anterior, pero ahora con el pie
izquierdo y la huella verde. Si lo hacia correctamente se le decia “muy bien
Estela”. Si no lo realizaba se le volvia a ayudar moviéndole los pies.

Durante la actividad Estela podia apoyarse en la pared o en el barandal.
Que Estela realice las tareas de vestido y desvestido en un tiempo pertinente.

Programa: Todos los dias, cuando Estela se iba a dormir, un familiar le
indicaba, que se quitara las prendas superiores, posteriormente las inferiores y
una vez que lo realizara se le pedia que se pusiera su pijama, primero la

prenda superior y posteriormente la inferior.

Se comentd que era muy importante que el familiar que le indicara la
actividad a Estela, no la ayudara, pues ella sabia hacerlo sola. El programa
estaba dirigido a que la nifa pudiera practicar dicha tarea, para que lo hiciera
en un tiempo mas corto y posteriormente pudiera realizarlo sola todas las

mananas.



RESULTADOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS

Se comenzd evaluando el area basica; primero la subarea de atencion y
después la de imitacion, por lo que al llegar todo el material estaba listo,
entonces al ver los pinos del boliche, Estela los agarrdé y comenzé a jugar con
ellos.

En un reactivo se le preguntd en tono de juego y a partir de ese
momento empezd a divertirse, se reia y comenzd a decir algunas palabras y

con un volumen mas fuerte.

Al finalizar de la sesién, en el momento de la despedida en presencia de su
papa, Estela se enoj6é y no se queria despedir de las terapeutas, porque no se

queria ir.
Dia 1

Desde que se llegé al consultorio Estela estuvo muy inquieta y se pudo
observar que le hacia falta socializar mas que el lenguaje porque, durante la
sesion se salié varias veces y era evidente el cambio de conducta, ya que
cuando se estéa trabajando a solas se rie, corre, brinca, habla, etc., pero si se
da cuenta que alguien mas la esta viendo, se pone seria y no habla. Se

continud evaluando el area de discriminacion.
Dia 2

Se pudo avanzar un poco mas rapido en la evaluacion, ya que se realizé una
parte de motricidad gruesa y como son actividades donde la paciente tenia que
saltar, correr y caminar, realizé la mayoria de las actividades con disposicion y

de una manera agil.
Dia 3

Estela trabajé bien, terminé la subarea de motricidad gruesa e incluso se tuvo
tiempo de salir al jardin a jugar. Estando ahi se pudo observar una vez mas
que aunque observa con mucha atencion a otros nifios, no se acerca a ellos y

si se le invita a que lo haga, se acerca pero no se comunica, ni hace nada.
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Dia 4 y 5 no asisti6
Dia 6

Se termind de evaluar algunos aspectos de la subarea de aseo personal que
faltaban. Después se dio inicio con la motricidad fina. Al principio Estela
realizaba todas las actividades con disposicion, pudiera o no hacerlas, pero
conforme fue avanzando la sesiébn se empezaba a fastidiar y hubo una
actividad que no queria hacer, en donde tenia que colorear, entonces se le
puso a hacer otra cosa con cubos, lo realizé y antes de terminar se le pidi6 que

coloreara la figura y lo hizo.
Dia7

Se termin6 de evaluar la motricidad fina, en los primeros 45 minutos de la

sesion y los 45 minutos restantes se dedicaron a evaluar la socializacién.

Se reunid a varios nifos en un circulo y se les dej6 solos para ver que
hacian. Se observé que no se relacionaban entre ellos, posteriormente se
intento integrarlos, jugando con una pelota, pero no hubo respuesta de ninguno

de los ninos.

Después de un tiempo cada terapeuta estuvo con su paciente en los

juegos.
Dia 8

Se empez6 a evaluar el area de comunicacion y la mayoria de los reactivos los
contestd bien Estela, sin embargo igual que los ultimos dias estuvo un poco

distraida, pero aun asi se pudo hacer aproximadamente la mitad del area.
Dia 9

No asistié Estrella, porque le dio temperatura.

Dia 10

Se terminé la evaluacion con la ultima parte de comunicacién, después se le

llevd al jardin, en el camino se pudo observar que dijo unas palabras que
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durante la evaluacion no menciond, por lo que se decidié repetir la parte de

articulacion de fonemas.
Dia 11

Se volvié a evaluar una parte de articulacion por las observaciones del dia

anterior y efectivamente cambié el resultado de algunos reactivos.
Dia 12

Se dio inicio a la linea base; la parte de motricidad donde se evalué si Estela
bajaba las escaleras alternando los pies, pero se observd que no podia, porque
los escalones del centro son muy anchos y no alcanzaba a bajar con un sélo
paso. No se pudo evaluar dicho reactivo, se le pregunt6 a su abuelita si podia

hacerlo y dijo que no.
Dia 13

Se inici6 formalmente la evaluacién de la linea base, sélo falté terminar una
conducta del area personal-social y algunas palabras de comunicacion, debido

a que Estela se fastidié y ya no quiso seguir diciendo las palabras.
Dia 14

Se entregaron los resultados de la evaluacion a la abuela de Estela. Se
le explicaron todas las tablas y graficas; se le hablé un poco de la intervencion
y las tareas en casa. Posteriormente se dejaron solos a Sebastian y Estela en
el consultorio para observar su conducta. Fue sorprendente observar que
después de unos minutos en los que Estela parecia desconcertada, invité (con
sefas) a Sebastian a pintar en el pizarrén y como no obtuvo respuesta de este,
lo jalé para que fuera con ella, pero no lo logré. Al ver esto se decidié llevarlos
al cubiculo donde trabajaba Sebastian para ver si se comportaba distinto en un

lugar que ya conocia.

Cuando estuvieron en el otro consultorio, se les invitd a jugar en la
colchoneta que habia ahi; se le ayud6 a Estela a rodar y después se intentd
hacerlo con Sebastian pero él no lo permitid, entonces se quedaron solos y

nuevamente Estela le hacia sefias para que jugaran, quitd las cosas que
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habian en las colchonetas y se rodd, Sebastian no quiso hacerlo. Al ver
regresar a las terapeutas Estela volvié a cambiar su semblante y se puso igual
de seria que siempre.

Dia 15

Se terminé la linea base y para la socializacién se bajé con Estela al jardin,
como siempre los nifos no socializaban entre si, por mas que se les instigara;

entonces se propuso a meter a los nifios a un consultorio.

Ya en el consultorio algunos nifos se apartaron, otros empezaron a
jugar y otros querian abrir para salirse, Estela sin aislarse permanecio

observando lo que hacian los nifios mas grandes.
También se inici6 con los ejercicios preparatorios.
Dia 16

Se termind con los ejercicios preparatorios y se cambiaron unas palabras que
en la linea base tuvieron 100%. Después de esto Estela ya no quiso trabajar,
s6lo queria jugar, por lo que se hablé con ella después de darle un tiempo

fuera y posteriormente se terminé la actividad.
Dia 17

Se dio inicio a la intervencion con el O.P en el cual Estela tenia que aprender a

recortar lineas rectas por medio de la técnica de encadenamiento.

La nifa tuvo mucha disposicion para trabajar, por lo que se pudo
avanzar un 33.3% en dicho objetivo; dado que durante la sesion logré agarrar
de una manera correcta las tijeras (primer objetivo conductual), por lo que a las

4:30; como reforzador se le permitio bajar a jugar al jardin.
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grafica muestra el avance que obtuvo Estrella en el O.P de

Este dia también tuvo mucha disposicion para trabajar Estela. Por lo que

se pudo avanzar en el O.P. Al iniciar la sesién se le pidi6 a Estela que agarrara

las tijeras y lo hizo correctamente, por lo que se pudo continuar. La sesion

estuvo enfocada a que cortara el papel liboremente sin voltear la mano y lo

logré, pero sin tomar ella la hoja, por lo que se avanzé otro 16.65%
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La grafica muestra que este dia Estela llego al 50% de esta conducta.
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Dia 19

Se continué con el siguiente objetivo conductual, en el que Estela tuvo que
recortar liboremente, pero ahora tomando la hoja. Aunque lo logro, le costé un
poco de trabajo, por lo que se avanzo hasta el 66.67%
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La grafica1l8 muestra el avance que Estela tuvo en esta conducta.
Dia 20

Se continu6 con el objetivo conductual 6; el cual Estela ya habia logrado, pero
al hacerlo este dia le costé mucho trabajo coordinar las dos manos, por lo que

el avance no fue por O.C, se perfeccioné uno que ya habia logrado.
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La gréafica 19 muestra el avance logrado por Estela este dia.
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Dia 21

Se continud6 con el O.C. 7 (Ultimo), ya que Estela tuvo mucha disposiciéon para
trabajar y pudo lograr la conducta meta (recortar lineas rectas). Al final se le
permitié salir al jardin, como reforzador por haber trabajado tan bien.
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La grafica muestra que Estela logré el 100% de la conducta.
Dia 22

Se le pidié a Estela que volviera a hacer el ultimo O.C. para reforzar lo
que ya habia logrado, sin embargo no tuvo disposicion para trabajar y
simplemente no quiso realizar la conducta, por lo que se comenzd con el primer
O.C. de la conducta, en la cual Estela seria capaz de mantenerse en un sélo
pie y al inicio empezé a hacerlo, pero conforme fue pasando el tiempo ya no

quiso trabajar. Sin embargo en este O.P. se lleg6 al O.C. 16.
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La grafica 21 muestra el avance que tuvo Estela en el O.P de sostenerse en el pie derecho
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Dia 23

Se pudo observar en la socializacion que Estela ya se comunica un poco mas y

en un volumen mas alto.

Dia 24

No asistié Estela porque estaba enferma.

Dia 25

Estela tuvo cita con el pediatra y tampoco asistio.
Dia 26

No hubo sesion por ser dia festivo .

Dia 27

Se realiz6 la linea base de la letra “d”, ya que se observé que no puede
pronunciarla. También se continu6 con el O.P. de equilibrio y se llegé al O.C. 7;
mismo que se le dificulto.
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La gréfica 7 muestra el porcentaje (90%), que Estela ha obtenido en el O.C.17. en el cual tiene

que permanecer 5 segundos sostenida en ese pie
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Se comenzé con el objetivo particular “pesado ligero” y debido a que las

actividades fueron dinamicas, Estela estuvo muy atenta y se pudo terminar

todo el objetivo.
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La grafica 23muestra el porcentaje que se obtuvo en la conducta.

También se inici6 con el O.P, en el cual Estela tenia que invitar a jugar a un nifo. El

avance obtenido fue el de 80%.
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La grafica 24, muestra el porcentaje obtenido en el O.P de invitar a jugar a un

nifno frente a otras personas.
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Dia 29

Al inicio de la sesion se entregd a la abuela de Estela las tareas para casa; se
le explicé primero tedricamente que era lo que se tenia que hacer en cada
actividad. Después se pretendia continuar con el O.P del equilibrio, pero debido
a que Estela no tuvo disposicion para trabajar no se pudo avanzar, por lo que el

objetivo siguié en el mismo porcentaje.
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La gréfica muestra, el avance obtenido hasta el momento de este Objetivo P.
Dia 30

Este dia se inicié con el O.P, donde Estela tenia que sefalar y discriminar la

diferencia entre mucho y poco. El avance fue el siguiente.
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La gréafica 26, muestra el porcentaje obtenido en el O.P
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Posteriormente, se continud con el O.C. en el cual Estela tenia que invitar a
jugar a un nifo desconocido frente a adultos y el porcentaje fue este O.P llegd
al 100.
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La gréafica 27, muestra el porcentaje obtenido en este O.P.
Dia 31

Este dia se realiz6 un convivio por el dia de muertos. Asistieron los papas de
los pacientes y se realizé una ofrenda, posteriormente se llevd a los pacientes

a comer al salén.
Dia 32

Estela estuvo muy apatica e incluso mencioné estar cansada, por lo que no
trabajo muy bien. Sin embargo se logré realizar el O.P. en el cual tenia que
mencionar la funcién de los ojos, oidos y boca, llegando al 100%.
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La grafica 28, muestra el porcentaje obtenido en esta conducta.
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Dia 33

Se trabajé la pronunciacion de la “d”; los primeros O.C., los realiz6 muy bien
pero se fastidi6 muy pronto y ya no quiso trabajar, por lo que se abordd otro
O.P. (permanecer 15 min. jugando con un nifo). En el O.P. de la “d” el avance

fue el siguiente:
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La grafica 29, muestra el porcentaje obtenido hasta ese momento en el O.P.
Dia 34

Este dia se trabajo recortado con Estela para ver si habia mantenido la
conducta y porque al igual que el resto de la semana, no tenia disposicion para

trabajar. Se pudo observar que efectivamente tiene el 100% de este O.P.

Posteriormente, se dio continuidad al O.C. en que tenia que permanecer

apoyada en un soélo pie durante 3 segundos y se pudo llegar al 100%.
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La grafica 30 muestra el porcentaje obtenido del O.C 18 del O.P. de equilibrio.
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Dia 35

Se dio inicio con el O.P. en el que Estela tenia que atrapar una pelota con
ambas manos y como tuvo mucha disposicion se pudo avanzar hasta el 50%
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La presente grafica muestra el avance obtenido hasta ese momento en el O.P

de atrapar una pelota con ambas manos

Posteriormente se tuvo un convivio donde se pudo observar que cuando Estela
estaba en presencia de personas extrafias no socializaba, se quedaba con su
Abuelita y no hablaba.

Dia 36

Este dia se empez6 con el programa afectivo, por lo que entrd el papa de
Estela y se trabajé desde el primer O.C. del fonema “d”. Al principio Estela tuvo
disposicion para trabajar, pero en el O. en donde tenia que inhalar por la nariz y
exhalar por la boca con la punta de la lengua entre los dientes se confundié y lo

hacia al revés. Como no podia hacerlo se desespero y ya no quiso seguir.

Después de que se fue su papa se continué trabajando ese objetivo,
junto con el de atrapar la pelota y jugar con un nifio en presencia de adultos
alternadamente. Aunque fue dificil que Estela realizara las actividades, se logré

avanzar un poco en cada uno de los objetivos.
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Gréfica 32:
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La grafica muestra el avance de Estela en el O.P de atrapar una pelota
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La grafica 33 muestra el avance que tuvo Estela en la pronunciacién del

fonema d
Gréfica 34:
P | 3500% 4
o
30.00% 1
r
c | 25.00% 1
e | 20.00% O Objetive 334
N1 15.00% |
t
10.00% -
a Conducta
i 5.00%
e | 0.00% F = , -
Jugar con 1l
niiin

La grafica 34 muestra el porcentaje de Estela en la conducta de permanecer
jugando con un nifo.
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Dia 37

Entr6 la abuelita de Estela y se continué trabajando con el fonema “d”.
Primero se le mostré como se le tenian que dar las instrucciones y modelar a
Estela, posteriormente se le pidi6 que ella lo hiciera. Se observé que la nifa
podia hacerlo bien, pero cuando no queria trabajar no lo hacia y su abuela no
supo hacer cumplir su autoridad. Después de que se fue, se continud
trabajando con Estela el fonema y se pudo avanzar muy poco porque no queria

trabajar.
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La grafica 35 muestra el avance de Estela en la pronunciacién del fonema d

Dia 38

Se trabajé en el programa afectivo el objetivo en el que Estela tenia que atrapar
una pelota con ambas manos; se le explico a la sefiora Yolanda como habia
sido el avance hasta ese momento y como era que se tenia que trabajar esta
conducta; primero se le model6 y después se le pidié que lo hiciera ella. En

esta conducta se lleg6 al 100%.
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Gréfica 36:
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En la gréafica 36 se muestra que Estela logro llegar al 100% de esta conducta.

Después se continué trabajando con el fonema “d” y a pesar de que
Estela no queria trabajar, poco a poco se pudo avanzar, ya que se observo que
los primeros O.C. le costaron trabajo, sobre todo en donde tenia que poner la
lengua entre los dientes para emitir el sonido de la “d”.

Una vez que pudo hacerlo se avanz6 muy rapido, sobre todo con las
silabas “da”, “de”, “di”, “do” e incluso se pudo observar que ya no le costaba
trabajo pronunciar y lo hacia de manera muy natural sin marcar la posicién de

la lengua.

El porcentaje al que se lleg6 fue el de 75%.
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La grafica 37, muestra el avance de Estela en este objetivo
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Dia 39

Se inici6 con el Objetivo de abotonar. Al principio se le modelé a Estela como
debia hacerlo, pero necesit6 que se le moldeara en algunas ocasiones, sin
embargo pudo realizar el primer O.C. Posteriormente, se le pidi6 a su abuela
que lo hiciera y lo realiz6 correctamente, pero a Estela se le dificultd, por lo que
se desesperd y ya no quiso trabajar. Lo Unico que le decia su abuelita era que

si no trabajaba se iba a enojar y por supuesto Estela no le hizo caso.

Se pudo observar que al momento de trabajar las conductas, la sefiora
Yolanda tenia paciencia y daba las instrucciones correctas, sin embargo
cuando la nina se desesperaba y ya no queria hacer nada, no lograba que lo
hiciera, permitia que Estela hiciera berrinches y se terminara haciendo lo que
ella queria, por lo que se consideré que lo que le hacia falta a la familia de
Estela era no consentirla tanto y que fueran mas firmes en los correctivos.
Como Estela no queria trabajar y ya se habia acabado el tiempo del programa
afectivo, se le dijo que como no queria hacerle caso a su abuela se iba a ir, la
sefiora Yolanda le comentd lo mismo y se salid, por lo que Estela empezd a

llorar y a hacer un berrinche que dur6 aproximadamente 15 minutos.

Cuando habia disminuido, se le pregunté si se podia continuar y dijo que
si, por lo que se realizaron unos ejercicios de respiracion para que disminuyera
el sollozo y después se continu6 con el fonema “d”. Trabajé muy bien este
objetivo y se pudo llegar al 95% del mismo. Después se continué con el

Objetivo de abotonar, que aunque lo intent6 varias veces, no pudo avanzar.
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La grafica 36 muestra el porcentaje obtenido hasta ese momento el O.P
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La grafica muestra el avance obtenido en esta conducta

Dia 40
No hubo sesidn por ser dia no laborable.
Dia 41

Se continué trabajando con el O.P. de abotonar durante el programa
afectivo y después Estela estuvo indispuesta para trabajar, como los dias

anteriores e incluso hizo berrinche, cuando su abuelita se fue del cubiculo.

Después se continu6 trabajando las conductas y el avance obtenido fue

el siguiente:
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Grafica 40:
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La presente grafica, muestra el avance que Estela obtuvo en la conducta de

abotonar.
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La presente grafica muestra que Estrella logré el 100% en la conducta, donde

tenia que pronunciar el fonema “d”.

Dia 42

Durante el programa afectivo, se decidié realizar una actividad que

resultara interesante para Estela, con el fin de observar como le daba las

instrucciones su abuelita.

Primero se le indicé a la sefiora Yolanda como tenia que ensefarle a

Estela a iluminar un dibujo y posteriormente se le pidi6 que lo hiciera. Se

observd que al principio le modelaba de manera correcta, para que pudiera

imitarla

; pero cuando le pedia a la nifia que realizara la actividad y no podia, se

desesperaba y terminaba haciéndolo la sefiora.
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Después de que terminé el programa afectivo, se trabajé el O.P. de

abotonar y Estela estuvo un poco mas tranquila. El avance fue el siguiente:
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La grafica 42, muestra que Estela obtuvo el 100% en la conducta.

Dia 43

No asisti6 Estela.

Dia 43

Se inicio la post-evaluacion.

Dia 44

Se termind la post- evaluacion y la linea base II.

Dia 45

Se entregaron los resultados y la tarea de seguimiento a la abuelita de Estela.
Dia 46

Sesidn de cierre.
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Linea Base I

Después de realizar el programa de intervencion, se llevé a cabo la Linea Base
[I, con el fin de comparar el avance que tuvo Estela en las conductas
trabajadas.
Area bésica
Conducta 1: Que Estela identifique y mencione la diferencia existente entre

cantidades (mucho - poco).

Tabla 12
Cantidad 1 12 |3 |4 |5 R.C Porcentaje

Mucho |/ |/ |/ |/ |/ 5 100%
Poco |/ |/ |/ |/ |/ 5 100%

La tabla 12 muestra el nimero de respuestas, asi como el porcentaje obtenido

en la discriminacién de cantidad.

Grafica 43
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La grafica 43 muestra el porcentaje obtenido en la discriminacion de cantidades
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Conducta 2: Que Estela identifique y mencione la diferencia de pesos (pesado-

ligero)
Tabla 13
Cantidad 1 12 |3 |4 |5 R.C Porcentaje
Pesado |/ |/ |/ |/ |/ 5 100%
5 100%

ligero |/ |/ |/ |/ |/

La tabla 13 muestra el numero de respuestas correctas e incorrectas, asi como

el porcentaje obtenido en la discriminacion de pesos.

Gréfica 44
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La grafica 44 muestra el porcentaje que obtuvo Estela respecto de la

discriminacion de pesos
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Area de coordinacién Visomotriz

Conducta 3: Que Estela atrape con ambas manos una pelota que le es lanzada

de frente, por 10 veces consecutivas

Tabla 14

Arapar AWV WV W 100 oo

pelota

La tabla 14 muestra el numero de respuestas correctas y el porcentaje de

Estela en esta conducta
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La grafica 45 muestra el porcentaje que obtuvo Estrella cuando se le lanzé la

pelota 10 veces.
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Conducta 4: Que Estela se mantenga parada apoyandose sélo de un pie,
durante 5 segundos. Primero el derecho y luego el izquierdo.

Tabla 15

Pe  [T[EE [ [5 [Fomens]
Derecho |/ |/ |/ |/ |/ 100%

Izquierdo X [ X [60%
aravd

La tabla 15 muestra los segundos en los que Estrella pudo permanecer

sostenida en cada pie
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La gréafica 46 muestra el porcentaje que obtuvo Estela en esta conducta
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Conducta 5: Que Estela sea capaz de recortar una figura que contenga lineas

rectas, de manera correcta.

Tabla 16

100%

recortar

Puntuacién obtenida al recortar una linea recta

Para esta conducta se dio una escala de 1 a 3 para calificar el desempefo de
Estela en el recortado, en la cual 1 se referia a si tomaba correctamente las

tijeras, 2 si las abria y cerraba cortando y 3 si recortaba el papel sobre la linea

recta.
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La presente grafica, muestra que Estela realiz6 correctamente las 3

conductas que fueron evaluadas.
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Area personal- social

Conducta 6: Que Estela abotone un suéter que contiene 5 botones grandes

Tabla 17

AN s o

Abotonar

La tabla 17 muestra que Estela alcanzé el 100% en la conducta de Abotonar

Grafica 48
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La grafica 48 muestra que Estela logrd el objetivo al 100% al abotonar un
suéter con 5 botones grandes.
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Conducta 7: Que Estela invite a un nifio a jugar verbal y gestualmente en

presencia de otras personas

Tabla 18

Invitar a jugar a un nino |/ |/ 2 100%

Para evaluar esta conducta, se asignaron dos categorias a evaluar, la
primera midi6 si Estela invitd gestualmente a otro nifio a jugar, mientras que la

segunda evalué si lo hacia vocalmente.

Grafica 49
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Porcentaje que obtuvo Estela al invitar a otro nifo a jugar
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Conducta 8: Que Estela permanezca jugando por lo menos 15 minutos con un
nifo.

Tabla 19

Jugar 15 100%

La tabla muestra que Estela logré obtener el 100% en esta actividad

Grafica 50
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La presente grafica muestra que Estela logré jugar con un nifio durante 15
minutos.
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Area de comunicacién

Conducta 9: Que Estela mencione la funcion de tres partes del cuerpo, tres

veces

Tabla 20

0jos 3 100%
S

oidos 3 100%
S

boca 3 100%
S

La tabla 20 muestra el numero de respuestas correctas y el porcentaje obtenido

en esta conducta
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La gréafica 51 muestra el porcentaje que obtuvo Estrella en esta conducta.
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Conducta 10: Que Estela pronuncie el fonema “d” solo y con vocales

abla 2
Wil A
AN
< AN AT
< AN T
A 0
< AN A
“ N AN

La tabla 21 muestra el nimero de respuestas correctas de Estrella en la

pronunciacién del fonema “d”

Gréafica 52
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La grafica 52 muestra el porcentaje que obtuvo Estrella en la pronunciacién del

fonema “d” solo y con vocales

Como se puede observar en las tablas y en las gréficas de la Linea base
Il, de las 10 conductas que se trabajaron con Estela, en 9 se obtuvo un 100%.
En la Unica en la que no se pudo lograr fue en la que tenia que permanecer
sostenida en el pie izquierdo por cinco segundos. A continuacion se muestra
una tabla comparativa entre los resultados de la Linea base | y la Linea Base Il.

Tabla 22
Conducta Porcentaje
Linea Base | Linea Base Il
Cantidad (Mucho-poco) 20% 100% 100% 100%
Peso (Pesado- ligero) 40% 80% 100% 100%
Atrapar pelota 20% 100%
Sostenerse en un pie 0% 0% 100% 60%
Recortar 33.3% 100%
Abotonar 0% 100%
Invitar a jugar 0% 100%
Permanecer jugando 0% 100%
Funcion, partes del 0% 100%
cuerpo
Fonema “d” 0% 100%

La tabla 22 muestra los porcentajes obtenidos en la linea base | y linea base Il,
de las conductas que se trabajaron
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Grafica 53
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La grafica 53 muestra el porcentaje obtenido en la linea base | y en la linea
base Il de cada conducta trabajada.
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Post Evaluacion

Como se ha mencionado, Estela fue evaluada con el inventario de
habilidades basicas (IHB) para conocer las areas de su desarrollo en las que
estaba mas rezagada. Con base en la evaluacion que se llevd a cabo, se
decidio realizar un programa de intervencién que permitiera trabajar con una o
dos conductas de cada area (basica, visomotriz, personal-social,
comunicacién), con el fin de obtener un avance en la realizacién de dicha

conducta.

No obstante de que sélo se trabajaron 10 conductas especificas, Estela
logré tener un avance en otras conductas que no se abordaron por lo cual se
realiz6 una segunda evaluacién (post-evaluacién) en la que se pudo observar

el desarrollo que tuvo Estela antes de iniciar el programa y al concluirlo.

En las graficas que se muestran a continuacién se puede observar que
el aumento que logro obtener Estela en cada area es muy significativo, ya que
todos rebasan el 80% lo cual quiere decir que practicamente Estela alcanzé un

desarrollo normal en cuanto a su edad cronoldgica.

Las graficas de la post-evaluacién, asi como las tablas y gréficas
comparativas entre la Pre-evaluacion y la Post-Evaluacién se muestran a
continuacion.

Area basica
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Porcentaje obtenido en el area de coordinacion visomotriz
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Comunicacion

Grafica 57
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Tabla 23
Area Puntuacion Habilidades Respuestas Porcentaje
maxima aprobadas correctas
Basica 172 172 168 97.6%
Visomotriz 159 146 135 92.4%
Personal 87 86 84 97.6%
social
Comunicacion 308 256 226 87.9%
Total 726 660 613 92.8%

Resultados de respuestas durante la post-evaluaciéon



Grafica 58

210

porcentaje

98
96
94
92
90
88
86
84
82

97.6% S7.6%

92.4%

87.9%

Basica VisomotriPersonal-soci@bmunicacion

areas

La gréafica 58 muestra el porcentaje que obtuvo Estela en cada Area durante la post-

evaluacién

Tabla comparativa Pre-Evaluacion y Post-Evaluacion

Tabla 24
Area Pre-Evaluacién |Post- Evaluacion
Basica 62.7% 97.6%
Visomotriz 62.6% 92.4%
Personal- Social 78.5% 97.6%
Comunicacion 66.5% 87.9%
Total 66.2% 92.8%

Porcentajes obtenidos durante la pre y post evaluacion
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Tareas de Seguimiento para los Padres

La tarea tuvo el objetivo de apoyar el trabajo que se realizd en la consulta,
para que Estela practicara todo lo que realiz6 en la terapia asi como que
continuara aprendiendo diversas conductas, que le ayudaran a que su

desarrollo fuera éptimo.

Para dicho fin se realizé un calendario de actividades que Estela debio
realizar una vez por semana, el dia que se muestra en el calendario, en el
horario en que Estela acudia a la terapia, es decir, de 3:00 a 5:00 pm con la
finalidad de que la nifia supiera que ese era el horario en el que diario tenia que
trabajar.

A continuacién se describen las tareas que se debieron trabajar con Estela y

posteriormente se muestra el calendario de dias en que lo realizé.

1. Algun integrante de la familia tuvo que explicarle a Estela que iban a

hacer unas competencias y que el que ganara obtendria un pequefio premio,

que irian juntando para que al final obtuvieran uno mas grande. Dos veces a la
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semana (como se indica en el calendario) se le dijo a Estela que la persona con
la que iba a trabajar y ella tendrian que cambiarse de ropa (desvestirse y luego
vestirse) y que quien acabara mas rapido obtendria una estampa de barney y
al final del mes quien obtuviera mas estampas se le daria una sorpresa.

2. Durante esta actividad, Estela tuvo que unir puntos con la finalidad de
que lograra trazar de manera correcta lineas curvas, para lo cual, un integrante
de la familia debié de poner en una hoja con un marcador, una serie de puntos
que formaran semicirculos y figuras curvas, posteriormente se le dio una
crayola a Estela para que los uniera.

3. En esta actividad un integrante diferente de la familia debié ayudarle a
Estela, cada vez que se realizd. Se pidié que le ayudaran a bajar escaleras y
posteriormente subirlas, alternando pies, tomando cada quien un extremo de
un palito, siendo ese el Unico apoyo que tendria la nifia. Tuvo que realizar esta
actividad tres veces consecutivas en cada ocasion. Posteriormente tuvo que
hacerlo sin ningun apoyo, pero con la supervisién de un familiar.

4. En esta sesion, Estela tuvo que colorear y recortar de manera correcta,
las figuras sencillas que se le proporcionaran. La persona que la ayudé6 a hacer
la activad tuvo que observar que lo realizara de manera correcta y de no ser asi
mostrarle como tenia que hacerlo para que pueda imitarlo. Una vez que
terminara se le debi6 indicar que guardara todo lo que ocupo.

5. En esta Actividad Estela tuvo que pronunciar palabras con el fonema “D”
10 veces, la primer sesidén se trabaj6é la primer palabra y se siguié el orden
conforme iban avanzando las sesiones. Si Estela no pronunciaba
correctamente la palabra, el familiar que estaba con ella debia de
proporcionarle el modelo, para que pudiera imitarlo. Las palabras fueron las
siguientes: 1) David 2) deseo 3) diente 4) docil 5) dulce 6) hada 7) adiés 8)
edén 9) idolo 10) puedo

6. Todos los dias en el momento de la comida, se le pidié a Estela que
llevara a cabo las tareas de alimentacién por si sola, el familiar que estuvo con

ella, debi6 corregirla si lo hacia de manera incorrecta, pero sin hacerle la tarea.
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Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

1 2 1,3 4 5

Estas actividades se debieron realizar durante las 10 semanas del periodo

vacacional.

Cabe mencionar que todas las actividades implicaban la atencion,
dedicacién vy el esfuerzo de Estela y generalmente estas le desesperaban por
lo que preferia no realizar tareas que las impliquen esfuerzo. Por tanto las
actividades que se propusieron ademas de contribuir a su desarrollo, le
ayudarian a que pudiera seguir instrucciones, a tener tolerancia a la frustracion
y al manejo de berrinches, ya que al desesperarse ya no realizaba la tarea que
se le encomendaba y si el familiar que le estaba ayudando insistia en que la

realizara seguramente haria berrinche.

Si en alguna actividad del programa o en otra ocasién la nifa hacia un
berrinche, el o los integrantes de la familia que estuvieran presentes deberian
voltearse, dandole la espalda completamente e ignorar su llanto, y cuando se
tranquilizara se le pediria que continuara con la actividad que estaba
realizando. De esta manera, ella se aprenderia que su llanto no la ayudaba a

que lograra lo que queria y poco a poco dejaria de hacerlo.
Recomendaciones a Casa

Se le recomendd a la familia que cuando tuvieran que trasladarse a un
lugar caminando, evitaran llevar a Estela cargada, ya que debia caminar y
aunque mencionara que se cansaba, era muy importante ayudarla a que se
esforzara un poco mas, ya que para la edad que tenia podia realizar dicha
tarea.

Las tareas de vestido y desvestido, asi como las de comer, son
actividades que implicaban coordinacion entre las manos y los 0jos, mismas

que fundamentales para el desarrollo de las personas, por lo tanto se
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recomendd que no se privara a la nifia de la oportunidad de desarrollar esa

capacidad de manera éptima.

Estela comenzaba a expresarse por medio de pequenas frases, por lo
que se recomend6 a la familia, que cuando hablara, se le incitara a usar
articulos en sus frases y que realizara oraciones mas completas. Por ejemplo;
Estela diria “yo, aqui silla” por lo que se le debia pedir que dijera “yo me siento
en esta silla”. De igual manera se pidi6 que se le forzara a que llamara a las
cosas por su nombre, para que cuando necesitara algo, lo pidiera de la manera

correcta.

También se consideré importante recomendarle a la familia de Estela
que le permitieran realizar actividades por si misma, ya que el grado de
sobreproteccion que tenian todos hacia ella era muy elevado y eso era lo que
le impedia desarrollarse. Por otro lado estilo de crianza permisivo que imperaba
en su familia permitia a estela hacer lo que queria y a dar el minimo esfuerzo,
razén de su baja tolerancia a la frustracién y por la que hacia berrinches,
mismos que eran reforzados por su familia.

Se le sugiri6 a la familia tener mas comunicacién y hablar sobre la
Educacién de Estela, ya que cada adulto la trataba de manera diferente y
continuamente restaban autoridad a su mama.

Por otra parte, se creyd importante que Estela practicara lo que aprendié en
la clinica y continuara avanzando en las conductas. Por ejemplo, se trabajo el
fonema d con vocales y Estela ademas de eso, pudo pronunciar palabras con
la d inicial, por lo que se sugiri6 que se continta trabajando esa conducta y

para que posteriormente lograra pronunciarla en posicién intermedia.



DISCUSION

A partir de los estudios de Little (1861, citado en Alvarez 2000) se conoce que
cerca de un 40% de los nifilos con problemas intelectuales organicos son
debidos a lesiones producidas en el periodo prenatal. De alli la importancia de
una prevencion oportuna y la necesidad de establecer un diagnéstico y un
tratamiento precoz, para evitar y mejorar los estados producidos por estas

lesiones, incluso disminuyendo el efecto de las anomalias producidas.

Es entonces que brindar Estimulacion Temprana a los nifos
considerados de alto riesgo como Estela es de suma importancia, debido a que
son propensos a tener algun trastorno o problemas de aprendizaje al llegar a la

etapa escolar.

En el caso particular de Estela, se considera que ante las
complicaciones del embarazo y nacimiento (factor de riesgo), los padres y
abuelos pudieron haber actuado como factor de resistencia, creando un
ambiente rico en estimulacidn que generara la posibilidad de mejorar sus
aptitudes, comportamiento y por ende su desarrollo en general. Sadurni,
Rostan y Serrat (2008), apoyan esta nocién al considerar que la funcién de los
padres es promover el desarrollo fisico, emocional, social, cognitivo y
lingUistico de los nifos de forma que su adaptacion al contexto sociocultural en

el que van a vivir y a desarrollarse sea el mejor posible.

Comparando lo anterior al nucleo familiar en el que Estela se desarrolld,
se puede expresar que no se proporcioné el ambiente estimulante adecuado,
un ejemplo para fundamentar esto puede ser que la nifia llegaba a la clinica en
carriola y por otra parte en su casa permanecia un estilo de crianza permisivo.
Sin embargo, se cree que uno de los factores determinantes en la
sintomatologia de Estela era que la relacion con su madre siempre habia sido
distante, fria y evitativa. Probablemente la causa era que, se podia percibir en
la sefiora Maria cierto rechazo hacia su hija, debido a que al no haber planeado
el embarazo, se habia generado un cambio en su vida poco gratificante y asi

mismo, era evidente el sentimiento de culpa por concebir dicho rechazo.
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Al respecto Sarduni y cols. (2008) afirman que no todas la actitudes
parentales favorecen la emergencia de vinculos; para que esto suceda es
necesario que el progenitor sea sensible a las demandas del nifio, que sea
capaz de lograr una sincronia o adaptacion mutua cuando juega, habla o
comparte su tiempo con el pequeno, también que le proporcione ayuda vy
proteccion emocional frente a cualquier percance, sea leve o severo, real o
imaginario, que el nifo pueda experimentar, de igual manera que pueda
trasmitir esa ayuda mediante expresiones emocionales y finalmente motive,
estimule y comparta con su hijo la exploraciéon del entrono y la curiosidad por el

conocer.

Sanchis (2008) en su tesis doctoral hace referencia a la teoria de apego
de Bowlby y menciona que la relacion mas temprana que se establece y nos
permite aprender a regular nuestras emociones es la vinculacién afectiva o
apego con el cuidador mas cercano, en este caso con la madre. Este vinculo
afectivo que se establece y si perdura en el tiempo es la base fundamental de
los sentimientos de seguridad o inseguridad que presiden las vinculaciones
futuras de buena y mala calidad.

Con base en lo anterior, se puede mencionar que el vinculo formado por
la sefiora Maria hacia su hija era un tanto ambivalente, pero sobre todo
evitativo. Por lo que, el establecimiento de este apego se considera la base de
los sentimientos de inseguridad que le impedian a Estela hablar con personas

extranas.



CONCLUSIONES

Durante la fase de la evaluacién, se llevd a cabo la entrevista con la
familia de Estela para realizar la historia clinica, en la cual se mencioné que los
médicos que atendieron su nacimiento opinaron que Estrella podria tener
Necesidades Educativas Especiales. Con base en esa informacién y en los
resultados obtenidos en la aplicacion del IHB se decidi6 realizar un programa
de Estimulacién Temprana, sin embargo es pertinente mencionar que no se

hizo un diagndstico, se trabajé con el que ya estaba establecido.

El diagnosticar que un paciente necesita Educacién Especial, cuando no
se trata de un trastorno claro y evidente como el sindrome de Down o la
pardlisis cerebral, no es sencillo, ya que los datos obtenidos nos siempre son

precisos.

Debido a esto, la realizacion de un diagnéstico diferencial es
imprescindible, ya que una persona difiere en cuanto a la cuantia o calidad en
la que posee una caracteristica. Puede ser mas o menos eficaz en una
situacion que en otra, puede adaptarse mejor ante distintas circunstancias e

incluso al pasar del tiempo puede diferir su respuesta.

Lo anterior, también es debido a que el desarrollo infantil es fruto de la
interaccion entre factores genéticos y factores ambientales; la base genética,
especifica de cada persona, establece unas capacidades propias de desarrollo
y no es posible modificarla. Los factores ambientales van a modular o incluso a
determinar la posibilidad de expresion o de latencia de algunas de las
caracteristicas genéticas. Estos factores son de orden biologico y de orden

tanto psicol6gico como social.

Por dichas particularidades en cada paciente, debe buscarse que el

diagnéstico sea lo més exacto e individual posible.

En el caso particular de Estela, existieron dificultades en el momento del
parto, que sugirieron que podria tener alguna NEE y en esta posibilidad radico
la importancia de llevar a cabo un programa de Estimulacién Temprana que
actuara como agente preventivo, sin embargo, se considera que el hecho de
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que la nina necesitara educacion especial solé se sabra cuando esté en la

etapa escolarizada.

Por otra parte, se piensa que en la actualidad urge disefar nuevos
modelos con los cuales poder determinar cuando un nifio necesitarq de una
Educacion Especial para, de esta manera poder disminuir los diagnosticos
errados. Sin embargo y a pesar de que existan o no los instrumentos
adecuados, es incuestionable que la mejor herramienta que tenemos los
psicélogos para realizar un trabajo adecuado depende de nuestro

profesionalismo.

Aunque el programa de intervencién realizado se considera exitoso en
cuanto al cumplimiento de objetivos alcanzados y la adquisicion de conductas
ejecutadas, se puede concluir que éste debié de constituir s6lo una parte del
abordaje terapéutico, ya que, como se ha mencionado; la crianza y situacion

emocional de la nifia fundamentaba las deficiencias en su comportamiento.



PROPUESTA DE SEGUIMIENTO

Enfatizando la importancia de haberle proporcionado a la nifia las herramientas
estimulantes que le ayudaran a incrementar su repertorio de habilidades
necesarias a su edad, se cree que el plan de abordaje debié ser mas completo
y sistémico, donde se involucrara a la familia y se asistiera a la escuela de
Estela, con el fin de realizar una evaluacion que ayudara a determinar su

comportamiento en todos sus contextos.

Por medio de la terapia de juego es posible crear un ambiente de
seguridad, donde Estela genere una confianza que le permita desenvolverse,
con los niflos de su edad, en los diferentes escenarios donde pasa la mayor
parte del dia. Se dice que el juego proporciona en el infante una estimulacién
adecuada para el enriqguecimiento de sus habilidades sociales y el buen manejo
de su comportamiento ante distintas situaciones. Tal y como lo menciona
Munoz (2005), el nino cuando juega es capaz de alternar entre la timidez y el
acercamiento; es capaz de compartir su juego con otros nifos y se le facilita

utilizar de forma adecuada el pronombre de primera persona y el ti o usted.

También se sugiere que mediante el juego se fomente un vinculo seguro
con su madre, porque éste posibilita un acercamiento e interaccion y mejor
comunicacién, alimentando la relacién que existe y evitando un desapego total
por parte de la nifia con la madre. EI mejoramiento de la relacidén podria ser por
medio de actividades ludicas como juegos con reglas, juego libre y lectura de

cuentos.

Como aspecto fundamental se considera orientar a los cuidadores de la
nina sobre estilos de crianza ya que Estela era educada de acuerdo a los
distintos criterios de la persona con quien se encontrara (tios, abuelos, papa o
mama) prevaleciendo un tipo permisivo y sobreprotector, mismos que no le

impedian estructurar su comportamiento.

Para reforzar lo anterior, seria pertinente establecer habitos en casa, ya
que éstos son parte de la afectividad que la familia necesita demostrar a Estela

y de misa misma manera generard un seguimiento y respeto de reglas,
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forjando principios y un caracter; que favoreceran las habilidades de

socializacion en la nina.

En cuanto al trabajo realizado en el consultorio se piensa fundamental
que el terapeuta constituya el papel de autoridad asertiva, con quien la paciente
se sienta segura y al mismo tiempo se pueda ensefar desde la frustracién, se

establezcan limites, consecuencias naturales y herramientas de socializacion.
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