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RESUMEN

Los avances en la concepcion, evaluacién diagnostica y tratamiento de la
discapacidad intelectual permiten anteponer las capacidades de la persona antes que sus
limitaciones, siempre con miras a elaborar un plan de atencién interdisciplinario. La
psicomotricidad plantea que, en la medida en que el ser humano domina sus movimientos y
asimila su esquema corporal, puede acceder a capacidades mentales mas complejas. La
intervencion psicomotriz surge para que, a través del movimiento y la accién corporal, la
persona pueda desarrollar aspectos afectivos, cognitivos y conductuales. Los adultos con
discapacidad intelectual son una poblacién para la que actualmente no existen opciones para
mejorar sus aprendizajes, por lo que el programa de intervencion psicomotriz presentado,
tiene por objeto promover una reestructuracién del esquema corporal y otros aprendizajes, lo

que les permitira, a futuro, mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: discapacidad intelectual, conducta adaptativa, intervencién psicomotriz,

esquema corporal, calidad de vida.

ABSTRACT

The advances in the conception, diagnostic evaluation and treatment of the intellectual
disability allow to spotlight the capacities of the person more than their limitations, always with
the aim of developing an interdisciplinary attention program. From a psychomotricity point of
view, to the extent that humans dominate their movements and recognize their body scheme,
enables them to access to more complex mental abilities. Psychomotor intervention suggests
that through the movement and the corporal action, persons may develop affective, cognitive
and behavioral skills. At the present time, adults with intellectual disability are a population
that lack alternatives for improving their learning, and it’s for this reason that in the present
work is proposed an intervention program with the aim of promoting a body scheme

restructuration and other abilities, allowing them to improve their quality of life in the future.

Key words: intelectual disability, adaptative behavior, psychomotor intervention, body

scheme, quality of life.



INTRODUCCION

En nuestro pais, la poblacion adulta con discapacidad intelectual no tiene
oportunidades de atencion para mejorar sus aprendizajes. La mayoria de estas
personas no tuvo la oportunidad de asistir a escuelas de educacion especial durante
su infancia, por lo que no cuentan con las nociones basicas que les permitan escribir
su nombre y datos personales, y menos aun manejar operaciones con el dinero.
Practicamente no tienen acceso a programas de mejoramiento que aseguren su
inclusion a la sociedad, ya que las instancias educativas ya no les atiendan por ser
mayores de edad. Si bien es cierto que existen programas para su insercién laboral,
de promocién al deporte y de ayuda econdmica, éstos ya no tienen un enfoque

formativo.

Por otro lado, la esperanza de vida de las personas con discapacidad intelectual ha
aumentado, sin embargo, su calidad de vida se ve limitada debido a la falta de
oportunidades de trabajo y de autosuficiencia. Aunado a la discapacidad intelectual,
la mayoria de ellos no poseen una buena coordinacion de sus movimientos, no
tienen bien reafirmada su lateralidad, tienen problemas de equilibrio, presentan
debilidad motriz y, en muchas ocasiones, padecen sincinesias, tics o descargas

motoras que les impiden realizar actividades manuales basicas.

De acuerdo con las cifras publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), como resultado del ultimo censo realizado en 2010, en México
existe un numero aproximado de 448,873 personas que presentan discapacidad
intelectual. Por otro lado, sefala que de los 112°336,538 habitantes de la Republica
Mexicana, al menos 2°447,749 habitantes presentan alguna discapacidad y son

adultos.



De tal manera, surge la necesidad de disefiar un programa de intervencion cuyo
objetivo es el de ser una opcidn para atender a las personas con discapacidad
intelectual adultas, a fin de que mejoren su coordinacién psicomotora y la
estructuracion de su esquema corporal. Lo anterior se reflejara a través de
movimientos manuales y viso-manuales mas eficientes, desplazarse con mayor
seguridad, promoviendo sus habilidades adaptativas (conceptuales, sociales vy
practicas), asi como favoreciendo su autoestima, factor clave para acceder a otros

aprendizajes.

El capitulo uno inicia con los antecedentes y el actual concepto de discapacidad
intelectual, describe los factores etiologicos, los principales aspectos a considerar
para la evaluacién diagndstica, su clasificacion y la evolucion que se ha dado en los

modelos de atencidn.

En el capitulo dos se describen los antecedentes y conceptos propuestos por la
Psicomotricidad, los elementos de la educacion psicomotriz, los trastornos

psicomotores, asi como el objetivo y método de la intervencion psicomotriz.

El tercer capitulo constituye la propuesta de intervencidon psicomotriz, cuyos objetivos
van dirigidos a mejorar la estructuracion del esquema corporal, fortalecer el equilibrio
estatico y dinamico, reafirmar una lateralidad homogénea, mejorar la coordinacion
dinamica, manual y viso-manual, asi como promover el conocimiento de las nociones

espacio temporales.

Por ultimo, se presentan los alcances y limitaciones de esta propuesta de

intervencion.



CAPITULO UNO
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Discapacidad intelectual es un término que define a una poblacion que responde de
manera diferente a los estimulos del ambiente, por lo que sus capacidades y
habilidades para integrarse a la sociedad dependen, en gran parte, de los apoyos
que hayan recibido en su familia, en su comunidad y de conformidad con la cultura

en la que le toco vivir.

El concepto actual ha sufrido muchos cambios, ya que los términos creados, en un
principio con interés cientifico, con el tiempo van adquiriendo un caracter despectivo,
volviéndose psicologica y socialmente en contra de las personas que la padecen. En
la mayoria de la literatura de Medicina, Psicologia y Pedagogia aun se emplea el
término de “retraso mental”, el cual tiende a desaparecer para adoptar el constructo
de discapacidad intelectual, ya que responde a una perspectiva mas ecologica y

multidimensional (Wehmeyer, 2008).

A continuacion se revisan algunos hechos y personajes que influyeron en la

concepcion de la discapacidad intelectual.

1.1 Antecedentes

La discapacidad intelectual ha existido desde la aparicién del ser humano. Los
primeros registros se encuentran en la literatura griega, cuando el filésofo Alcmedn,
en el ano 500 a.C., se refirio al cerebro como el érgano central de toda la actividad
humana, encargado de captar sensaciones, generar ideas y permitir el conocimiento.
Hipocrates, el padre de la Medicina, desarrolld esta idea sefalando que las
enfermedades del cerebro daban lugar a diversos desérdenes mentales, asociando
la discapacidad intelectual con la anencefalia y otras malformaciones craneales
(Pablo-Blanco y Rodriguez, 2010).



Las leyes de Esparta de la antigua Roma, de los afios 628 a 551 a.C., incluian
medidas sobre el exterminio de los nifios severamente retrasados. En contraste, en
la literatura China de los afios 551 a 479 a.C., se abogaba por un trato humano para

las personas que presentaban “retraso mental” (Portuondo, 2004).

Pablo-Blanco y Rodriguez (2010) exponen que durante la Edad Media, la ciencia se
vio afectada por los dogmas de la religion, ya que todo lo que iba en contra de sus
creencias se consideraba herejia y era severamente castigado. La mayoria de los
enfermos mentales de esta época eran considerados criaturas poseidas y los medios
de curacion eran la tortura o la hoguera. Gonzalez-Pérez (2003) menciona que,
analogamente, también se les llegd a considerar “los portadores de la verdad” y que
algunos sirvieron como bufones de la nobleza. No obstante, en esta época, el médico
arabe Avicena (980-1037) incluyd, en su clasificacion de las enfermedades, el

término “amencia” para designar a la discapacidad intelectual.

Para Paredes (2008) fue hasta el siglo XIV, especificamente en el afio de 1324,
cuando se aborda nuevamente el término de la discapacidad intelectual, ya que
Eduardo Il dictd la ley “King’s Act”, en la que se identificaba la incompetencia de
determinadas personas para satisfacer las demandas de la vida y distinguia, entre
aquellas que no podrian superar sus déficits y aquellos que solo tenian una
enajenacion mental transitoria. Puntualiza que esta intencidén legislativa distaba
mucho de tener una intencion humanitaria o caritativa, pues la intencion era proteger
la propiedad privada de los ricos. Pablo-Blanco y Rodriguez (2010) sefalan que las
repercusiones legales de esa época eran importantes, ya que los bienes de un
“‘idiota” pasaban a manos de la Corona, mientras que los “lunaticos” soélo perdian

temporalmente la posesiéon de los mismos.

Antes del siglo XVIII, las personas que padecian discapacidad intelectual morian en
su primera infancia o malvivian en prisiones, hospitales o asilos sin diferenciarse de

otros marginados o enfermos (Muntaner, 1998).



Es a partir de 1793 cuando se inicia una transformacion en el concepto de
discapacidad intelectual, ya que los principios de igualdad, libertad y fraternidad de la
Revolucién Francesa influyeron para que el médico francés Pinel y su empleado
Jean-Baptiste Pussin hicieran cambios en el hospital Bicétre, a fin de mejorar las
condiciones de vida de los internos elevandolos a la categoria de enfermos y

liberandolos también de sus cadenas (Halgin & Krawss, 2009; Portuondo, 2004).

Con los trabajos de Itard, Seguin y Howe inicié un movimiento humanitario que buscé

una accién educativa y rehabilitadora para las personas con discapacidad intelectual:

En 1798, Itard, inspirado en las ideas de Locke, quien planteaba que todo lo que el
hombre llega a ser, esta determinado por el ambiente y que las capacidades del
hombre son casi infinitas cuando se reciben la crianza y la educacién adecuadas, se
propuso adiestrar a Victor, el nifio salvaje encontrado en las selvas de Aveyrdn, a
través de un entrenamiento educativo sistematico que durd 5 afios (Ingalls, 1978). De
acuerdo con Pablo-Blanco y Rodriguez (2010), esta experiencia constituye una de
las primeras experiencias rehabilitadoras de las personas con discapacidad

intelectual.

Portuondo (2004) destaca la importancia de los trabajos de Seguin, discipulo de
Itard, quien trabajé con personas con discapacidad intelectual y, en 1846, publicé un
libro sobre la capacitacion y tratamiento de estas personas, donde concebia que la
discapacidad intelectual podia curarse y la defini6 como una “infancia prolongada”.
Su método educativo, llamado “método fisioldgico”, consistia en tratar de desarrollar
las facultades perceptivas antes que las conceptuales. Pablo-Blanco y Rodriguez
(2010) mencionan que Seguin se traslado a los Estados Unidos en 1849, donde cred
varias escuelas para nifios “retrasados”. Fue nombrado el primer presidente de la
Asociacion de Oficiales Médicos de Instituciones Estadounidenses para personas
Idiotas y Débiles Mentales, actualmente la Asociacion Americana de Discapacidades

Intelectuales y del Desarrollo, AAIDD.



Howe, médico estadounidense, se distinguidé por su trabajo con nifios sordos y
ciegos, pero también se convirtio en un defensor de las personas con discapacidad
intelectual para quienes solicitd un mejor trato y una mejor capacitacion. En 1855
recibié apoyo por parte del gobierno para formar la primera “escuela experimental

para idiotas” (Ingalls, 1978).

Gonzalez-Pérez (2003) menciona que es relevante el trabajo realizado por el médico
Esquirol en 1838 porque, ademas de realizar los primeros intentos para clasificar las
enfermedades mentales, planted por primera vez la diferencia entre |a discapacidad
intelectual y otras enfermedades mentales. Esquirol definio el término de “idiocia”
como “la ausencia de un desarrollo intelectual global, de caracter organico e
incurable” y a la demencia como “una pérdida irreversible de estas facultades”.
Pablo-Blanco y Rodriguez (2010) exponen que la discapacidad intelectual vendria a
ser como una agenesia o malformacion, en la que la inteligencia nunca ha llegado a

desarrollarse completamente.

A finales del siglo XIX y principios del XX, el conocimiento cientifico tiene avances
significativos, lo que contribuye a una mejor comprension de la discapacidad
intelectual. Aunque es paraddjico encontrar que, a partir del desarrollo de los test de
inteligencia, gracias a los cuales se unifican criterios diagndsticos, se diferencia la
discapacidad intelectual de la enfermedad mental y se realizan avances en los
estudios etiologicos, también se inicia una forma de segregacién y marginacion de
las personas que padecen alguna discapacidad, ya que se crean escuelas

especializadas para atenderlos de manera independiente de la educacion ordinaria.

Muntaner (1998) menciona que, ademas de la creacidén de escuelas especiales para
atender a las personas con discapacidad intelectual, las cuales degeneraron en
asilos de cuidado residencial, aislados de la sociedad, hubo otros tres sucesos que
contribuyeron a fomentar actitudes negativas hacia las personas con deficiencia
mental. Estos sucesos fueron: el surgimiento de la Genética como ciencia promotora

de la teoria de la evolucion de Darwin, que planted la extincion de las especies mas



débiles; el descubrimiento del caracter hereditario de algunos trastornos mentales v,
finalmente, la importancia que se les dio a los test de inteligencia. Las ideas
negativas y temores acerca de las personas con discapacidad intelectual que se

arraigaron en esa época, han sido dificiles de borrar hasta la fecha.

Ingalls (1978) cita que el inicio del estudio cientifico de la inteligencia se da con los
trabajos del inglés, Galton, primo de Darwin, quien funda en 1884 el primer
laboratorio antropométrico. Pretendié encontrar medidas objetivas para valorar la
inteligencia, desarrollando pruebas que median la capacidad de discriminacién entre

estimulos y tiempos de reaccion. Sus pruebas fueron denominadas sensomotoras.

Pablo-Blanco y Rodriguez (2010) describen el impulso que tuvieron los test de
inteligencia, a partir de la primera escala para valorar la inteligencia de Binet-Simon
en 1905. El concepto fundamental de Binet fue el de “edad mental’, que podia
coincidir o no con la edad cronologica. Posteriormente, Terman, psicologo
experimental norteamericano, reviso la escala de Binet-Simon y propuso en 1916
una nueva prueba. Asimismo, a raiz de la 1% Guerra Mundial, el ejército
norteamericano tuvo la necesidad de realizar pruebas colectivas de inteligencia y
aptitudes, por lo que en 1917 se desarrollaron las pruebas Alpha y Beta de
inteligencia general. La prueba Beta estaba dirigida a reclutas analfabetos y no

angloparlantes.

Paralelamente, en el campo de la medicina, el psiquiatra aleman Kraepelin, debido a
la gran cantidad y dispersion de datos, se da a la tarea de elaborar una clasificacion
de enfermedades mentales. En 1915 introduce el término de “oligofrenia que agrupa
diferentes cuadros asociados a un desarrollo intelectual deficitario (Pablo-Blanco &
Rodriguez, 2010).

La influencia de los test de inteligencia se refleja en las definiciones como la de
Tredgold, quien en 1937 define a la discapacidad intelectual como “un estado de

desarrollo mental incompleto, inadecuado educativamente, con bajo Coeficiente



Intelectual, de una clase y un grado que le impide al individuo adaptarse al entorno
normal de sus pares y mantener una existencia independiente de supervisidn, control

o ayuda externa” (Pablo-Blanco & Rodriguez, 2010).

El impulso de las pruebas de inteligencia se fortalecié cuando Wechsler elaboro, en
1939, uno de los test mas completos y difundidos hasta la fecha. Wechsler actualiz6
su prueba en 1955, la cual toma el nombre con el que se conoce hasta la fecha:
WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale). También desarrollé una prueba para nifos
WISC (Wechsler Intelligence Scale for Children) y otra para nifios de Preescolar y
Primaria (WPPSI). Wechsler rechaza el concepto de inteligencia global y lo divide en
dos areas: verbal y de ejecucion. No obstante, se obtiene un Coeficiente Intelectual
total (Pablo-Blanco & Rodriguez, 2010).

Por otro lado, con la definicién de discapacidad intelectual que hace Doll en 1941, se
inicia una corriente que incluye la competencia social en la definicién y clasificacion.
La define como “una incompetencia social que se origina como resultado de una
detencién en el desarrollo mental, de origen genético o adquirido y esencialmente
incurable”, agrego el concepto de incurabilidad y el hecho de que se extiende durante

todo el ciclo vital (Castanedo, 2002).

Es importante sefalar algunos de los logros pedagdgicos de inicios del siglo XX, ya
que con los trabajos de Ovide Decroly (1871-1932) y Maria Montessori (1870-1952),

se desarrollaron métodos para trabajar con nifios con discapacidad intelectual.

Siguiendo a Muntaner (1998), después de la segunda Guerra Mundial inicié otro
cambio en la actitud hacia las personas con discapacidad, ya que en los afos de
posguerra, se integraron a la sociedad un gran numero de minusvalidos que, al
considerarse héroes de guerra, fueron integrados a la sociedad, con sus deficiencias
y sus diferencias. Surgio asi la necesidad de crear servicios de apoyo y programas
de beneficencia social, que incluyeron también a las personas con discapacidad

intelectual.



Hacia 1961, Heber definié “retraso mental hace referencia a un funcionamiento
intelectual por debajo de la media, que comienza durante el periodo del desarrollo y
que se asocia con deficiencias en la conducta adaptativa que conjunta los conceptos

de: maduracion, aprendizaje y adaptacién social” (AAIDD, 2010 p.35).

Desde el ambito de la Psicologia, Ingalls (1978) hace una reflexion en torno al
concepto de “retraso mental”’. Plantea que, como resultado de los valores de cada
cultura, en una sociedad de guerreros, se suele estimar la valentia por encima de
todo y se reservan los maximos honores para sus miembros mas valientes. De
manera similar, en las sociedades occidentales, en las que se atribuye un valor
extraordinario a la inteligencia y en la que se han instrumentado una enorme
cantidad de pruebas para distinguir a los mas de los menos inteligentes, se acusa a
los que no cumplen con los estandares establecidos, como “deficientes mentales”.
Opina que, el “retraso mental” no es una condicién unitaria; no es una enfermedad o
un desorden mental y que no siempre esta ocasionado por una lesidn cerebral.
Considera que, en virtud de que su diagnostico se define en términos de conducta,

son los psicologos quienes lo deben evaluar.

Los avances en el campo médico, psicolégico y pedagogico han empezado a
demostrar que las personas con discapacidad intelectual pueden llegar a desarrollar
sus capacidades y obtener niveles aceptables de adaptacion, con lo que se ha

iniciado una pérdida progresiva de la segregacion, aislamiento y discriminacion.

De acuerdo con Garcia (2005) y Verdugo (2009), la Asociacion Americana de
Retraso Mental AAMR, actualmente Asociacibn Americana de Discapacidades
Intelectuales y del Desarrollo AAIDD, es el organismo internacional que, desde su
fundacion en 1876, ha propuesto las definiciones mas integradoras y son las mas
aceptadas por la comunidad cientifica, ya que contienen un caracter globalizador y
no discriminatorio de las personas. Fue a partir de su definicion de 1992, que se

impulsé un cambio en el paradigma de la discapacidad intelectual, a saber:
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“Retraso mental” hace referencia a limitaciones sustanciales en el

funcionamiento actual. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual

significativamente inferior a la media, que coexiste junto con limitaciones en

dos o0 mas areas de habilidades adaptativas. El “retraso mental” se manifiesta

antes de los 18 afos (Luckasson y cols., 1992, p.1).

Aun cuando en esta definicidn, prevalece el término de “retraso mental”’, se promovio

un cambio de paradigma, cuyas implicaciones fueron las siguientes:

1.

El funcionamiento de la persona con discapacidad intelectual es el resultado
de la interaccidn de sus capacidades y habilidades adaptativas con las
demandas y apoyos proporcionados desde el entorno.

La evaluacion debe reflejar tanto los déficits como las habilidades en cada una
de las areas de funcionamiento, especificandose las siguientes dimensiones:
funcionamiento intelectual, habilidades adaptativas, consideraciones
psicologicas y emocionales, condiciones fisicas, de salud y consideraciones
ambientales. Dentro de las habilidades adaptativas se especifican diez
aspectos a valorar: comunicacion, cuidado personal, habilidades de la vida
diaria, habilidades académicas funcionales, utilizacion de la comunidad,
autorregulacion, salud y seguridad, ocio, habilidades sociales y trabajo.

El sistema de clasificacion de la discapacidad intelectual esta en funcion del
grado de apoyo que requiere la persona y no del Cl, es decir: intermitente,

limitado, extenso o generalizado.

Finalmente, el constructo de discapacidad intelectual ha tomado un enfoque mas

ecoldgico y multidimensional, en el que la discapacidad es un ajuste entre las

capacidades de la persona y el contexto, por lo que se refiere a un estado de

funcionamiento y no a una condicién de la persona (Wehmeyer, 2008).

De acuerdo con la AAIDD (2010), gracias a los avances en la comprension del

proceso de discapacidad en las personas y su mejora, la discapacidad intelectual ya

no se considera un rasgo absoluto y fijo de la persona, sino que se ha convertido en

-11-



un constructo sociolégico que incluye la interaccion entre la persona y el ambiente y
se centra mas en los apoyos individualizados que ha recibido y los que le pueden

ayudar a mejorar su funcionamiento humano.

1.2Concepto actual

La definicion y clasificacion de la discapacidad intelectual, aunque no se trate de una
enfermedad, generalmente se origina desde el ambito médico, por ello, aun
prevalece el término de “retraso mental” en las definiciones aportadas por diferentes
entidades internacionales, cuyo objeto principal es el de buscar un consenso entre
los profesionales del area de la salud y educativa. Ejemplo de ello son las siguientes

definiciones vigentes:

La Asociacion Médica Americana, AMA (1965), citada en Czornyj y Fejerman (2010),
define al “retraso mental” como un “Funcionamiento significativamente inferior al
normal que se manifiesta en el curso del desarrollo y se traduce por falta de una
adecuada conducta adaptativa”.

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS (1992), en la 10% version de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades y Trastornos Relacionados con la
Salud, mas conocido como CIE-10, define:
El “retraso mental” es un trastorno definido por la presencia de un desarrollo
mental incompleto o detenido, caracterizado principalmente por el deterioro de
las funciones concretas de cada época del desarrollo y que contribuyen a nivel
global de la inteligencia, tales como las funciones cognoscitivas, las del
lenguaje, las motrices y la socializacion. El “retraso mental” puede

acompanarse de cualquier otro trastorno somatico o mental. p. 277

La American Psychiatric Association, APA (2002), en su Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR), edicion de 2005, define:
La caracteristica principal del “retraso mental” es un funcionamiento

intelectual general significativamente por debajo de la media acompanado por
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limitaciones significativas en el funcionamiento adaptativo en al menos dos de
las siguientes areas de habilidades: comunicacion, autocuidado, vida en el
hogar, habilidades sociales/interpersonales, uso de los recursos comunitarios,
autodireccion, habilidades académicas funcionales, empleo, ocio, salud y
seguridad. La edad de aparicion debe ser antes de los 18 afos. El “retraso
mental” tiene muchas etiologias diferentes que afectan el funcionamiento del

sistema nervioso central. p. 47

Desde una perspectiva psicoloégica, Halgin y Krauss (2009) incluyen al “retraso
mental” dentro de los trastornos relacionados con el desarrollo y lo definen como
“‘una afeccién presente desde la infancia, que se caracteriza por un funcionamiento
intelectual general, significativamente por debajo del promedio (un CI de 70 o
menos). Retraso mental es un término general que abarca varios grados de

funcionamiento intelectual y comportamiento de adaptacion” p.380

En este trabajo se utiliza el término de discapacidad intelectual, el cual fue adoptado
en su nombre y definido operativa y conceptualmente por la Asociacion Americana
de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo, AAIDD (2010) en la 112 edicion del
Manual de Discapacidad Intelectual. Definicion, Clasificacién y Sistemas de Apoyo,
cuya definicidon considera un enfoque multidimensional y facilita una intervenciéon mas
acorde con las necesidades de esta poblacion:

La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas, tanto

en el funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, tal y como

se han manifestado en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y

practicas. Esta discapacidad se origina antes de los 18 afos.” p.25

Esta es la definicidon operativa de la discapacidad intelectual. La definicién conceptual
del modelo tedrico propuesto por la AAIDD, explica detalladamente el funcionamiento
de las personas con discapacidad intelectual, el cual siempre esta mediado por los
apoyos que recibe el sujeto en cada una de las cinco dimensiones del

funcionamiento humano: capacidades intelectuales, conducta adaptativa,
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participacion y roles sociales, salud y contexto. La Figura 1 también sefala la

importancia de la interaccidn que existe entre la persona y los apoyos que recibe.

I.CAPACIDADES
INTELECTUALES

II. CONDUCTA
ADAPTATIVA

. FUNCIONAMIENTO
APOYOS INDIVIDUAL

L.
PARTICIPACION,
INTERACCIONES

Y ROLES
SOCIALES

IV.SALUD 1

V.CONTEXTO

Figura 1. Modelo teérico de la discapacidad intelectual. AAMR (2002)

De acuerdo con Shalock y cols. (AAIDD, 2010), la evaluacién de la discapacidad
intelectual asi considerada nos ayudara a determinar los apoyos que se requieren

para lograr una mejor interaccion de las personas con su entorno y la sociedad.

Munoz (2010, en Pablo-Blanco, 2010), menciona que es la intervencion psicolégica
en discapacidad intelectual la que ha contribuido para que se dé una verdadera
revolucion en la preocupacion por el tratamiento social que reciben las personas con
discapacidad intelectual, que han traspasado las fronteras académicas para llegar a
ser el foco de atencidén de las principales organizaciones internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Asociacion Americana de Psicologia
(APA), la propia Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) y en la Comunidad
Europea, quienes han hecho declaraciones y revisiones a favor de la atencioén y la

defensa de los derechos de las personas con discapacidad intelectual.
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Cabe mencionar que, mientras que el término de discapacidad intelectual es, de
momento, el concepto mas apropiado, se necesita tiempo para que sea utilizado por

las organizaciones internacionales, por las leyes y por la sociedad.

1.3 Etiologia

Las causas de la discapacidad intelectual son multiples y la importancia de
establecer la etiologia, es la de enriquecer el diagnostico que servira como base para
estructurar los sistemas de apoyo que requerira la persona, ya que con una buena
atencion profesional, cualquier persona, con discapacidad intelectual o no, puede

mejorar su nivel de conocimientos, adaptacion y funcionamiento.

Ardila, Rosselli y Matute (2005) exponen que se reconocen dos tipos de factores
etiologicos en el “retraso mental”: el cultural, relacionado con los factores familiares y
ambientales (hijos de padres con baja inteligencia, educados en medios
culturalmente deficientes y pobreza) y el de tipo organico o sintomatico de dafio
cerebral, resultante de factores accidentales (cromosdémicos, génicos, infecciosos,
metabdlicos y traumaticos perinatales, entre otros), los cuales, a menudo, se

relacionan con defectos de tipo motor y sensorial.

Desde un enfoque neuropsicolégico, Czornyj y Fejerman (2010) explican que la
discapacidad intelectual no se refiere a una unica enfermedad, sino a un conjunto
muy amplio de trastornos, de diferente origen, que tienen como comun denominador
el afectar al sistema nervioso central en alguin momento de su desarrollo. Por lo
anterior, proponen otra forma de clasificar las causas de “retraso mental” y es por el
momento en el que se produjo el dafio que provoco la secuela neuroldgica. Asi, se

las puede clasificar en: prenatales, perinatales y postnatales.

1.3.1 Prenatales

Las principales causas prenatales son los casos debidos a alteraciones genéticas

(cromosomicas y génicas) y a las alteraciones estructurales que acontecen en un
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momento muy temprano de la gestacion. Aqui también se consideran los errores

congénitos del metabolismo, los sindromes neurocutaneos y las causas hormonales.

A. Causas genéticamente determinadas

Pueden ser de 5 tipos:

a) Alteraciones cromosdmicas.

En todos los estudios etiolégicos sobre “retraso mental”’, las anomalias
cromosomicas numeéricas y estructurales son las mas frecuentes. Las alteraciones
cromosomicas pueden ser: pérdidas o ganancias de cromosomas enteros
(monosomias o trisomias), de cromosomas parciales o de solo una banda
cromosodmica (deleccion o duplicacidn), asi como intercambios de fragmentos de un
cromosoma con otro (traslocaciones) y alteraciones subteloméricas. El efecto
fenotipico de una anomalia cromosomica estructural depende mas del locus (lugar) y
de la funcion de los genes implicados, que del propio tamafo de la regidn
cromosdmica afectada. Son ejemplo de estas alteraciones: Sindrome de Down o
Trisomia 21, Sindrome de Williams, Sindrome de Prader Willi, Sindrome de Edwards

o Trisomia 18, entre otros.

b) Alteraciones génicas (mutacién de algun gen).
Se refiere a la mutacion dentro de un gen. Son mutaciones que se dan en la
secuencia del ADN, que pueden llevar a la sustitucion de aminoacidos en las
proteinas resultantes. Ejemplo de estos casos son: Sindrome de X-Fragil (segunda
causa de “retraso mental” en nifos) y el Sindrome de Rett (causa mas frecuente en

mujeres).

c) Errores congénitos del metabolismo.

Se debe a un error en el sistema génico o en sus mecanismos de control, lo cual
ocasiona un proceso metabdlico anormal, con un consecuente desequilibrio
metabdlico entre sustrato y producto, con la acumulacién del primero y la deficiencia
del segundo. Es clasico englobar estas patologias en el concepto de encefalopatias
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evolutivas, porque los diagnosticos iniciales corresponden a nifios normales.

Ejemplos de estos casos son: la Fenilcetonuria y la Galactosemia, entre otros.

d) Sindromes neurocutaneos.

Son enfermedades que se caracterizan por presentar manifestaciones neuroldgicas y
de la piel simultdneamente. Su origen es genético y los dos tejidos afectados tienen
un mismo origen embriolégico: el ectodermo. Los pacientes desarrollan lesiones
cutaneas y muchas veces también oculares, tumores en el sistema nervioso central o
periférico, malformaciones cerebrales, epilepsia y trastornos psiquiatricos. Las mas
frecuentes son la Neurofibramatosis 1 o enfermedad de Von Recklinghausen y la

Esclerosis tuberosa.

e) Alteraciones estructurales cerebrales durante la gestacion.

Estas patologias ocasionan trastornos del desarrollo de la corteza cerebral y son
secundarias a una falla en el programa del desarrollo del sistema nervioso central en
una etapa temprana de la gestacibn o como consecuencia de fendmenos
destructivos o teratogénicos. Este dafo se puede detectar a través de estudios de
neuroimagen como la tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
nuclear (RMN). Dentro de esta categoria estan la hipoplasia (desarrollo incompleto) o
agenesia (falta de formacion) del cuerpo calloso, la displasia (malformacioén) septo-
optica, la hidranencefalia, la porencefalia (quiste o cavidad en el hemisferio cerebral),

los quistes aracnoideos, la microcefalia y las malformaciones del desarrollo cortical.

B. Alteraciones por causas infecciosas o infecciones intrauterinas (virales)

Las infecciones que se presentan en el primer trimestre del embarazo producen
abortos espontdaneos o bien efectos teratogénicos o destruccion con necrosis y
calcificaciones cerebrales. Las secuelas de estas infecciones son graves: “retraso
mental”’, microcefalia, lesiones retinianas, convulsiones y sordera neurosensorial. Las
infecciones fetales que repercuten en el sistema nervioso central suelen ser virales y

las mas comunes son la citomegalovirosis, herpes simple, rubeola y varicela. Otras
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infecciones connatales frecuentes son la toxoplasmosis (0 enfermedad transmitida

por el gato) y la sifilis. Estas infecciones se transmiten por via placentaria.

C. Alteraciones por factores toxicos (teratdogenos)

Son causa frecuente de “retraso mental” y se acompafian de dismorfias facilmente
identificables. Son sindromes producidos por la ingesta del alcohol, cocaina,
hidantoina, carbamacepina y acido valproico durante el embarazo y la embriopatia
por misoprostol (inductor de abortos). La mayoria produce microcefalia y “retraso
mental”. Incluye algunas afecciones maternas como la desnutricion y el
hipotiroidismo, asi como los consumos de: tabaco, anticonvulsivantes y las drogas de
adiccion. También se consideran los danos cerebrales producidos por
hipovitaminosis, como la deficiencia materna de vitamina B12 en el caso de las

madres vegetarianas estrictas

D. Alteraciéon por causas hormonales

Son trastornos ocasionados, bien por el exceso (hiperfuncién) o por defecto
(hipofuncion) hormonal, que ocasiona un desequilibrio en el funcionamiento del
organismo. Los casos mas frecuentes son: el Hipertiroidismo congénito y la Diabetes

materna.

1.3.2 Perinatales

Las causas mas frecuentes de “retraso mental” que se presentan en el momento del
parto pueden ser: la prematurez, la hipoxia de diferentes causas (disfuncion
placentaria, sufrimiento fetal, parto dificil y prolongado) y las meningitis neonatales.

El “retraso mental” también se encuentra vinculado a traumas cerebrales, cuya lesion
pudo ser producida por un trauma fisico directo, destacandose el uso de férceps.
Asimismo, que en 2 de cada 1,000 partos ocurren lesiones perinatales capaces de
ocasionar paralisis cerebral con alteraciones motoras y cognitivas (Ardila, et al,
2005).
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1.3.3 Posnatales

Las causas mas frecuentes de “retraso mental” que se presentan después del
nacimiento son: meningoencefalitis, traumatismos craneales, epilepsias de dificil
control, estados convulsivos y paro cardio-respiratorio de diferentes origenes. Existe,
ademas, un grupo de enfermedades que produce encefalopatias evolutivas que
comienzan en cualquier momento del desarrollo, luego de un periodo normal y a las
que no se les ha encontrado un factor etiolégico. Se les denomina encefalopatias
progresivas sin anomalia metabdlica o encefalopatias degenerativas, la mayoria son
severamente deteriorantes. Algunas de ellas son las enfermedades de la sustancia

blanca cerebral y las encefalopatias con afectacion cerebral multiple.

Siguiendo a Czornyj y Fejerman (2010), explican que las causas que originan el
‘retraso mental” se dividen en dos factores determinantes: los biolégicos y los de
orden cultural, psicolégico y socioeconomico. Estos elementos nocivos pueden
actuar en distintos momentos, afectando al sistema nervioso central de distintas
maneras, pero entre mas precoz se da su aparicion, son mas severas sus

consecuencias.

La Figura 2 representa como muchos factores que primariamente son de origen
ambiental o social, se convierten en factores determinantes de “retraso mental”, pero
actuan a través de los factores biologicos. Ejemplo de esto son las comunidades
cerradas, en las que se da una mayor consanguinidad y en las que se observa una
mayor incidencia de patologia genética. Otro ejemplo es la desnutricion que altera el

desarrollo neuronal en las etapas de organizacidén o de mielinizacion del embrion.

Los autores mencionan que las posibilidades de prevencion del “retraso mental”
estan directamente relacionadas con el desarrollo cultural y socioeconémico de cada
comunidad y en la mayoria de los casos, tienen una causa que hubiera podido
prevenirse (factores exdgenos). Asimismo, que cuando las causas se deben a

anomalias cromosomicas y a enfermedades transmitidas genéticamente (factores
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enddgenos), se debe utilizar todo el arsenal cientifico disponible, lo mas temprano

posible.

Retardo mental
Factores determinantes y concomitantes en su etiologfa

Factores bioldgicos

ennomalas Y - Prenatdes

Indeterminados]  » Perinatales
¢ "
Eg"mg;.‘"sm'"dasl * Postnatales A
~ v
................................................. [RETARDO MENTAL  —
Factores / T \ / Deficiente

poligénicos | | Comunidades E:mp?m‘“:::fgn” oracan] | Distorcién || Aporte || prestacion
asociados a | | cerradas con <icosensorial fV;c_:m en la relacién| | nutricional | | ¥/o demanda
nivel socio- | | cosanguineidad P defici ale madre-hijo | | deficiente | | de servicios
econdmico elicientes médicos

S

res; —» Culturales - Psicoldgicos - Socioecondmicos

Fig. 2 Etiologia y factores concomitantes y determinantes de la discapacidad intelectual

(Czornyj & Fejerman, 2010) p.45.

Finalmente, la discapacidad intelectual no siempre se va a presentar con un fenotipo
especifico, con signos clinicos, evidencia neurologica o con antecedentes familiares
de discapacidad, pero siempre mantendra una alteracion intelectual (encefalopatia
no evolutiva o crénica) y generalmente se diagnostica en algin momento de la
infancia. Por ello, es imprescindible que el diagndstico etioldgico incluya cuales areas
del desarrollo estan involucradas (motricidad gruesa, motricidad fina, lenguaje,
conducta psicosocial, intelectual o adaptacion a las tareas cotidianas), incluyendo
estudios de pruebas de laboratorio convencionales y genéticos, asi como estudios
por imagen. Una acertada evaluacion ayudara para realizar un adecuado plan de

trabajo multidisciplinario y lograr una mejor insercioén del nifio a la vida social.
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1.3.4 Factores de riesgo

Para la AAIDD (2010), la etiologia es conceptualizada como un constructo

multifactorial, integrado por cuatro categorias de factores de riesgo (biomédicos,

sociales, conductuales y educativos) que interactuan a través del tiempo, que se

prolonga a lo largo de la vida del individuo. Esta visibn propone sustituir las

aproximaciones que dividian la etiologia de la discapacidad intelectual en dos

categorias generales: las de origen bioldgico y las ocasionadas por una desventaja

social.

La Tabla 1 despliega la lista de factores causales en dos direcciones: momento de

aparicion y tipo de factores de riesgo.

Tabla 1 Factores de riesgo de la Discapacidad Intelectual (AAIDD, 2010).

Fase Biomédicos Sociales Conductuales Educativos
1. Trastornos 1. Pobreza 1. Consumodedrogas 1. Discapacidad
Cromosémicos Malnutricion por parte de los cognitiva de los
2. Trastornos materna padres padres (sin contar
Prenatal asociados a un 3. Violencia 2. Consumo del alcohol con apoyos)
anico gen doméstica por parte de los 2. Faltade prepa_nramén
3.  Sindromes 4. Falta de acceso a padres para la paternidad
4. Trastornos cuidados 3. Consumo de tabaco
metabdlicos parentales por parte de los
5. Disgénesis padres
cerebral 4. Inmadurez prenatal
6. Enfermedades
maternas
7. Edad prenatal
1) Prematuridad 1) Faltade cuidados 1) Rechazo por parte de 1) Falta de derivacion
Perinatal 2) Lesiones en el parentales los padres a cuidar al hacia servicios de
momento del hijo intervencion tras alta
nacimiento 2) Abandono del hijo por médica
3) Trastornos parte de los padres
neonatales
1.  Traumatismo 1. Pobreinteraccion 1. Maltrato y abandono 1. Deficiencias en la
craneoencefalico nifo-cuidador infantil crianza
Posnatal 2. Malnutricién 2. Faltade 2. Violencia doméstica 2. Diagnéstico tardio
3. Meningoencefalitis estimulacion 3. Medidas de 3. Servicios de atencion
4. Trastornos adecuada seguridad temprana
epilépticos 3. Pobreza familiar inadecuadas inadecuados
5. Trastornos 4. Enfermedad 4. Deprivacion social 4. Servicios educativos
degenerativos cronica en la 5. Conductas especiales
familia problematicas del inadecuados
5. Institucionalizacién nifo 5. Apoyo familiar
inadecuado
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La aproximacion de multiples factores de riesgo sefala qué factores de riesgo
biomédico pueden estar presentes en personas con una discapacidad intelectual de
origen cultural-familiar y qué factores de riesgo sociales, conductuales o educativos
pueden estar presentes en una persona con discapacidad intelectual de origen
biolégico, ya que la genética no puede explicar totalmente la causa de la
discapacidad intelectual en todos los casos. Por ejemplo, una persona puede nacer
con un ADN perfectamente normal y aun asi desarrollar discapacidad intelectual

debido a un traumatismo cerebral, malnutricién, abuso infantil o privacion social.

A diferencia de los sistemas de clasificacion basados principalmente en las
condiciones genéticas, el sistema de clasificacion etiolégica propuesto por la AAIDD
incorpora los factores de riesgo biomédicos, pero los contextualiza mediante la
inclusion de otros factores de riesgo que pueden tener la misma o mayor importancia

a la hora de determinar el nivel de funcionamiento de un individuo.

1.4Epidemiologia

De acuerdo con los datos publicados por la OMS (2011), mas de mil millones de
personas viven con algun tipo de discapacidad, esto representa el 15% de la
poblacion mundial. Asimismo, sefiala que cerca de 785 millones de personas

mayores de 15 afos viven con una discapacidad.

Los datos sobre el numero de personas con discapacidad intelectual en México
reportados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI, como
resultado del Censo efectuado en el ano 2010, reportan que, de los 112°336,538
millones de habitantes del pais, al menos, 4°'527,784 personas presentan alguna
discapacidad (motriz, visual, auditiva, del habla e intelectuales). Asimismo, que un

numero aproximado de 448,873 personas presentan discapacidad intelectual.

Es importante sefalar que del total de personas que presentan alguna discapacidad,
aproximadamente 2,447,749 son adultos (1°881,162 tienen una edad entre 30 y 59

afios y 566,587 tienen entre 15 y 29 afos). Asimismo, que de esta poblacion adulta,
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un importante porcentaje presenta discapacidad intelectual o la presenta asociada a

otra discapacidad sensorial o neuroldgica.

1.5Diagnodstico

La evaluacion psicologica es un procedimiento en el que un profesional de la salud
mental evalia a una persona en funcion de los factores psicoldgicos, fisicos y
sociales que tienen mayor influencia en el funcionamiento del individuo (Halguin y
Kraus, 2009).

De igual forma, en el campo de la discapacidad intelectual, se debe ir mas alla de un
criterio diagnostico que evalue las capacidades intelectuales y las habilidades
adaptativas, se debe realizar un estudio completo que, al final, logre una

comprension amplia de la persona como un individuo total.

1.5.1 Evaluacion psicoldgica

De acuerdo con Castanedo (2002), un estudio psicolégico completo debe incluir la
historia personal, emocional, médica, escolar y social. Por tanto, la evaluacién de
cualquier persona, con discapacidad intelectual o no, exige la exploracion de los
diferentes aspectos de la vida de la persona, con el fin de determinar las razones de
la dificultad y la forma de mejorar su condicidén. Los pasos para la integracion de una
historia clinica completa son:

A. Entrevista y recopilacion de informacion.

B. Pruebas psicoldgicas

C. Integracion del reporte psicolégico

A. Entrevista y recopilacion de informacién

La historia personal (anamnesis) de una persona reune todos los datos personales,
hereditarios y familiares de la persona. El reporte de evaluacién debe incluir un
resumen del desarrollo fisico de la persona, incluyendo informacion prenatal, del

proceso de nacimiento, las etapas de desarrollo (locomocion, lenguaje,
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enfermedades, operaciones), asi como los informes médicos y estudios de
laboratorio, de neuroimagen o neurolégicos que le hubieran practicado. Katz, Rangel,
y Lazcano (2010) sugieren que, al integrar la historia médica se debe incluir un arbol
genealdgico de, por lo menos, 3 generaciones, con busqueda intencionada de

antecedentes familiares de enfermedades psiquiatricas o genéticos.

Ademas, se debe hacer una descripcion del medio social en que vive la persona
(dentro y fuera del hogar) asi como las caracteristicas de su personalidad y los
problemas que pudieran tener los padres para enfrentar el manejo de un hijo con
discapacidad. Todo este material se obtiene por medio de entrevistas con los padres,
personas o familiares cercanos, profesionales que han atendido a la persona con

discapacidad intelectual o con la misma persona (cuando esto es posible).

B. Pruebas psicologicas

La evaluacién psicolégica se complementa con pruebas o test psicolégicos para
determinar: funcionamiento intelectual, capacidad adaptativa, caracteristicas de la
personalidad, habilidades y dificultades académicas, asi como aptitudes e intereses

vocacionales.

Al evaluar las capacidades intelectuales, ademas de determinar el Cl, obtenemos
informacion de las areas en las que se tienen mayores habilidades. Por ejemplo,
algunas personas con discapacidad intelectual pueden tener mas dificultades con la
escala verbal (inteligencia cristalizada) que con la manipulacion de objetos o en la
resolucidn de situaciones concretas (inteligencia fluida), otros tendran el mismo

grado de dificultad en los dos campos.

Para la evaluacién de factores intelectuales, las pruebas de inteligencia mas
aplicadas son la Escala de Stanford — Binet y la triada de pruebas psicoldgicas para
medir la inteligencia: WAIS, WISC y WPPSI, las cuales se integran por dos escalas
con cinco categorias y una complementaria cada una, a saber: escala verbal

(informacion, comprension, aritmética, semejanzas, vocabulario y digitos) y escala
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manipulativa (figuras incompletas, historietas, cubos, rompecabezas, claves vy

laberintos).

La capacidad adaptativa es otro factor importante a evaluar, de acuerdo con el

segundo criterio diagndstico de la Asociacidn Americana de Psiquiatria, APA (2005),

para lo cual es necesario revisar diez areas:

Comunicacion: capacidad para transmitir informacibn a través de
comportamientos simbdlicos.

Autocuidado: aseo, comida, vestido, higiene, apariencia fisica.

Habilidades de vida en el hogar: funcionamiento dentro del hogar, por ejemplo,
cuidado de la ropa, tareas del hogar, preparar comida, hacer lista de compras.
Habilidades sociales: intercambios sociales con otras personas.

Utilizacion de la comunidad: saber utilizar los recursos de la comunidad como el
transporte, comprar en tiendas, entre otros.

Autodireccion: habilidad para tomar decisiones, seguir un horario, completar
tareas.

Salud y Seguridad: cuidar del mantenimiento de la salud y la seguridad.
Académicas funcionales: habilidades relacionadas con los aprendizajes
escolares funcionales aplicados directamente a la vida cotidiana.

Ocio y tiempo libre: uso del tiempo libre y de diversion.

Trabajo: poseer un trabajo a tiempo completo o parcial en la comunidad.

La conducta adaptativa se puede medir con diferentes instrumentos, como la Escala

de Madurez Social de Vineland que evalua la competencia social desde los primeros

meses de vida hasta la edad adulta en situaciones cotidianas. Sin embargo, de

acuerdo con Moreno y Montero (2007), carecemos de adaptaciones apropiadas en

idioma espanol para utilizarla en el diagndstico, por lo que sugieren utilizar los

inventarios publicados en espafiol, encaminados a la planificacién de apoyos. En

México contamos con el Inventario de Habilidades Basicas de Macotela (1992) el

cual consiste en un modelo diagndstico-prescriptivo para el manejo de problemas

asociados a problemas del desarrollo, el cual evalua aspectos del area basica
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(atencion, seguimiento de instrucciones e imitacion y discriminacion), coordinacion

visomotriz, area personal-social y comunicacion.

Es necesario considerar que, unidas, la inteligencia practica y social, dan como
resultado las habilidades adaptativas. La inteligencia practica consiste en
mantenerse o subsistir por uno mismo como persona autbnoma en la realizacion de
actividades basicas de la vida cotidiana como son: el cuidado personal (dormir, bafo,
aseo, comer, beber, etc.), la seguridad propia (evitar peligros, prevenir lesiones, etc.),
destrezas académicas funcionales, el trabajo y el ocio, el autogobierno y la utilizacion
de la comunidad. La inteligencia social es la capacidad de hacer frente a las
expectativas sociales y la conducta de los demas, asi como para juzgar

adecuadamente como comportarse en situaciones sociales (interpersonales).

Por otro lado, para facilitar el desarrollo de un programa de intervencion o
reeducativo adecuado, es necesario conocer las caracteristicas de su
personalidad; el concepto de si mismo, la naturaleza de sus conflictos, las defensas
psicoldgicas que utiliza y, en su caso, el grado de psicopatologia que presenta. Toda
esta informacion se logra integrar mediante la aplicacion de pruebas proyectivas
como el CAT (Test de Apercepcion para nifios), el TAT (Test de Apercepcidn para

adultos) o la figura humana de Machover.

Para determinar las habilidades y dificultades académicas, es necesario encontrar
respuestas a: jes capaz de leery, si lo hace, cdmo lo hace?; jes capaz de escribir y,
si lo es, como lo hace?; jcuales son sus capacidades en aritmética? A menudo, la
persona con discapacidad intelectual no lee de acuerdo con su potencial intelectual.
Otros instrumentos que nos pueden dar herramientas diagndsticas son: el Test
Bender Gestalt que evalua el nivel madurativo visomotor, las Matrices Progresivas de
Raven que miden la capacidad educativa (aptitud para extraer informacion de lo que
se percibe) que maneja 3 escalas: coloreada para discapacidad intelectual, general y

avanzada para superdotados.
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Respecto a las aptitudes e intereses vocacionales, como todas las personas, se
puede disponer de una cierta capacidad en areas o trabajos especificos como
agricultura, ganaderia, cocina, artesania, entre otros. Es importante evaluar todas las
areas posibles, a fin de proporcionarle la orientaciéon vocacional que le conducira a

una formacion ocupacional y, probablemente, a una integracion en comunidad.

C. Integracion del reporte psicolégico

Después de reunir todo este material interdisciplinario, se debe integrar un informe
que logre una representacion global de la persona y una mejor comprension de las
dificultades encontradas. Asimismo, se podra cumplir con la funcién de: establecer
un diagnostico que logre describir las capacidades y limitaciones de la persona en
cada una de las dimensiones del funcionamiento humano y planificar los apoyos que

requiere para mejorar su nivel de adaptacion.

1.5.2 Diagnéstico clinico

Una vez que se ha recabado toda la informacién de la evaluacién psicolégica, se
cuenta con los elementos para establecer un diagndstico de presencia o no de
discapacidad intelectual. EI Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, DSM-IV-TR (2005) de la APA incluye la discapacidad intelectual, dentro de
los Trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia, bajo la denominacion de
“retraso mental” y considera 3 categorias diagndsticas:

Criterio A: capacidad intelectual general significativamente inferior al promedio,
definido por un Coeficiente de Inteligencia, Cl, obtenido por evaluacion de
uno o mas test de inteligencia normalizados, administrados
individualmente.

Criterio B: limitaciones significativas de la actividad adaptativa propia de por lo
menos dos de las siguientes areas de habilidades: comunicacion, cuidado
de si mismo, vida domeéstica, habilidades sociales/interpersonales,
utilizacién de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas
funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad

Criterio C: su inicio debe ser anterior a los 18 afios de edad.
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Se considera un ClI significativamente inferior al promedio cuando se situa alrededor
de 70 o por debajo de 70 (aproximadamente 2 desviaciones tipicas por debajo de la
media). Se diagnostica “retraso mental” en sujetos con ClI situados entre 70 y 75 pero
s6lo cuando manifiestan déficit significativo en el comportamiento adaptativo. Por el
contrario, no se diagnostica “retraso mental” cuando un individuo presenta un CI
inferior a 70, pero no presenta discapacidad adaptativa. En la interpretacién de los
resultados, se deberan tomar en cuenta factores que pueden limitar en rendimiento
en el test (dificultades sensoriales, motoras o comunicativas) o cuando existe una
discrepancia notable entre las puntuaciones verbal y manipulativa, las cuales pueden

causar confusion en el momento de promediarlas para obtener un Cl total.

La APA utiliza un sistema multiaxial, con 5 ejes de informacién potencial, que se

debe recabar de cada individuo. Se debe especificar, en cada caso:

Eje 1 Codificar cualquier trastorno psiquiatrico o mental.

Eje 2 Especificar los trastornos de personalidad y el “retraso mental”.

Eje 3 Especificar si hay alguna enfermedad o cuadro médico en el paciente.
Eje 4: Describir problemas psicosociales o acontecimientos vitales relevantes

en la vida del paciente.

Eje 5 Evaluar el nivel general de funcionamiento, medido con la “Escala de
Evaluaciéon de Funcionamiento Global” en la que se dan puntuaciones
que van de 0 a 100 (100 significaria sin problemas y 0 incapacidad

completa o peligro inminente).

El cédigo diagndstico especifico para el “retraso mental” o discapacidad intelectual,
se selecciona a partir del nivel de gravedad y se codifica en el Eje 2. Cuando se
encuentra asociado a otra discapacidad (por ejemplo autismo) se codifica en el Eje 1.
En los casos en que se presenta una enfermedad médica (por ejemplo: sindrome de
Down), se codifica en el Eje 3.
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Katz, et al. (2010), sefialan que otro factor importante, es que los individuos con
discapacidad intelectual se encuentran asociados con enfermedades cronicas como
la epilepsia o paralisis cerebral, asimismo, con trastornos psiquiatricos como pueden
ser depresion, ansiedad o trastornos de conducta. Otros padecimientos
independientes que se manifiestan de manera comdérbida, son el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH), esquizofrenia y paralisis cerebral infantil. Todos
estos factores afectan al funcionamiento general de la persona y deben plasmarse en

el diagnostico.

Finalmente, es importante elaborar un diagndstico diferencial, ya que es muy
frecuente confundir la discapacidad intelectual con trastornos generalizados del

desarrollo o con el trastorno de espectro autista (Katz, et al, 2010).

1.5.3 Recomendaciones de la AAIDD

Una vez que se ha establecido el proceso para una evaluacién psicoldgica y los
criterios diagnosticos clinicos, se describen las recomendaciones realizadas por la
Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo, AAIDD

(2010), que se deben tener presentes durante el proceso de la evaluacion.

La evaluacion multidimensional de la discapacidad intelectual que plantea la AAIDD,
es consistente con los conceptos que plantean la Organizacion Mundial de la Salud,
OMS, a través de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas relacionados con la Salud, CIE-10 (1992) y la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud, CIF (2001), asi como con los
criterios de la Asociacion Americana de Psiquiatria, APA, en su Manual Diagnostico
y Estadistico de Trastornos Mentales DSM-IV-TR (2002).

La primera recomendaciéon consiste en tener siempre presente cual es el objetivo de
la evaluacidén, ya que cuando existe una correspondencia entre el objetivo y el
procedimiento, la informacion que se obtiene sera relevante para tomar decisiones.

Asi, se evalua con 3 fines:
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» Diagnosticar discapacidad.
= Clasificar en funcion de las caracteristicas de la discapacidad.

» Planificar los apoyos individualizados que necesita la persona.

La Tabla 2 establece la correspondencia entre el propdsito de la evaluacion y los

objetivos, con los métodos y herramientas de evaluacion que podrian seleccionarse.

Tabla 2. Sistema para la evaluacién de la Discapacidad Intelectual (AAIDD, 2010)

Funcién de Ejemplos de medidas, herramientas y
la Evaluacion Objetivo especifico materiales de evaluacion
Diagnostico e Establecer la presencia o ausencia de DI e  Test de inteligencia
o Establecer la idoneidad para servicios o Escalas de conducta adaptativa
o Establecer la idoneidad para beneficios e Edad de aparicién documentada
o Establecer la idoneidad para proteccion e Medidas de desarrollo
civil o Historia social y expediente educativo
Clasificacion e  Clasificar la intensidad de la necesidad e Escala de intensidad de necesidades de
de apoyos apoyo
e Clasificar con propdsitos de investigacion e  Niveles de conducta adaptativa
e Clasificar por caracteristicas o Niveles o rangos de ClI
seleccionadas e  Evaluaciéon ambiental
e Clasificar para apoyos de educacién e Sistemas de etiologia — factores de riesgo
especial ¢ Medidas de salud mental
e  Clasificar para financiacion e Categorias de prestaciones
Planificaciony e  Proporcionar apoyo para mejorar el ¢ Planificacion centrada en la persona
desarrollo de funcionamiento humano ¢  Autoinforme
un sistemade ® Proporcionar apoyo para mejorar los ¢ Inventario ecoldgico
apoyos resultados e Test de desarrollo
e  Proporcionar apoyo para ayudar a e Evaluacién sensorial, motora, del habla-
implementar las decisiones de las lenguaje
personas e  Pruebas de rendimiento
e Proporcionar apoyo para asegurar los e Escalas de intensidad de necesidades de
derechos humanos apoyo
e  Evaluacion funcional de la conducta
e Plan de apoyo conductual
e Plan de apoyo centrado en la familia
e PIAF (Plan individual de apoyos para la

familia), PEL (Plan Educativo Individual), PIT
(Plan Individual de Transicion)

Respecto a los tres criterios diagndsticos, la AAIDD hace las siguientes precisiones:

a) Limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual

La AAIDD coincide en que la inteligencia es una capacidad mental general que
incluye el razonamiento, la planificacion, la resoluciéon de problemas, el pensamiento
abstracto, la comprension de ideas complejas, el aprendizaje rapido y el aprendizaje

a partir de la experiencia. Menciona que, para determinar las limitaciones en el
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funcionamiento intelectual, la puntuacion de Cl no es completamente explicativa,
aunque opina que es actualmente el mejor modo de representar el funcionamiento
intelectual, siempre y cuando la puntuacion se obtenga a partir de instrumentos de
evaluacion apropiados, estandarizados e individualmente administrados. Asimismo,
recomienda tener siempre presente el modelo del funcionamiento humano, ya que el
funcionamiento intelectual es un término mas amplio, en el que se deben
considerar otros aspectos como la conducta adaptativa, el impacto del estado de
salud fisica y mental, la oportunidad de participar en actividades importantes y el

contexto en el cual las personas con discapacidad desarrollan su vida diaria.

b) Limitaciones significativas en la conducta adaptativa

La AAIDD recomienda que, al evaluar las limitaciones en la conducta adaptativa, no
se debe olvidar el caracter multifactorial de esta capacidad, y divide esta conducta en
tres aspectos:
= Habilidades conceptuales: lenguaje (receptivo y expresivo), lectura y escritura,
y conceptos relativos al dinero, el tiempo y los numeros.
= Habilidades sociales: habilidades interpersonales, sentido de responsabilidad,
autoestima, capacidad de no ceder a la manipulacion (ser ingenuo), prudencia,
discrecion, seguimiento de reglas y normas sociales, capacidad para evitar la
victimizacion y resolucion de problemas sociales.
= Habilidades practicas: son aquellas actividades de la vida diaria y se pueden
clasificar en: a) Actividades de la vida diaria (comer, desplazarse, aseo, vestido),
b) Instrumentales (preparar comida, mantenimiento de la casa, uso del teléfono,
uso de transporte, viajes/desplazamientos, manejo del dinero, programacién de
rutinas, cuidado de la salud y uso de medicamentos), y c¢) Ocupacionales

(escuela, trabajo, grupos de amistades) y mantenimiento de su ambiente.

La conducta adaptativa puede verse afectada por otros factores, como pueden ser: la
salud, las oportunidades para participar en la vida comunitaria, el contexto/ambiente
en el que se desarrolla la persona y aspectos socioculturales como pueden ser
aspectos étnicos o culturales.
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c) Consideraciones respecto a la edad

La AAIDD coincide en que generalmente la discapacidad intelectual se origina
durante el desarrollo fetal, en el parto o poco después del nacimiento. Sin embargo,
cuando la etiologia de la discapacidad indica un dafio progresivo (desnutricién) o un
dafo relacionado con una enfermedad o lesién adquirida (como una infecciéon o un
dafo cerebral traumatico) esta condicion puede detectarse mas tarde. Por tanto, la
discapacidad no tiene necesariamente que haber sido formalmente identificada antes

de los 18 anos, pero si debe haberse originado durante el periodo del desarrollo.

1.5.4 Juicio clinico

La AAIDD expone las estrategias de juicio clinico que se utilizan para mejorar la
calidad, validez y precision de las decisiones o recomendaciones del clinico en un
caso en particular, a fin de evitar errores de pensamiento que puedan conducir a un
razonamiento equivoco vy, por tanto, afectar en las decisiones o recomendaciones
que realice el profesional del area de la salud. El juicio clinico tiene sus bases en un
alto nivel de conocimiento y experiencia clinica. Considera 4 estrategias:

= Tener claro el objeto de la evaluacién: diagnéstico, clasificacion o establecer
un sistema de apoyos.

» Realizar una historia completa de la persona, que comprenda los factores
personales y ambientales, familiares, escolares y la posible etiologia.

» Realizar una evaluacién global, en la que se proporcione una imagen
completa del funcionamiento de la persona a través de la observacion directa,
tests, informacion obtenida directamente de la persona o informantes.

» Sintetizar la informacién obtenida para poner a prueba la hipotesis planteada o

para hacer una recomendacién profesional.

1.5.5 Errores de pensamiento

Asimismo, la AAIDD recomienda poner atencién en los errores de pensamiento en
que podemos incurrir durante la evaluacién, ya que pueden ocasionar que no

realicemos la historia completa o la evaluacién global de la persona con discapacidad
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intelectual, que pasemos por alto factores personales o ambientales importantes que
influyen en el funcionamiento del individuo y/o que lleguemos a una conclusion
precipitada. La literatura habla de importantes errores de pensamiento, como son la
disonancia cognitiva, modelos mentales incompatibles por asunciones
profundamente arraigadas como las generalizaciones e imagenes a través de las

cuales comprendemos al mundo y el error fundamental de la atribucién.

Otros errores de pensamiento, que pueden conducir al sesgo de la informacion son:

e Error afectivo: dejarse llevar por sentimientos propios, tales como estereotipos
incorrectos, empatia inapropiada o lo que se desea que sea la verdad.

e Error de anclaje: la primera informacion recibida ancla en la mente y se traduce
en una decision o recomendacion que es incorrecta.

e Error de disponibilidad: dejarse influir por lo que ha ocurrido recientemente o lo
mas dramatico.

e Obediencia ciega: aceptar lo que dice la autoridad.

e Sesgo de confirmacion: buscar o encontrar intencionalmente aquello que se
espera encontrar.

o Rapidez en el diagndstico: arremeter contra un diagndstico inicial.

o Efectos del ambiente: verse influido erroneamente por el contexto.

e Cierre prematuro: tomar una decision demasiado pronto.

1.6 Clasificacion

Tradicionalmente, a las personas con discapacidad intelectual se les ha clasificado
de acuerdo a multiples criterios: psicométricos, educativos, administrativos, clinicos,
entre otros. Los criterios diagndsticos establecidos para establecer una clasificacion
por niveles de gravedad o de edad mental, tienen por objeto unificar criterios en el
ambito clinico y cientifico y pueden servir como indicadores, pero no se debe correr
el riesgo de solo “etiquetar” a la persona, sino que se deben identificar sus puntos

fuertes y sus limitaciones, con miras a planificar los apoyos que necesita.
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De acuerdo con Roses (2008), los principales sistemas de clasificacién provienen de
instituciones internacionales como son la Asociacion Americana de Psiquiatria, APA,
la Organizacion Mundial de la Salud, OMS y la Asociacion Americana de

Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo, AAIDD.

1.6.1 Sistema de Clasificacion de la APA

El sistema de clasificacion del DSM-IV-TR (2002) se conforma por niveles de
intensidad o gravedad, considerando como referencia el Cl. Este sistema también
incluye como criterio diagnostico la conducta adaptativa, por lo que mantiene una
similitud con el sistema de evaluacion propuesto por la AAIDD. Como se muestra en
la tabla 3, se utiliza una escala decreciente de 1 desviacion estandar de 15 para cada

grupo, estableciéndose una clasificacion de acuerdo con el grado de intensidad o

gravedad, definiéndose 5 niveles.

Tabla 3. Clasificacion de la Discapacidad Intelectual propuesto por la APA (2002).

Gravedad Cl Caracteristicas

F70.9 55-70 Educable. En la adolescencia, puede terminar la primaria. En

“Retraso mental” leve o la adultez pueden lograr autonomia social y laboral minima

ligero (con supervision solo en situaciones de estrés o econémicas

[317] inusuales). Viaja independiente si se le entrena. Contando con
apoyos adecuados, pueden vivir satisfactoriamente en
comunidad.

F71.9 40-55 Adiestrable. Puede atender su aseo personal. Logra

“Retraso mental” moderado habilidades de comunicacion desde la nifiez y pueden

[318.0] completar el 2° grado de primaria. Logran realizar tareas con
supervision moderada. Viajan solos por lugares familiares.
Durante la adolescencia, sus dificultades para reconocer las
convenciones sociales pueden interferir con las relaciones con
otros muchachos o muchachas. Alcanzada la edad adulta, en
su mayoria son capaces de realizar trabajos no calificados o
semicalificados, siempre con supervision, en talleres
protegidos. Se adaptan bien a la vida en comunidad.

F72.9 25-40 Entrenable en algunas habilidades elementales de su cuidado

Grave o severo personal. Su lenguaje es escaso o nulo desde la edad escolar.

[318.1] Se benefician solo limitadamente de la ensefianza, pueden
llegar a leer alguna palabra pero no logran dominar habilidades
de lectura para la supervivencia. En la adultez son capaces de
realizar tareas simples y llevar una vida en comunidad,
siempre con estrecha supervision.

F73.9 Inferiora 25 La mayoria de los individuos con este diagnostico presentan

Profundo una enfermedad neurolégica identificada. Requieren de ayuda

[318.2] y supervision constantes. No pueden autoabastecerse. El

desarrollo motor y las habilidades para la comunicacion y el
cuidado personal pueden mejorar si se le somete a un
adiestramiento adecuado.
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Gravedad Cl Caracteristicas

F73.9 -- Es una categoria que puede utilizarse cuando exista una clara
Gravedad no especificada presuncion de “retraso mental”, pero no sea posible verificar la
[319] inteligencia del sujeto mediante test usuales (por ejemplo, en

individuos excesivamente deficitarios o no cooperadores, o en
el caso de nifios pequefios).

1.6.2 Sistema de clasificacion de la OMS

El sistema de clasificacién de las enfermedades que nos ofrece la OMS a través del
CIE-10, tienen similitud con los criterios de la APA, sin embargo, incluye otro criterio

que es el de la “edad mental”, el cual se obtiene a través de pruebas psicométricas.

El cddigo utilizado consiste en una lista que abarca todo tipo de enfermedades,
agrupadas por areas y les asigna un cédigo alfanumérico de 4 caracteres
(Letra+numero+punto+numero:= F70.1). Con la letra F se codifican los trastornos
mentales y comportamentales, entre los que se incluye el “retraso mental”, sigue un
numero para indicar los distintos tipos y grados, a saber:

F70 ligero. Cl 50-69. Edad mental en adultos 9-12 afos.

F71 moderado: Cl 35-49. Edad mental en adultos de 6-9 afios.

F72 severo: Cl 20-34. Edad mental en adultos de 3- 6 anos.

F73 profundo ClI<29, Edad mental en adultos de menos de 3 anos.

F78 otro “retraso mental”.

F79 “retraso mental” no especificado.

Esta clasificacion se utiliza mucho en el campo médico y estadistico. Los cédigos

sirven para introducir los diagndsticos en las bases de datos de salud.

Otra clasificaciéon propuesta por la OMS en 2001 es la Clasificaciéon Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, CIF. Este sistema de clasificacion
es complementaria de la clasificacion CIE-10 y tiene por objeto codificar la mayor
cantidad de informacion relacionada con la salud y con la discapacidad de la persona

utilizando un lenguaje estandarizado.
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La CIF utiliza una descripcion metodolégica de las situaciones relacionadas con el
funcionamiento humano y sus restricciones, cuyo objeto, mas que clasificar, es el de
describir la situacion de cada persona, dentro de un conjunto de dominios de la salud
y actividades de la vida diaria. Organiza la informacion en dos partes, cada una con

dos componentes:

1. Funcionamiento y Discapacidad.
a) Cuerpo: funciones y estructuras corporales.
b) Actividades y participacion.

2. Factores contextuales.
a) Factores ambientales.

b) Factores personales.

De acuerdo con Gonzalez-Pérez (2003), la CIF retoma el marco contextual de las
definiciones propuestas por la OMS en 1980 respecto a deficiencia, discapacidad y
minusvalia: Deficiencia es toda pérdida o anormalidad en una estructura o funcion
psicoldgica, fisiolégica o anatomica de la persona. Discapacidad es toda restriccion
0 ausencia de la capacidad para realizar algo de una forma que se considera normal
para el ser humano debido a una deficiencia. Minusvalia se refiere a las desventajas
que la persona tiene para manejarse en el entorno debido a sus deficiencias o
discapacidades, es decir, se ve limitada para desempefnar una actividad que seria

normal para otras personas.

Aunque la CIF no es un sistema de diagnéstico, tiene mucha similitud con el modelo
de evaluacion propuesto por la AAIDD y se puede emplear como instrumento para
evaluar las necesidades especificas y de rehabilitacion que requiere la persona.
Asimismo, se puede utilizar como inventario para evaluar la capacidad adaptativa de

las personas con discapacidad intelectual.

1.6.3 Sistema de clasificacion de la AAIDD

Los sistemas de clasificacion de leve, moderado, grave y profundo se centran en el
Coeficiente Intelectual pero dicen poco sobre las necesidades de los individuos que
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son diagnosticados. Roces (2008) explica que la intensidad de los apoyos requeridos
es diferente en cada persona, situacion y momento de su vida, por lo que el sistema
de clasificacion propuesto por la AAIDD, conocido como ILEG, es un sistema en
funcién de la intensidad de los apoyos que necesita la persona: Intermitente,
Limitado, Extenso o Generalizado. A continuacion se describe cada uno de estos
apoyos:

* Intermitente o discontinuo: se proporcionan cuando es necesario. Consiste en
una intervencion puntual, recurrente y de corta duracion, independientemente
de su intensidad y de los entornos implicados.

» Limitado: se ofrecen durante un tiempo determinado. Requiere de una duracion
e intensidad temporal pero mayor a la anterior y en entornos mas especificos.

» Extenso: se caracteriza por su aplicacion regular e ilimitada (diario), de una
intensidad mayor a la anterior y en varios entornos (apoyo a largo plazo).

» Generalizado: apoyo constante y de elevada intensidad. Se caracteriza por la

posibilidad de mantenerse toda la vida y en todos los entornos.

Por tanto, el diagndstico y clasificacion de la discapacidad intelectual siempre debe
estar orientado hacia objetivos especificos, como son la planificacién de apoyos
multidisciplinarios o la planeaciéon de una intervencion psicopedagoégica. Gonzalez-
Pérez (2003) agrega que otra ventaja de este sistema de clasificacion basado en la
intensidad de los apoyos es que no se hacen predicciones sobre la capacidad de la

persona.

Se puede observar que los organismos internacionales proponen sistemas de
clasificacion similares, aunque los criterios y el diagndstico para llegar a ellos son
distintos. La tendencia es que se logre unificar la clasificacién por la intensidad de
apoyos que requiere la persona que propone la AAIDD, ya que los avances en la
atencion de personas con discapacidad intelectual revelan que si pueden lograr
mejores condiciones de adaptacién y funcionalidad cuando se les brinda la

oportunidad de una intervencién adecuada a sus necesidades.
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1.7 Modelos de atencion

La atencidon que han recibido las personas con discapacidad intelectual siempre se
ha determinado por las concepciones y actitudes de la sociedad hacia este sector de
la poblacion. Asi, historicamente se ha pasado de la eliminacion y el rechazo, a la
sobreproteccion y la segregacion, para finalmente llegar a la integracién y la
inclusion. Aunque el camino aun es largo, la integracién es un derecho de las
personas que, al menos en documentos internacionales y nacionales, se encuentra

bien definido legal, pedagdgica y filoséficamente hablando.

De acuerdo con Gonzalez-Gutiérrez (2004), la educacién especial en México ha
evolucionado a partir de 3 modelos: asistencial, médico-terapéutico y educativo. Los
modelos de integracion e inclusion educativa se encuentran en proceso de

implementacion.

1.7.1 Modelo asistencial

En el modelo asistencial, la persona con discapacidad intelectual era considerada
como minusvalida, por lo que necesitaba apoyo de manera permanente y debia ser
asistida todo el tiempo y toda la vida. Este modelo inici6 en el periodo del
Renacimiento bajo la optica de los valores cristianos relacionados con el orden social

y se ofrecia a través de asilos, internados y hospitales de caracter asistencial.

Los logros en la educacién de nifios con discapacidad auditiva, visual e intelectual
durante el siglo XIX, ayudd para admitir que estos nifios eran capaces de aprender,
sin embargo, bajo el enfoque de las instituciones de modelo asistencial, debian

permanecer en internados, separados de sus familias y de su comunidad.

1.7.2 Modelo médico-terapéutico

La construccion de asilos-hospitales se extendid por paises de Europa y América, a
fin de brindar educacion a los nifios con discapacidad sensorial e intelectual, con lo

cual surge el modelo médico-terapéutico, en el que se consideraba a la persona
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como atipica o anormal y requeria de tratamiento para compensar sus deficiencias y

conducirlo a la normalidad.

En México, la educacion especial inici6 bajo la influencia del modelo médico-
terapéutico, por lo que en 1867 se fundd la Escuela Nacional para Sordos y en 1870
la Escuela Nacional de Ciegos. Las escuelas especiales que surgen en los afos
noventa se organizaron por tipo de trastorno y diagnéstico terapéutico, como fueron
el Instituto Nacional de Audiologia y Foniatria (1952) y el Instituto de Comunicacién

Humana (1962), por mencionar algunos.

En el campo de la discapacidad intelectual, fueron importantes las aportaciones del
enfoque evolutivo o teoria del desarrollo, llegando a definir a la discapacidad
intelectual como una “lentificacién en el desarrollo cognitivo”. La mayor parte de las
investigaciones se llevaron a cabo a partir de los estudios de Piaget, en torno al
desarrollo cognitivo del nifio normal y a las aportaciones de Inhelder (1943) en
relacion con los “débiles mentales”. Las principales conclusiones de Inhelder fueron:

= Los niflos con “déficit mental” pasan por los mismos estadios de desarrollo
que las personas normales aunque mas lentamente.

» Al no poder alcanzar la conservacion del volumen, tampoco pueden llegar a
alcanzar el estadio de las operaciones formales, siendo esta la caracteristica
mas definitoria.

= En todos los casos hay una variabilidad de interestadios.

No obstante, el enfoque psicogenético colocaba en primer plano el problema de la
deficiencia intelectual y restaba importancia a los aspectos afectivo, emocional y

social.

Las escuelas especiales creadas bajo el modelo médico-terapéutico representaron
ventajas sociales como la conformacion de especialistas segun el tipo de trastorno, la
elaboracién de guias didacticas, mas comprension e identificacion entre los padres
de familia al compartir problematicas similares. A pesar de estas ventajas, su

limitacion mas importante fue la integracién de los alumnos a la sociedad.
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1.7.3 Modelo educativo

A partir de los afios setenta, surge a nivel internacional la corriente “normalizadora”
por la que se inicia un cambio en la concepcion de las deficiencias y en la educacién
de las personas con discapacidad. La filosofia de la normalizacién defiende el
derecho de las personas con discapacidad a llevar una vida normal como el resto de
la poblacion, tanto el ambito escolar, como laboral y social. Con esta vision se
iniciaron cambios en la accion educativa y se logré una sensibilizacion en los
meétodos de evaluacion, los cuales se encaminaron mas hacia el disefio y estrategias

de atencioén, que al diagndstico y la clasificacion.

Los antecedentes en México de la practica normalizadora fueron: la implementacion
de “grupos integrados A y B” con la finalidad de apoyar a los alumnos con problemas
de aprendizaje en la adquisicion de la lengua escrita y las matematicas. La
Educaciéon Especial de los afos ochenta ofrecia una pedagogia especializada para
menores de acuerdo con su deficiencia: mental, de audicién y lenguaje, visual,
impedimentos motores, problemas de conducta, nifios con capacidades y aptitudes

sobresalientes y nifios con autismo.

1.7.4 Modelo de integracion

Consecuencia de la politica educativa internacional de los afos noventa, se reordena
y reorienta la atencidn de las personas con discapacidad bajo el modelo educativo de
integracion, la cual plante6 una transformacion profunda en la estructura y
funcionamiento de la educacién regular y de la educacion especial. Los principales
retos fueron y siguen siendo:
= considerar el curriculum de la educacién basica como marco para la
intervencion de los alumnos con discapacidad.
= asumir la responsabilidad de que la escuela regular debe atender a todos los
alumnos.
» tener claro que las necesidades educativas especiales son relativas y que su

atencion dependera de los recursos disponibles en la comunidad escolar.
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La integracion educativa en México inicia formalmente en 1993, fecha en la que se
reformo la Ley General de Educacion. El articulo 41 manifiesta una clara orientacion
a la integracién de los alumnos con discapacidad en escuelas regulares y se explicita
por primera vez en la historia de la educacion en México, la obligacion del estado
para atender a las personas con discapacidad. La SEP se reorganiz6 para atender
la educacion especial a través de los Centros de Atencion Multiple, CAM vy las
Unidades de Servicios de Apoyo a la Educacion Regular, USAER, que inicaron
actividades en 1994 (SEP, 2010).

Para lograr el éxito de la integracion educativa es necesario conjuntar varias
condiciones como: modificaciones legislativas, apoyo de las autoridades educativas,
cambios en la organizacion de los centros escolares y en las actitudes de todos los
implicados (directivos, maestros, padres de familia y de los mismos nifios), cambios
en los procesos de ensefianza, aprendizaje y evaluacién en las escuelas. Estos
cambios solo seran posibles cuando se reconozca que la integracion es un principio
de derecho de todos los nifios con necesidades educativas especiales, con o sin

discapacidad, a fin de que aprendan de acuerdo con sus potencialidades.

En México, actualmente la Secretaria de Educacion Publica, a través de la Direccion
General de Educacion Especial del Distrito Federal, atiende a nifos o jovenes que,
por sus caracteristicas étnicas, fisicas o intelectuales (discapacidad o capacidades
sobresalientes) tienen necesidades educativas especiales y requieren apoyo para
desarrollar sus potencialidades. Este servicio educativo se brinda a través de 3
centros educativos: Centro de Atencién Multiple Basico, Centro de Atencion Multiple

Laboral y Unidades de Servicio de apoyo a la Educacion Regular:

= Centro de Atencién Multiple (CAM Basico)
Son escuelas que ofrecen educacion inicial, preescolar, primaria y/o secundaria
(desde 45 dias de nacidos hasta la adolescencia). En el CAM se atiende a menores
de todas las discapacidades (intelectual, neuromotora o visual, trastornos de audicion

y lenguaje) pero prevalece la discapacidad intelectual asociada a otra discapacidad
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(discapacidad multiple). Es importante sefalar que, a partir de 2009, los grupos ya no
estan integrados por tipo o grado de discapacidad, sino por edad cronolégica y grado

conforme a la Educacién Basica.

Los propdsitos fundamentales del CAM son:

» Promover la inclusion educativa y/o laboral.

= Ofertar una atencion integral en Educacion Inicial, Basica y la Formacion
para la Vida y el Trabajo.

= Brindar espacios educativos que propician el desarrollo pleno de nifas, nifios
y jovenes en temas como la sexualidad y el desarrollo de habilidades
artisticas, culturales, deportivas y recreativas.

» Desarrollar competencias laborales en jovenes con discapacidad para que
realicen actividades productivas que les permitan lograr su independencia y
autonomia, de acuerdo con sus caracteristicas particulares y contextuales
(SEP, 2007).

= Centro de Atencién Multiple (CAM Laboral)
En estos centros se atiende a jévenes de 15 a 22 afios con necesidades educativas
especiales o con discapacidad, para que desarrollen habilidades, destrezas y
competencias para la vida y el trabajo. En este nivel se incluye a los alumnos
egresados de nivel primaria que no puedan acceder a la secundaria. Entre los
talleres de Capacitacion Laboral en el CAM estan: cocina, panaderia, costura,

serigrafia, carpinteria y jardineria, por mencionar algunos (SEP, 2002).

= Unidad de Servicios de Apoyo a la Educacién Regular (USAER)
Las USAER dan servicio de apoyo especial para los alumnos que estan inscritos en
Jardines de Nifos, Primarias o Secundarias regulares y que tienen necesidades
educativas especiales (con o sin discapacidad). Sus estrategias son: la atencion a los
alumnos en aula regular y/o en aula de apoyo por horas dentro de la escuela regular,

orientacién al personal de la escuela y a los padres de familia.
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El proceso de atencion de las USAER inicia con la evaluacién, para determinar las
necesidades educativas especiales de los alumnos y la intervencion psicopedagdgica
aplicable. La evaluacion también puede determinar la canalizacion del alumno a un
CAM, ya que la educacién regular no puede responder a sus necesidades educativas
especiales, por no contar con los medios y apoyos suficientes. La canalizacion a un
CAM no implica la imposibilidad de que, en otro momento, el alumno pueda ser

integrado a la escuela regular.

Es importante sefalar que, tanto en el servicio educativo de los CAM, como de las
USAER, constituyen estrategias de integracion educativa, cuyo reto mas importante
es trabajar con las adecuaciones curriculares para que todos los alumnos con

necesidades educativas especiales puedan acceder al curriculo de educacion basica.

1.7.5 Modelo de inclusién

Finalmente, aunado a los principios que han dirigido la educacion especial de los
ultimos anos, como son: el “Respeto a las diferencias”, el de los “Derechos humanos
e igualdad de oportunidades” y el de “Escuela para todos”, el nuevo milenio invita a
transitar de un modelo educativo que plantea la integracion, hacia un modelo social
que impulsa la inclusidon. La escuela inclusiva promueve una “Escuela para todos y
con todos”, establece que todos los niflos y niflas de una comunidad aprendan
juntos, independientemente de sus condiciones personales, sociales o culturales,

incluso aquellos que presentan una discapacidad.

A partir de la Convencion sobre Derechos de las Personas con Discapacidad en
2006, la integracion escolar ha dado lugar al modelo de inclusién educativa, el cual
expone que no es el alumno quien se debe ajustar al sistema educativo, sino que es
el propio sistema educativo quien debe ser capaz de responder a la diversidad de su
alumnado (SEP, 2010).
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1.8 Estrategias de atencidn para personas con discapacidad intelectual

Cardona, Arambula y Vallarta (2009) exponen que en los alumnos con discapacidad
intelectual, los procesos cognoscitivos se desarrollan en forma mas lenta e irregular.
Hay quienes solo logran habilidades sensoriomotoras y quienes pueden realizar
tareas mas complejas como la de clasificar. La realidad de esta gran heterogeneidad,

hace que las estrategias de atencidn sean muy generales:

» Propiciar un clima de confianza y seguridad.

» Establecer estrategias didacticas aprovechando el juego, la musica, las
representaciones y escenificaciones para enriquecer la expresion vy
comprension del leguaje.

» Utilizar material didactico multisensorial, llamativo y acorde a los intereses, a
fin de que experimenten éxito en las actividades planteadas.

» Respetar el tiempo que requiere para realizar las tareas. Trabajar durante
periodos cortos y prologarlos poco a poco.

* Promover habilidades psicomotoras a través del juego, a fin de potenciar el
desarrollo del cuerpo y los sentidos.

» Promover el descubrimiento de sensaciones nuevas, coordinar los
movimientos de su cuerpo, estructurar la representaciéon mental de su
esquema corporal y ampliar las posibilidades sensoriales y motoras para
conquistar su cuerpo y el mundo exterior.

» Ofrecerle oportunidades de éxito, secuenciar bien las dificultades y reforzar
experiencias de dominio para fomentar la confianza en si mismo.

» Las personas con discapacidad intelectual solo aprenden haciendo (aprenden
acciones, conductas, procedimientos). Una vez aprendidos es mas facil
mantener los conocimientos y aplicarlos a otras situaciones.

» En la ensefanza de la escritura, se deben promover ejercicios previos a la
escritura convencional y las palabras han de cumplir tres condiciones: que

sean significativas, motivadoras y que tengan representacion clara.
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CAPIiTULO DOS
PSICOMOTRICIDAD

La Psicologia del Desarrollo o Evolutiva presta especial atencién a la Psicologia
Infantil, por su trascendencia a la vida adulta, por lo que algunas de las areas de
estudio del desarrollo infantil son: la psicomotricidad, el lenguaje, la socializacion, la
cognicion, la afectividad y su relacibn con los denominados problemas de

aprendizaje y la conducta.

Pérez-Cameselle (2004) explica que el término psicomotricidad esta formado por el
prefijo “psico” que significa mente y “motricidad” que deriva de la palabra motor, que
significa movimiento; por tanto, la psicomotricidad hace referencia a la existencia de

una relacion directa entre la mente y el movimiento.

Para Da Fonseca (2004), la Psicomotricidad estudia la relaciéon entre las gnosias y
las praxias, es decir, entre la facultad de percibir y reconocer las cosas y la funcion
que permite la realizacion de movimientos y gestos coordinados y eficaces. La
psicomotricidad asume una concepcién holistica del ser humano y de su aprendizaje,
cuya finalidad es asociar dinamicamente el acto al pensamiento, el gesto a la
palabra y las emociones a los simbolos y conceptos. En un lenguaje mas
neurocientifico, su finalidad es asociar el cuerpo, el cerebro y los ecosistemas

circundantes, a través del movimiento psiquicamente elaborado y controlado.

2.1 Antecedentes

Los estudios sobre psicomotricidad se iniciaron a principios del siglo XX, con los
estudios de Dupré, quien estudio la relacion entre movimiento y psiquismo. Las ideas
de Dupré en torno a los trastornos psicomotores cayeron en los terrenos fértiles de la
ciencia como la Psicologia genética (Wallon, Piaget), la Psiquiatria infantil
(Ajuriaguerra) y el Psicoanalisis (Freud, Winnicot, Rogers). Su evolucién promovié

distintos métodos y técnicas de reeducacioén psicomotriz (Montessori) hasta que se
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produjo su inclusion en el ambito educativo, gracias a la obra de Picq y Vayer
publicada en 1960. Finalmente, es a partir de la obra de autores como Le Boulch,
Lapierre y Acouturier (provenientes del campo de la educacién fisica), que la

psicomotricidad se inserta con claridad en el ambito educativo (Mendiara, 2008).

Ballesteros (1982, en Mendiara, 2008) explica que, dentro de la psicomotricidad
educativa se formaron dos vertientes: la corriente psicopedagdgica (normativa)
representada por Le Boulch, Picq y Vayer, y la educacién vivencial (dinamica) de
Lapierre y Aucouturier. Estas dos corrientes dieron lugar a la psicomotricidad
funcional y a la psicomotricidad relacional respectivamente, cuyo auge se dio en los
anos ochenta, obteniendo un lugar privilegiado en la educacion, ya que su intencion
era asegurar los aprendizajes escolares basicos y favorecer la integracion de los

nifos con necesidades educativas especiales.

2.2Concepto

La psicomotricidad solo es una, aunque debido a los ambitos de aplicacion,
enfoques, propuestas didacticas, planes de intervencién, practicas y actividades
psicomotoras pareciera que son muchas. A continuacion se describen algunas de las

nociones que han contribuido para conformarse como una ciencia multidisciplinar.

Dupré estudio la debilidad motora y se centré en la idea de que era posible reeducar
al sujeto con alguna debilidad motora argumentando: “cuanto mas se estudian los
desordenes motores en los psicopatas, mas se llega a la conviccion de las estrechas
relaciones que hay entre las anomalias psiquicas y las anomalias motrices,
relaciones que son la expresion de una solidaridad original y profunda entre los
movimientos y los pensamientos.” (Dupré, 1925, en Mendiara, 2008)

Para Piaget, la actividad psiquica y la motricidad forman un todo funcional sobre el
cual se fundamenta el conocimiento (Jiménez & Jiménez, 2010). Los estudios que
realizo, de 1920 a 1930, sobre el desarrollo y la conducta de sus hijos, se plasmaron

en sus obras: La psicologia de la inteligencia y La formacién del simbolo en el nifio.
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Una de sus mayores aportaciones fue el concepto de conducta inteligente, como una
forma de adaptacion biologica al medio. Piaget plante6 que la inteligencia se
desarrolla en seis fases fundamentales, caracterizadas por el comportamiento, que al
comienzo abarca meras experimentaciones motrices, pero que después evoluciona
hacia complejas coordinaciones o esquemas de pensamiento, para llegar hasta los
18 meses o 2 afios aproximadamente, en que se concluye el periodo o estadio
sensoriomotor para dar comienzo a las conductas cognitivas. Establece que la
evolucion de la inteligencia se realiza en cuatro estadios: sensoriomotriz,

preoperatorio, operaciones concretas y operaciones formales (Cratty, 1982).

Martin (2011) hace una breve resefia histérica de las aportaciones mas relevantes en

el campo de la psicomotricidad:

En la obra de Wallon, Los origenes del caracter del nifio, publicada en 1948, se
concluye que el movimiento es un factor esencial en el desarrollo psiquico del nifio y
tiene una incidencia decisiva en sus relaciones con los demas. Asimismo, que el
lenguaje corporal es la primera forma de comunicacién en el nifio, por lo que el
desarrollo psicomotor tiene un papel fundamental en la construccion de la
personalidad y la conciencia, cuyo resultado proviene, tanto de la maduracion

nerviosa como de las experiencias vividas (Martin, 2011).

La Psicomotricidad adquiere una concepcion psicopedagdgica y se convierte en una
actividad original, con objetivos y medios propios, gracias a la obra de Picq y Vayer,
titulada Educacién psicomotriz y retraso mental publicada en 1960. Para estos
autores, el proposito de la psicomotricidad es educar sistematicamente las diferentes
conductas motrices y psicomotrices, con la finalidad de facilitar la accion de las
diversas técnicas educativas y permitir una mejor integracion social y escolar. Se
plantea los siguientes objetivos: conciencia del propio cuerpo, dominio del equilibrio,
control y eficacia de las coordinaciones global y segmentaria, control de la inhibicion
voluntaria y de la respiracidén, organizacion del esquema corporal y la orientacion en

el espacio, asi como una correcta estructuracion espacio-temporal (Martin, 2011).

-47 -



Siguiendo a Martin (2011), expone que a partir de las contribuciones de Picq y
Vayer en el campo de la educacion corporal, se establece una relacién entre
educacion fisica y educacion psicomotriz, porque ambas parten del movimiento,
aunque sus objetivos son distintos. Asi, la educacion fisica tiene por objeto la
utilizacidn del cuerpo para la adquisicion de estilos técnicos y deportivos, mientras
que la educacion psicomotriz tiende a una educacion del yo corporal, en la que el
movimiento tiene un papel importante para que el nifo pueda adquirir conceptos
abstractos como el equilibrio, la lateralidad y el concepto de si mismo; adquirir
percepciones como la estructuracion temporal, espacial y la organizacion espacio-
temporal; asi como sensaciones que le brindan el conocimiento de su cuerpo vy, a

través de él, el conocimiento del mundo que le rodea.

Martin (2011) menciona que la obra de Le Boulch es una critica a los métodos de la
educacion fisica, por lo que en sus obras tituladas La Educacion por el movimiento
en la edad escolar (1969), El desarrollo psicomotor desde el nacimiento a los 6 afios
(1983) y La educacion psicomotriz en la educacion primaria (1987), propone la
creacion de la psicocinética, como “la ciencia del movimiento”. También refiere que
se debe considerar a la educacion psicomotriz como condicionante de todos los
aprendizajes preescolares y escolares, ya que éstos no pueden ser alcanzados si el
nifio no ha logrado tomar conciencia de su cuerpo, lateralizarse, situarse en el
espacio, dominar el tiempo, ni ha adquirido la necesaria habilidad y coordinacién de

sus gestos y movimientos.

Asimismo, Martin (2011) explica que la concepcion dinamico-vivencial de la
psicomotricidad, se encuentra la obra de Lapierre y Aucouturier, denominada Los
contrastes y el descubrimiento de las nociones fundamentales (1977). Estos autores
proponen una educacién vivida o vivenciada, basada en el analisis del movimiento
desde el punto de vista neuroldgico, psicogenético, semantico y epistemoldgico.
Plantean que el nifio debe vivir diferentes situaciones educativas con su personalidad

global, a través de la “pedagogia del descubrimiento”, ya que a través del juego
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espontaneo con los objetos y ambiente preparado por el profesor, el nifio ira llegando
a la abstraccion. El objetivo es facilitar la “expresividad psicomotriz” entendiéndose

como “la manera de ser y de estar, original y privilegiada del nifio en el mundo”.

Por otro lado, Martin (2011) expone que los planteamientos de De Ajuriaguerra
(1980) provienen de la concepcidn psiquiatrica y neuropsiquiatrica. Expone que la
primera preocupacion y definicién de la psicomotricidad proviene de los neurélogos,
quienes consideran la neuromotricidad como alteraciones del movimiento por lesion
de neuronas motoras especificas y bien localizadas (paralisis, dispraxias, etc.).
Establece la diferencia entre las alteraciones psicomotrices, que no corresponden a
lesiones neuronales y las define como “lesién minima” o “disfunciéon cerebral’, las
cuales se encuentran asociadas a trastornos o inmadurez psicomotores
(hipercinesia, sindrome de inhibicibn motora, torpeza motora, dificultades del
aprendizaje y de la personalidad en la infancia). Insiste en que el papel de la funcidn
ténica no es unicamente el de servir de soporte a la accidn corporal, sino como un
modo de relacién con el otro. Tono y motricidad estan asociados al desarrollo de la
afectividad, del gesto y del lenguaje, desempefiando un papel fundamental en la
actividad y en la organizacion relacional (actitudes, modo de expresion y de reaccion)

con los otros.

Berruezo (2000 en Martin, 2011) presenta una definicién consensuada, emitida por

las asociaciones espafnolas de psicomotricidad:
“Basado en una vision global de la persona, el término psicomotricidad integra
las interacciones cognitivas, emocionales, simbdlicas y sensoriomotrices en la
capacidad de ser y de expresarse en un contexto psicosocial. La
psicomotricidad asi definida desempefa un papel fundamental en el desarrollo
armoénico de la personalidad. Partiendo de esta concepcion, se desarrollan
diferentes formas de intervencién psicomotriz que encuentran su aplicacion,
cualquiera que sea la edad, en los ambitos preventivo, educativo, reeducativo y

terapeutico y constituye cada vez mas el objeto de investigaciones cientificas.”
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Finalmente, Tomas, Barris, Batlle, Molina, Rafael y Raheb (2005) exponen que la
psicomotricidad parte de la concepcion de que el desarrollo psicologico es el
producto de la interaccion del individuo con su ambiente, estableciendo una relacion
que le llevara del conocimiento de su propio cuerpo y al conocimiento del mundo
externo. Esto significa que, conforme domine la propia actividad corporal y tenga
perfectamente asimilado su esquema corporal, podra dominar las capacidades
mentales complejas de analisis, sintesis, abstraccion y simbolizacién y acceder asi a

una representacion mental y manipulacion del mundo, sus objetos y sus relaciones.

En conclusién, la psicomotricidad surge para que, a través del movimiento y la accion
corporal, la persona pueda desarrollarse en su conjunto (aspectos afectivos,
cognitivos y conductuales). Esta afirmacion es valida tanto para los pequefios, a
quien tradicionalmente va dirigida la disciplina, como para adultos y ancianos, donde
la estimulacién de las capacidades psicomotrices puede actuar como freno del

proceso involutivo y degenerativo (Tomas, et al. 2005).

2.3Elementos psicomotrices

Los diversos aspectos que constituyen la psicomotricidad son complejos y se hallan
interrelacionados, por lo que cualquier intento de clasificacion no puede dejar de ser
un tanto arbitrario (Jiménez & Jiménez, 2010). No obstante, por razones

metodolodgicas, a continuacion se describen doce areas del desarrollo psicomotor:

& Esquema corporal

El concepto de esquema corporal se construye con la imagen mental del propio
cuerpo, tanto en estado estatico como en movimiento, proceso de interiorizacion que
se elabora a partir de sensaciones:
» Propioceptivas, que proceden de los musculos, tendones y articulaciones,
proporcionando informacion sobre la contraccién o relajacion del cuerpo.

» Interoceptivas, que ofrecen datos sobre el estado de las visceras.
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= Exteroceptivas, que actuan sobre la superficie corporal, como las tactiles y

kinestésicas, facilitando informacién que proviene de los objetos exteriores.

El desarrollo del esquema corporal sigue dos leyes psicofisioldgicas:

» Cefalocaudal: el dominio del cuerpo se adquiere de arriba hacia abajo, de la

cabeza a los pies.

» Proxima distal: se parte de los elementos mas centrales del cuerpo hacia los

externos.

En la estructuracion del esquema corporal se pueden distinguir 3 periodos:

De 0 a 3 afos

De 3 a 7 afos

De 7 a 11 anos

El bebé sabe que le duele algo pero es incapaz de localizar el
lugar.

No diferencia al yo del mundo que le rodea.

La relacion de la madre es muy intima e importante.

Al caminar amplia su campo de relacion, colaboran sus propias
sensaciones y las que obtiene mediante la vista y el tacto.
Comienza la conciencia de su propio cuerpo diferenciandose a
si mismo de todo lo demas.

Aumenta la discriminacion de sus percepciones.

Va captando el yo como conjunto global.

Se afirma la lateralizacion.

Logra la integracion del esquema corporal.

Consigue la representacion mental de su propio cuerpo en
movimiento.

Es mas clara y precisa la diferenciacion entre el yo y los
objetos.

Alcanza la adquisicion de la imagen corporal total y completa.

La integracién idénea del esquema corporal se facilita con el desarrollo del equilibrio,

la coordinacién dinamica global y segmentaria, la afirmacién de la lateralidad, la

percepcion del espacio, el tiempo y el ritmo. De igual forma, otros factores que

influyen en su estructuracién son: el tono muscular, la relajacién y la respiracion.

& Tonicidad

El tono muscular es el grado de tension o distensiéon que necesitan los musculos

para poder llevar a cabo una accion, adquirir o mantener una postura determinada.
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Cualquier movimiento o accion supone que un grupo de musculos se tensan y otros
se relajan: esta es la base del movimiento voluntario. La funcion tonica exige al

individuo la capacidad de controlar la tension muscular producida en cada accion.

Poseer un buen tono muscular facilita la realizacion de actividades con el minimo
esfuerzo y cansancio. Existen varios tipos de tono:
= |a paratonia, que consiste en la exagerada contraccion de ciertos musculos;
* |a hipertonia, exceso de tensién muscular, fuerte contraccion de los musculos
que puede acompafarse de sacudidas bruscas;
= la hipotonia, o descontraccion de los musculos, como cuando se hallan en
estado de reposo, dando lugar a movimiento simples;
» |a eutonia o perfecto equilibrio, en la que todas las partes del cuerpo poseen el
mismo grado de tension muscular.

Los tres primeros implican una inapropiada integracién de esquema corporal.

& La respiracion
Es una funcién vital del organismo que consiste en el acto de absorber el aire y
expelerlo para mantener la oxigenacion del organismo a través de la sangre, se
desarrolla en dos momentos:
» La inspiracion, o tiempo durante el cual el aire penetra a través de las fosas
nasales de modo regular y ritmico pasando a los pulmones.
= La espiracion, o momento en el que el aire emerge de los pulmones y es

expulsado por via bucal o nasal.

El hecho de inspirar y espirar se halla muy estrechamente relacionado con la
percepcion del propio cuerpo, sobre todo a nivel de térax y abdomen, asi como con
la atencion interiorizada que ejerce el control sobre los musculos y la capacidad de

relajacion parcial de uno o varios elementos corporales.

La forma de respiracion mas idonea es la toracico-abdominal: en la inspiracion el

volumen del térax y abdomen aumentan; durante la espiracién el abdomen se hunde,
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el torax, las costillas y las claviculas bajan progresivamente. Para educar la
respiracion, se puede empezar por la espiracion bucal, a través de ejercicios en los
que se debe soplar durante largos espacios de tiempo (inflar globos, apagar velas,
mover papelitos o pelotas de ping-pong) para continuar con la inspiracion. Su

aprendizaje se vera favorecido si anteceden algunos ejercicios de relajacion global.

& La relajacién
Es la sensacion de descanso o0 reposo que el cuerpo posee cuando no existe

ninguna clase de tension y la mente se libera del estrés, ansiedad o preocupaciones.

Algunos de los objetivos de la relajacion consisten en mantener el equilibrio tonico y
afectivo, crear conciencia de los diferentes musculos y partes del cuerpo, saber
utilizar los musculos a voluntad (global o parcialmente), eliminar tensiones
musculares inutiles que puedan producir cansancio o torpeza, reducir las sincinesias
(movimientos involuntarios) que agotan o restan energias y conseguir la distension

mental para aumentar la capacidad de atencion y concentracion.

Una eficiente relajacion facilitara la realizacion de tareas, contribuye al equilibrio y
disponibilidad mental, favorece el control muscular y el conocimiento y conciencia del
propio cuerpo. Hay diversas técnicas de relajacion, de modo general, se pueden
distinguir dos: la relajacién global o total y la analitica o segmentaria.

» La relajacion global pretende alcanzar el relajamiento simultéaneo de todas las
partes del cuerpo, lo cual es mas facil cuando se ha conseguido la relajacién
por partes o segmentos del cuerpo.

= La relajacion analitica o segmentaria consiste en la adquisicion de la
conciencia de sensaciones de tensién y distencion localizadas en una o varias
partes del cuerpo. Este tipo de relajacion es especialmente indicado para el
aprendizaje de la escritura, pues mediante ella se logra la independizacion de
los miembros superiores — hombro, brazo, mufeca, mano, dedos —, condicién

indispensable para todo ejercicio de coordinacién.
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& El equilibrio
El equilibrio se puede definir como la capacidad para adoptar y mantener una
posicion corporal opuesta a la fuerza de gravedad y es resultado del trabajo muscular
para sostener el cuerpo sobre su base. Su funcion es mantener relativamente estable
el centro de gravedad del cuerpo y su control depende del sistema vestibular (oido
interno) y del cerebelo. Hay dos tipos de equilibrio: el estatico (inmovilidad en una
postura) y el dinamico o en movimiento (desplazarse en una postura determinada y

saber detener la actividad dinamica).

Un equilibrio correcto es la base fundamental de una buena coordinacion dinamica
general y de cualquier actividad autonoma de los miembros superiores. Algunos
ejercicios tipicos de desplazamiento para favorecer el desarrollo del equilibrio
dindamico serian: siguiendo lineas rectas, curvas, quebradas; de puntillas, sobre los
talones, siguiendo un baldn, en cuclillas, de cojito; portando un objeto en la cabeza,
hombro, brazo; desde diferentes alturas: adoquines, bancos graduables, cajones de

madera; combinando los anteriores: portar un objeto siguiendo una linea.

Toda programacion realizada en esta area debe tender a ganar la confianza de la
persona y a promover la seguridad en si misma, por ello, es conveniente que los
ejercicios sean secuenciados por grados de dificultad y se vaya disminuyendo la

ayuda de manera progresiva.

& Coordinacion dinamica general

La coordinacion motriz implica la integracion de las diferentes partes del cuerpo en
un movimiento ordenado y con el menor gasto de energia posible. Los patrones
motores se van encadenando, formando otros que posteriormente seran
automatizados. La coordinacion dinamica o motriz gruesa se refiere a la capacidad
del cuerpo para sumar el trabajo de diversos musculos con la intencién de realizar

una accioén especifica.
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Todos los ejercicios de coordinacion dinamica, aun el mas simple, exige un trabajo
laberintico (vestibular), tactil, kinestésico (perceptual), visual, espacial y temporal.
Son fundamentales para mejorar los mandos nerviosos y el afianzamiento de las
sensaciones y percepciones. También incrementan la fuerza muscular, la velocidad,
la resistencia fisica, la agilidad y la flexibilidad. Algunos ejercicios consisten en la

cuadripedia, marcha, correr, trepar, saltar, bailar y sus combinaciones.

Lo que es educativo en estas actividades no es la rapidez, ni la cantidad de ejercicios
realizados, sino la calidad del trabajo efectuado, es decir, la precision, el ritmo o la
maestria con que logran desarrollarlos. Las indicaciones verbales deben ser
minimas, ya que es mas importante su capacidad para resolver el problema que se le
propone y poner en funcionamiento todo un sistema de movimientos coordinados
para alcanzar la meta. El guia debe ser un facilitador de las condiciones adecuadas

para que la persona pueda vivir sus propias experiencias a través del ensayo y error.

& Coordinacion manual

Las manos son una de las herramientas de trabajo mas importantes en el ser
humano, por lo que de la habilidad para utilizarlas dependera el éxito para la
realizacion de tareas mas complejas, incluyendo la escritura. Para delimitar la nocién
de coordinacion manual, se establece la diferencia de coordinacion motriz gruesa y
coordinacion motriz fina.

= Se entiende por coordinacion motriz gruesa o dinamica a la capacidad del
cuerpo para integrar la accién de los musculos largos con objeto de realizar
movimientos como: saltar, correr, trepar, arrastrarse, bailar...

» La coordinaciéon motriz fina es la capacidad de utilizar los pequefios musculos
—como resultado del desarrollo de los mismos— para realizar movimientos muy
especificos: arrugar la frente, cerrar los ojos, guifar, apretar los labios, mover
los dedos de los pies, cerrar un pufo, teclear, recortar y todos aquellos que

requieren de la participacion de las manos y dedos.
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Para lograr la educacion de la mano se deben promover ejercicios que conduzcan
hacia el desarrollo del afinamiento muscular y la disociacion e independencia de
manos y dedos, como son los ejercicios de:

» Relajacion segmentaria: relajar brazos, independizar brazo-hombro vy

ejercicios ritmicos.

» Independizacion de los brazos: izquierdo-derecho.

» |ndependizacion de brazo y mano: rotacion del brazo, rotacion de la muieca.

» Coordinacion y precisiéon: independizacion de los dedos, asi como la

educacion de la presion y la prension.

Para mejorar el trazo de las grafias, en cuanto a ritmo y orientacion, se pueden
utilizar ejercicios graficos como la realizacion de bucles, ochos, arcos u olas

ejecutados en el aire y/o en papel.

& Coordinacion viso-manual

La coordinacion 6culo-manual, ojo-mano o viso-manual, se puede definir como la
capacidad que posee un individuo para utilizar simultaneamente las manos y la vista

con objeto de realizar una tarea o actividad.

Los requisitos para una correcta coordinacion ojo-mano son: haber desarrollado el
equilibrio general del cuerpo, la independizacion de los miembros del cuerpo, la
lateralizacion e independizacidn de izquierda-derecha, una perfecta adecuacion de la
mirada a los diversos movimientos de la mano, la adaptacion al esfuerzo muscular y
el desarrollo del sentido de direccionalidad. Todos estos factores evolucionan en
funcién de dos factores: la maduracion fisiologica del sujeto y la experiencia o

entrenamientos realizados para lograr la coordinacion viso-manual.

Algunas actividades clave para el desarrollo de esta coordinacién son el de lanzar y
recibir pelotas u otros objetos. Las actividades de lanzamiento constituyen una
adaptacién del esfuerzo de los musculos para conseguir el objetivo que se pretende.

Un programa para educar la coordinacion ojo-mano ha de tener presente la
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progresion de lo grande a lo pequerio, de lo ligero a lo pesado y de lo cerca a lo lejos,

sea cual sea el material que se utilice: globos, pelotas, saquitos de arena.

(-

Estructuracion espacial

La coordinacion espacial se halla intimamente relacionada con el esquema corporal,

de ahi que es necesario establecer bien sus diferencias:

Esquema corporal es el conocimiento del yo, se refiere a la toma de
conciencia de los distintos elementos del cuerpo y de las relaciones que se
dan entre ellos, bien sea en actitud estatica o en movimiento.

La organizacién espacial es el conocimiento del mundo externo tomando
como referencia al propio cuerpo. Se refiere a la estructuracion del mundo
externo, que primeramente se relaciona con el yo y luego con otras personas

y objetos, se hallen en situacion estatica o en movimiento.

La representacion del yo corporal, a partir de la maduracion nerviosa y de las

experiencias facilita: el movimiento en el espacio; las relaciones que se establecen

con los objetos y la estimacidn o apreciacidon de las distancias entre el propio sujeto y

los objetos, entre los objetos y entre los objetos y el resto del campo visual.

De acuerdo con Piaget (en Jiménez & Jiménez, 2010), la adquisicidon de la nocion de

espacio se da en 3 etapas:

1°.

2°.

Espacio topolégico. Desde el nacimiento hasta los tres afos. En principio, el
espacio se limita al campo visual y las posibilidades motrices del nifio. Al
andar, el espacio se amplia, se desenvuelve en él, capta distancias y
direcciones en relacion con su propio cuerpo, a partir de sensaciones
cinestésicas, visuales y tactiles. Predominan los tamafos y las formas y se
orienta en funcién de sus necesidades.

Espacio euclidiano: entre los tres y siete afos, se va consolidando el esquema
corporal favoreciendo las relaciones espaciales y adquiriendo nociones de:

» Tamano: grande, pequeio, mediano.

= Direccion: a, hasta, desde, aqui.
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= Situacion: dentro, fuera, encima, debajo.
» Orientacién: derecha, izquierda, arriba, abajo, delante, detras.

3°. Espacio racional: después de los siete afios, el espacio se concibe como un
esquema general del pensamiento y mediante ello la posibilidad de alcanzar
los conceptos de distancia y orientacidon. Es a partir de entonces que también

se adquiere la nocion del tiempo.

& Estructuracion espacio-temporal

Se refiere a la toma de conciencia de los movimientos en el espacio y el tiempo de
manera coordinada. Segun Muchelli (1972, en Jiménez & Jiménez, 2010), “la
estructuracion del espacio-tiempo representa el resultado de un esfuerzo
suplementario con miras al analisis intelectual de los datos inmediatos de la

orientaciéon.” p.121

Siguiendo el desarrollo evolutivo, en un inicio, el nifio organiza el espacio en funcion
de su propio cuerpo, luego sera capaz de trasponer las nociones de izquierda y
derecha hacia los demas. Mas adelante, adquiere los conceptos de derecha e
izquierda de los objetos en relacion con los mismos objetos y finalmente, podra
valorar y apreciar la distancia de objetos y situaciones, con la capacidad de

representarlos mediante simbolos que le permiten obrar sobre un espacio virtual.

La estructuracién espacio-temporal se logra aproximadamente a los 9 afos y supone
conjugar datos obtenidos de la espacialidad (orientaciéon, distancia, direccion y
localizacion de los objetos) y temporalidad (duracion, orden, velocidad, ritmo). Para
una adecuada estructuracion espacio-temporal, se requiere que la persona haya
recorrido las siguientes etapas:
1. Afirmacion de la lateralidad para lo cual pueden practicarse los ejercicios de
coordinacion dinamica-general, visomanual y manual.
2. Conocimiento y orientacion del propio cuerpo de sus partes y de las nociones:
alto-bajo, delante-detras, izquierda-derecha.

3. La orientacion en el espacio respecto a los objetos y a otras personas.
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4. La percepcion de diferentes distancias y velocidades, donde el espacio y el
tiempo se encuentran relacionados, por ejemplo: actividades de lanzamiento
(pelotas, saquitos, objetos), carreras de obstaculos, marchas hacia una meta a

distintas velocidades,

Asi, toda accién o movimiento intencional se orientara hacia el logro de un objetivo o
meta valorando la situacion del propio cuerpo en relacion con las personas y cosas
que le rodean y, muchas veces, la capacidad de imaginar elementos que se mueven
o0 cambian de lugar. En la vida cotidiana, hay actividades que requieren la capacidad
de imaginar elementos en movimiento, por ejemplo, cuando:

» Paseamos en bicicleta o conducimos cualquier otro vehiculo, ya que
calculamos distancias, liboramos obstaculos y adaptamos la velocidad al
espacio y a los elementos que facilitan o entorpecen la conducta.

* Prevemos la proximidad o futura posicion de las personas u objetos en
movimiento.

» Percibimos y esquivamos un obstaculo inesperado.

» Transcribimos graficamente situaciones o palabras.

& La percepciéon temporal
El concepto tiempo hace referencia, por un lado, a las sensaciones humanas del
antes y después, asi como a las impresiones de mayor o menor duracién de los
fendmenos vy, por el otro, se refiere a un concepto cientifico, en el que el tiempo

responde a protocolos tedricos en los que no se permiten errores o ambiguedades.

El tiempo siempre transcurre a la misma velocidad, pero desde nuestra percepcion,
influenciada por la actividad, estado de animo o afectividad, se puede hablar de dos
clases de tiempo:
= El subjetivo: creado por nosotros mismos y cuya apreciacion varia en cada
persona y segun la motivacion, interés o tipo de actividad que éste realice.
= El objetivo: creado para fines cientifico-matematicos, riguroso e invariable, es

siempre el mismo e igual para todos.
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Para Piaget (en Jiménez & Jiménez, 2010), la percepcion temporal es mucho mas
compleja que la espacial, puesto que no se ve ni se percibe por los sentidos. Explica
que en el nifo, el tiempo subjetivo se encuentra relacionado con su propia actividad,
estd embargado de afectividad y asociado con sus necesidades biologicas: quiere
comer cuando tiene hambre y dormir cuando tiene suefio, no cuando es hora.
Cuarenta minutos de juego pueden parecerle cortos y diez de espera excesivamente
largos. El nifo adquiere gradualmente las nociones de ayer, hoy, mafana, tarde,

noche, a partir de su experiencia personal.

En cuanto al tiempo objetivo, es a partir del periodo de las operaciones concretas
cuando la nocién de tiempo comienza a formar parte del esquema general del
pensamiento, surgiendo la coordinacidon de operaciones y adquiriendo las nociones

de duracion y ordenacion.

< El ritmo

Una sucesiéon de movimientos son mas faciles de realizar y son menos agotadores
cuando se hacen ritmicamente, gracias a que se van alternando los tiempos fuertes y
los débiles, o sea, los tiempos de esfuerzo y de relajacion. El desarrollo del ritmo
requiere la vision de diversos estimulos Opticos, la audicion de los estimulos
auditivos y la capacidad de movimiento para seguir el ritmo dado. Al principio, el
ritmo del nifio es espontaneo, pero en la medida que empieza a dominar los

estimulos visuales y auditivos externos, podra ir practicando un ritmo voluntario.

Para la ensefianza del ritmo conviene tener en cuenta las siguientes normas:
= El ritmo debe ser provocado por estimulos visuales o auditivos.
= Al principio, los ritmos visual y auditivo deben ser idénticos.
» |nteresa comenzar con un ritmo cercano al espontaneo para llegar
gradualmente al voluntario.

= Alfinalizar se variara el ritmo, ya sea usando medios visuales o auditivos.
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La importancia de la actividad ritmica estriba en que ayuda a suprimir accidentes por
una actividad voluntaria mal controlada. Asimismo, el ritmo permite la flexibilidad, el

relajamiento y la independencia segmentaria.

2.4 Trastornos psicomotrices

Se habla de un trastorno psicomotor cuando se da un retraso o alteracion en lo que
se considera el desarrollo psicomotor normal, ya sea en su totalidad o en alguno de
sus componentes, el cual interfiere, tanto en las actividades cotidianas como en las
escolares. También se incluyen las disfunciones en la actividad psicomotriz que se
generan en las primeras etapas del desarrollo y que no implican un dafio neuroldgico
(Cobos, 1999).

Para Camels (2003), los trastornos psicomotores se ubican en un lugar de
intermediacién, ya que oscilan entre lo neuroldgico y lo psiquiatrico, tomando de esta

forma aspectos de lo organico y de lo psicolégico.

Los trastornos psicomotores surgen durante la evolucion psicomotriz y suelen
manifestarse a través de movimientos torpes, rigidez, falta de equilibrio o de control
ténico, asi como en comportamientos impulsivos, agresividad, desobediencia,

inhibicion, dificultades de atencidn y de concentracion (Durivage, 2009).

De acuerdo con Berruezo (2008), una de las funciones del psicomotricista es la de
reeducar los trastornos del desarrollo psicomotor por medio de técnicas de relajacion
dindamica, de educacion gestual, de expresion corporal o plastica y mediante
actividades ritmicas, de juego, de equilibracion y de coordinacién. Propone la
siguiente clasificacion: trastornos de la maduraciéon y de la regulaciéon tonica,
trastornos del esquema corporal, trastornos de lateralidad, trastornos de la
organizacion espacio-temporal, disarmonias psicomotrices, trastornos tonico-
emocionales, torpezas motrices y dispraxias, debilidad motriz, inestabilidad motriz,
inhibicién psicomotriz y trastornos de la grafomotricidad. A continuacion se describen

los mas importantes:
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a. Trastorno del esquema corporal

El concepto de esquema corporal, somatognosia o “imagen de si mismo”, se refiere a
la representacion que tenemos de nuestro cuerpo y sus posibilidades de movimiento
y de accidn, asi como de sus limitaciones (Cobos, 1999). Una mala elaboracién del
esquema corporal se refleja por dificultades de orientacion, conocimiento,
representacion mental y utilizacion del cuerpo. Asimismo, altera el desarrollo de la
personalidad, de la inteligencia, del conocimiento de las personas y de los objetos
que nos rodean. Jiménez y Jiménez (2010), plantean que las secuelas pueden ser:

= Perceptivas: deficiencia en la estructuracién espacio-temporal ya que el
propio cuerpo es el punto de referencia de la percepcion y en el que se funda
la relaciéon con los demas y con las cosas. Los problemas mas frecuentes se
dan en la lectoescritura: confusion de letras en las que invierte la orientacion
(derecha-izquierda, arriba-abajo), inversion de silabas, aumento u omisién de
letras en palabras y dificultades en las nociones de calculo.

» Motrices: Incapacidad para organizar los esquemas motores necesarios para
realizar actividades cotidianas. Son problemas de coordinacién, lateralidad,
lentitud, torpeza o deformidad en el trazo de las letras.

= Personales y sociales: Las llamadas de atencion de profesores y familiares
afectan su autoconcepto, su caracter y estado animico, lo cual puede generar

ansiedad y manifestarse a través de pesadillas, tics nerviosos o agresividad.

Jiménez y Jiménez (2010) plantean que es muy estrecha la relacion del esquema
corporal con el tono, la relajacion y la respiracion, a saber:

» Los problemas de tono muscular se manifiestan en la incapacidad para
mantener el equilibrio en el esfuerzo muscular necesario para realizar un
movimiento. Pueden ser, desde una paratonia (rigidez muscular), hipotonia
(debilidad muscular), o una hipertonia (falta de inhibiciéon en los movimientos).

» Las conductas respiratorias estan relacionadas con el grado de estrés o
ansiedad de las personas. Incluso, con la posibilidad de apnea (suspender o

detener la respiracion) y la capacidad de atencion.
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» La falta de relajacion antes de realizar las tareas ocasiona una agotadora

hipertonia muscular y problemas de conducta.

b. Trastornos de lateralidad

El trastorno de la lateralidad suele ser la causa de alteraciones en la estructuracion
espacial. Los trastornos mas frecuentes son: zurderia contrariada, ambidextrismo o
lateralidad cruzada. Marcelli y De Ajuriaguerra (2005) explican que es a partir de los
3-4 afnos cuando se inicia cierta preferencia lateral, pero es hasta los 5-7 afios que se
podra presentar un nifio diestro o zurdo homogéneo. No obstante, después de esta
edad suelen presentarse nifios mal lateralizados. Se entiende por lateralidad
homogénea a una lateralidad dominante idéntica en los 3 niveles: 0jo, mano y pie. La
forma de evaluarlo es dando la instruccién sin mostrar el gesto, a fin de evitar la
imitacion, a saber:
1. El ojo dominante sera el que permanezca abierto cuando se pide a la persona
que cierre un ojo o con el cual mire a través de un tubo.
2. La mano dominante quedara encima de la otra cuando le decimos que cruce los
brazos o que pongamos los puios cerrados uno bajo el otro.
3. El pie dominante es con el que chuta el balon con mas frecuencia o es el
escogido para saltar “de cojito”.
En estos casos, la reeducacion psicomotriz consistira en conseguir que el sujeto

tome conciencia y defina su natural habilidad hacia la derecha o la izquierda.

Cobos (1999) expresa que los trastornos de lateralidad tienden a confundirse con el
concepto derecha-izquierda y explica que no es lo mismo estar homogéneamente
lateralizado que dominar las nociones espaciales derecha-izquierda en si mismo y en
los otros, lo cual se configura entre los 5 y los 8 afios. Por otro lado, Martin (2011)
establece que es hasta los 12 afios cuando se desarrolla la lateralidad referida al otro
(posiciones en espejo), asi como el proceso de estructuracion de una lateralidad
objetiva en los objetos respecto a ellos mismos.
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c. Trastornos de la organizacién espacio-temporal

La estructuracion y la organizacidon espacio-temporal constituyen un proceso
indisoluble que permite, junto con la maduracion de las habilidades perceptivas y
motoras, el establecimiento de relaciones con los objetos, con los individuos y con

los acontecimientos (Martin, 2011).

Una deficiente estructuraciéon espacial va a dar lugar a problemas de aprendizaje,
dificultades de razonamiento o alteraciones de la conducta. Por ejemplo, la dislexia
tiene relacién con la orientacion espacial porque se confunden las letras p-q, b-d u
otras, debido la incapacidad para discriminar izquierda-derecha o arriba-abajo. Lo
mismo ocurre con la confusion de silabas la-al, le-el. La incorrecta apreciacion de
distancias también acarrea problemas en la lectura, ya que el espacio que se da
entre las letras, las palabras y entre las lineas, ocasionara una deficiente lectura y la
falta de comprensién del texto. También ocasiona problemas para la precision de los
movimientos y afecta al desarrollo del pensamiento abstracto. Por otro lado, la falta
de conocimiento del tiempo objetivo, como el dia, la hora o la semana impide
organizar, tanto el trabajo como en el tiempo libre, por lo que aumentan los esfuerzos
y la ansiedad. Ademas, impide la toma de conciencia del mundo real, debido a la

incapacidad de ubicar los hechos en el tiempo (Jiménez & Jiménez, 2010).

d. Trastornos del equilibrio

Las dificultades de equilibrio repercuten en el aumento del cansancio, la ansiedad y
la disminucion de la atencion de la persona, pues los esfuerzos que ha de realizar
—consciente o inconscientemente— para mantener una postura correcta, le ocasionan
una pérdida de energia y concentracion para otras tareas. Se da una estrecha
relacion entre las alteraciones del equilibrio y los estados de seguridad y de angustia

de los sujetos (Jiménez & Jiménez, 2010).

e. Dispraxias

Se definen como apraxias leves debidas a una falta de organizacién del movimiento,

sin que exista lesion neuroldgica. Las areas que sufren mas alteracion son las del
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esquema corporal y la orientacion temporo-espacial. La escritura es una de las

funciones mas afectadas (Martin, 2011).

Marcelli y Ajuriaguerra (2005) establecen que no hay limites precisos entre la
debilidad motriz grave y la dispraxia. Esta ultima se manifiesta por la incapacidad de
llevar a término determinadas secuencias de movimiento como hablar, vestirse, atar
los codones de los zapatos, abrocharse la camisa, etcétera. Sus dificultades son
mayores si deben realizar secuencias ritmicas (por ejemplo golpear alternativamente

las manos y después las rodillas) o realizar actividades graficas.

f. Debilidad motriz

Se caracteriza por un retraso en la maduracién del sistema nervioso, que se
manifiesta por movimientos torpes, toscos, limitados, sin fluidez ni dinamismo.
Durivage (2009) explica que el nifio parece combatir en dos frentes: por un lado,
tiene la necesidad de vencer un obstaculo moviendo su cuerpo y por el otro, busca
un freno para sus movimientos involuntarios (sincinesias). También se excluyen las
lesiones neurolégicas. Marcelli y Ajuriaguerra (2005) especifican que son 3 las
caracteristicas de la debilidad motriz: la torpeza de movimientos, la paratonia y las

sincinesias.

g. Inestabilidad motriz

Se caracteriza por una agitacién constante, tanto motora como del caracter. Son
ninos que “no paran” “no estan quietos” “todo lo tocan” “no escuchan”, la
hiperactividad impide que logren la atencion y la concentracion (Durivage, 2009;
Martin, 2011). Desde otro enfoque, Marcelli y Ajuriaguerra (2005) mencionan que, en
el contexto psicoldgico, la inestabilidad reactiva se da como un sintoma, producto de
estructuras psicopatolégicas o de eventos como separaciones, intervenciones
quirurgicas, disociaciones familiares, entre otros. Este trastorno se presenta asociado
con problemas como la enuresis, alteraciones del suefio, dificultades escolares,

conductas agresivas y de altaneria, conductas provocadoras o temerarias.
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h. Descargas motrices y tics

Los habitos y descargas motrices constituyen actos motores primitivos que aparecen

en los primeros afios del desarrollo y que, en ocasiones, pueden evolucionar hasta

volverse patoldgicos. Los mas frecuentes, segun Cobos (1995, en Martin, 2011) son:

Las ritmias motoras que afectan a las funciones posturales y motrices. Los
segmentos corporales involucrados varian. Estan presentes tanto de noche
como de dia. Desaparecen a los 8 o 10 afos pero pueden persistir cuando
existen problemas psiquiatricos o de discapacidad intelectual.

La tricotilomania, se caracteriza por la necesidad mas o menos irresistible de
enrollar, acariciar, estirar o arrancar los cabellos. Este aspecto autoagresivo,
puede aparecer ante situaciones de frustraciéon o de carencia: separacién de los
padres, muerte, nacimiento de un bebe, ingreso a la escuela, etcétera.

La onicofagia es mas frecuente en nifios pero puede persistir hasta la edad
adulta. Son sujetos ansiosos, activos y autoritarios, es posible que ademas, la
reaccion de ansiedad, correctiva o agresiva de los padres provoque en el nifio
una fijacion de la conducta volviéndose una neurosis.

Los tics se caracterizan por la ejecucion frecuente e imperiosa, involuntaria y
absurda de movimientos repetidos. La voluntad o la distraccion pueden
detenerlos temporalmente. Desaparecen durante el suefo. Todos los tics
pueden presentarse solos o asociados, manifestarse siempre idénticos o
suceder unos a otros. Aparecen entre 6 y 7 ainos o en la pubertad y se instauran
lentamente. Antes de que sobrevenga el tic, el sujeto percibe una sensacién de
tensién y el tic aparece como una descarga que alivia. Hay tics transitorios o
pasajeros y los crénicos. Los tics se clasifican segun la parte del cuerpo en la
que se localizan, tics faciales (los mas frecuentes), tics de la cabeza y cuello,
tics del tronco y de los miembros, tics respiratorios (resoplidos, aspiraciones),
tics fonatorios (grufidos), etc.

Finalmente, Durivage (2009) refiere que existen otros problemas psicomotores y que

se manifiestan durante el aprendizaje escolar, los cuales pueden tener un origen

emocional o una combinacién de trastornos psicomotores como una mala
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elaboraciéon del esquema corporal, de la lateralidad y del espacio-tiempo, como son
la dislexia (dificultades en la adquisicion de la lectoescritura), la disgrafia (escritura

defectuosa) o la discalculia.

2.5Intervencion psicomotriz

Una vez realizada la evaluacion psicomotriz de la persona o de un grupo, se plantea

queé hacer para potenciar al maximo sus habilidades psicomotrices (Martin, 2011).

2.5.1 Niveles de atencion

Para Tomas, et al. (2005), la finalidad de la educacion corporal ha sido interpretada
de acuerdo con diferentes lineas de trabajo: para unos autores, es la via adecuada
para conseguir objetivos terapéuticos y, para otros, es la formula para conseguir
automatismos basicos como requisito para la lecto-escritura y conceptos de cantidad.
Se podria decir que existen tres vertientes o niveles de atencion:

» Educacion Psicomotriz. Centrada en los nifios de edad escolar, pero aplicable a
todas las edades, ya que mediante la estimulacidn de las capacidades
sensitivas respecto al propio cuerpo y al exterior, las perceptivas que ayudan
a conformar el esquema corporal y las representativas que tienen que ver con
la representacion de los movimientos mediante signos graficos o simbolos, se
busca la estimulacion de los aprendizajes y el proceso de maduracion de la
persona. Tiene un enfoque preventivo.

» Reeducacién psicomotriz. Se dirige a personas afectadas por trastornos
psicomotrices en un amplio rango de edad, se caracteriza porque el proceso de
aprendizaje esta alterado y es necesario superar sus dificultades.

» Terapia psicomotriz: dirigida a personas que presentan trastornos de
personalidad. Forma parte de un tratamiento integral para atender personas que
padecen psicosis, neurosis, dano cerebral sobrevenido, discapacidad

intelectual, tercera edad y trastornos de la alimentacion, entre otros.
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2.5.2 Objetivo de la intervencién psicomotriz

De acuerdo con Tomas, et al. (2005) las diferentes capacidades a estimular por parte

de la psicomotricidad son:

1.

Educar la capacidad sensitiva, se profundiza el desarrollo de las sensaciones y
por tanto, la captacion de las cualidades sensoriales de la realidad,
favoreciendo la transmision de informacion al cerebro del propio cuerpo y del
mundo circundante. Estas actividades se refuerzan con la ayuda del lenguaje.
Educar la capacidad perceptiva, ordenando y estructurando la informacion
relativa al propio cuerpo y al mundo circundante en esquemas perceptivos.
Lograr que el movimiento esté perfectamente adaptado a la accién de la forma
mas automatizada posible. Esta estructuracién tiene 3 niveles: Tomar
conciencia de los componentes del esquema corporal, estructuracion de las
sensaciones relativas al mundo exterior y los patrones perceptivos de las
relaciones espaciales y temporales. Se trata de distinguir las caracteristicas de
los objetos; diferenciar cualidades sensoriales como color, tamafo, longitud y
analizar las relaciones espaciales entre los objetos.

Educar la capacidad representativa y simbodlica. Es el propésito mas alto de la
psicomotricidad, lograr la capacidad representativa del movimiento o imagen
mental antes de su realizacién. La capacidad de simbolizacién se logra
mediante la manipulacion, trasposicion y combinacion mental de las
percepciones. Asi, una determinada percepcion puede formar parte de una
cadena de actos que significan una cosa diferente, por ejemplo, el color verde:
una palmada, color naranja: un salto. Las representaciones mentales se van

estableciendo en un orden de dificultad progresivo.

La consecuciéon de estos objetivos posibilita el que, mediante la actividad corporal y

la planificaciéon de actividades especificas se puedan educar, no solo los habitos

neuromotrices para el desarrollo normal y el aprendizaje, sino que simultdneamente

se pongan en marcha sistemas de actividad cerebral y psicolégica (sensacion,

percepcion, representacion, memoria, atencion, lenguaje, funcion simbdlica, etc.) que

componen la base de lo que concebimos por inteligencia (Martin, 2011).
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El punto de partida de la psicomotricidad son las conductas innatas en el individuo,
que actuan como facilitadores o desencadenantes de otros aprendizajes. Por encima
de estos aprendizajes, se incorporan otros conocimientos cuyo origen no provienen
del interior del individuo, sino de las experiencias con el medio, éstas son las
adquisiciones especificamente humanas. Como se muestra en la figura 3, el
siguiente paso consiste en evolucionar del acto al pensamiento para acceder a los
procesos superiores de la actividad mental, como el lenguaje verbal y escrito, para
finalmente llegar al nivel de pensamiento en el que se puede actuar sobre el mundo

exterior y transformarlo (Tomas, et al. 2005).

DEL ACTO

Conductas Innatas: son mecanismos genéticos que posibilitan la
integracién de aprendizajes basicos para la subsistencia y aseguramiento de
la supervivencia y establece puentes de comunicacion con el entorno.

Adquisiciones especificamente humanas: las de mayor interés son
los sistemas de comunicacioén simbdlicos. Para lograrlas, se parte de la
motricidad, pues a través de ésta es posible actuar sobre el medio
exterior, explorarlo, conocerlo y modificarlo

La motricidad externa (actividad motriz) dirigida a interiorizar al
mundo exterior: conducira a una motricidad interna (pensamiento)
capaz de comprender al mundo y actuar sobre él transformandolo.

AL PENSAMIENTO

Figura 3. El proceso del acto al pensamiento (Tomas, et al. 2005 ) p.25.

Para Berruezo (2008), el objetivo general de la intervencion psicomotriz es
desarrollar, por la via de la actividad y del movimiento, el aspecto comunicativo con
el cuerpo, a fin de que la persona pueda gestionar su cuerpo, emplear
adecuadamente su energia, dominar eficazmente sus gestos, perfeccionar su

equilibrio y sentirse bien dentro de su propio cuerpo.
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2.5.3 Metodologia

Berruezo (2010) expone que la metodologia que se utiliza en psicomotricidad se
define por los fines de la intervencidon psicomotriz, la cual puede consistir en un
caracter preventivo, educativo, reeducativo o terapéutico, lo cual va a generar
escenarios de actuacién diferentes. En cada ambito de actuacion, el psicomotricista
puede optar por una metodologia de tipo mecanicista (funcional) o bien vivencial (no
directiva), entendiendo que entre estos dos puntos extremos se pueden dar todas las
posibilidades intermedias de accion. Asi, el proceso de la intervencion psicomotriz
puede seguir dos itinerarios posibles:
= Un planteamiento clinico, cuyo esquema de desarrollo seria:

1) diagndstico, 2) tratamiento, 3) seguimiento, y 4) superacion de las dificultades.
= Un planteamiento pedagégico, en el que su secuencia seria:

1) programacion, 2) intervencion, 3) evaluacion y 4) adquisicion de los

aprendizajes.

Asimismo, es importante que la intervencién en psicomotricidad tome en cuenta los
estadios evolutivos planteados por Piaget, adaptando las capacidades del proceso
de aprendizaje en funcién del proceso mental que predomina: etapa de la
sensacion, etapa de la percepcién o etapa de la representacion, lo que permitira
saber los aspectos y procesos educativos sobre los cuales se ha de incidir y el orden

en que se ha de trabajar (Tomas, et al. 2005).

2.5.4 Sesion psicomotriz

Camels (2003) plantea que los elementos de trabajo de la practica psicomotriz son el
juego corporal, la actividad corporal general, los juegos grafo-plasticos y la practica
de descansos que se complementan con la relajacion. Esto se desarrolla en un
ambiente amplio, con la inclusién de objetos como pelotas, sogas, aros, colchonetas,
entre otros, en practicas grupales o grupos terapéuticos.

Para Martin (2011) las sesiones de psicomotricidad constan de las siguientes fases:
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» Ritual de entrada.
Ambiente preparatorio y de adaptacién al cambio. Intercambiar saludos,
compartir novedades, recordar las reglas del grupo, mdusica, juego de
integracion y exploracion del espacio, asi como respiracion controlada.

» Fase de expresividad motriz.
Poner en movimiento todo el cuerpo, descargar grandes cantidades de energia
ténica y emocional. Los juegos inician siendo puramente motrices, se continua
con juegos de carga simbolica o de representacion y se puede concluir con la
sesidn de relajacidn y la narracion de una historia o un cuento. Para el momento
de interiorizacidn se sugiere realizar los movimientos aprendidos con los ojos
cerrados y para finalizar se puede inventar un juego en el que se incluyan los
movimientos aprendidos.

= Fase de representacion.
A través de la expresividad plastica o grafica y el lenguaje. Se emplean técnicas
grafo-plasticas en las que se evocaran las imagenes mentales construidas en la
actividad motora para expresarlas mediante el dibujo o la construccion. Se debe
estimular la creatividad y la libertad para escoger los materiales con los que
realizara su trabajo. Es importante promover que al final hable sobre su obra o
trabajo realizado.

» Ritual de salida.

Se pueden recoger los materiales o realizar un canto de salida y despedida.

En la intervencion psicomotriz se cuenta con 3 instrumentos de apoyo, la accién
corporal o movimiento, el lenguaje como medio de aprendizaje y fijacion de las
nociones vividas o percibidas y la motivaciéon a base de refuerzos positivos. En caso
de que se desee eliminar una conducta, no se debe castigar, sino que se debe
aplicar la extincion o retirada de los refuerzos. Lo educativo de la accion psicomotriz

no es la cantidad de trabajo realizado, sino el control de si mismo demostrado.
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Es importante mencionar que la intervencion psicomotriz va dirigida tanto a personas
sanas como a quienes padecen cualquier tipo de trastorno, limitacion o discapacidad

y puede desarrollarse individual o grupalmente (Berruezo, 2008).

Moreno y Montero (2007) plantean que en las personas con discapacidad intelectual
no existen problemas sensoriales que dificulten percibir los datos que les ofrece el
entorno, aunque si tienen dificultades para organizar y estructurar estos datos, de tal
forma que adquieran significado, por lo que el papel de la Psicomotricidad en la
intervencidn educativa enriquecera el equilibrio psiquico de las personas y su

relaciéon con el mundo exterior.
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PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOMOTRIZ

JUSTIFICACION

Los avances en el campo de la investigacion en neurologia, psicologia y educacion,
han ampliado las expectativas de vida y de participacidén de las personas con
discapacidad intelectual, por lo que hay casos en los que, recibiendo el apoyo
familiar e intervencién temprana, logran desarrollarse personal, social e incluso

profesionalmente.

La Psicomotricidad juega un papel importante en el desarrollo intelectual, afectivo y
social de las personas, ya que favorece la relacién con el propio cuerpo y con el
entorno. Por ello, la psicomotricidad representa una alternativa para reeducar los
aspectos psicomotrices, mejorar la estructuracién del esquema corporal o superar

cualquier trastorno psicomotriz en las personas, con o sin discapacidad intelectual.

Por lo anterior, se considera posible proponer un programa de intervencion
psicomotriz dirigido a personas adultas con discapacidad intelectual, encaminado
principalmente a reestructurar el esquema corporal, mediante actividades
programadas para promover el desarrollo y reeducar los elementos psicomotrices, lo
cual permitira a los participantes dominar su cuerpo, desplazarse con mas eficiencia
y seguridad, promover la atencion, la concentracion, la creatividad y aspectos
cognitivos. También se consideré mas conveniente una intervencion grupal, a fin de

favorecer el trabajo en equipo y relacionarse con los demas.

OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es lograr que los adultos con discapacidad
intelectual mejoren sus habilidades psicomotoras, lo que les permitira manejar su
cuerpo con mas eficiencia y fortalecer asi sus habilidades adaptativas.

Los objetivos especificos son:
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Identificar las partes del cuerpo en si mismo y en los demas, a fin de mejorar el
control del movimiento corporal y promover la estructuracién del esquema
corporal.

Fortalecer el equilibrio y la orientacion del cuerpo en el espacio mediante
diferentes actividades de equilibrio estatico y dinamico.

Realizar actividades de coordinacién dinamica general, a fin de obtener una
mejor concientizacién de todo el cuerpo y un manejo mas eficiente del mismo.
Reforzar la lateralidad homogénea de ojo-mano-pie y actividades de
coordinacién manual y viso-manual, a fin de lograr la independizacién de
brazo-mano-dedos.

Adquirir nociones de la estructuracion espacial mediante actividades que
fortalezcan la ubicacion de su cuerpo en funcién de los otros y de los objetos
(alto-bajo, delante-detras, izquierda-derecha) y esquivar obstaculos.

Promover la estructuracion de las nociones de tiempo y espacio, mediante
actividades que impliquen conceptos como velocidad, momentos (ahora,

después, manana) y secuencia de eventos (largos y cortos).

POBLACION

La propuesta de intervencion esta diseiada para grupos de 5 a 10 adultos cuyos

criterios de inclusion son:

Haber sido diagnosticado con discapacidad intelectual.

Tener una edad entre 18 y 30 afios

Presentarse a una entrevista en la que el padre, la madre o tutor del
participante contestaran el Formato de inscripcion (Anexo 1) y en la que se
aplicara al participante un Cuestionario de evaluacion psicomotora (Anexo 2).
Contar con el apoyo de los padres o tutores para la realizacion de las tares y

reforzar los aprendizajes de cada sesion.

Los participantes se deben presentar a las sesiones de manera puntual y con ropa

comoda, de preferencia, pants y tenis.
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El programa debe ser aplicado por un psicologo con experiencia en intervenciones
con adultos que presentan discapacidad intelectual, que establezca grupos de
acuerdo con las capacidades psicomotrices de las personas, analice previamente los

pasos de cada sesion y prepare los materiales requeridos antes de su aplicacion.

Para la realizacion del programa de intervencidon se realizaria una invitacion en los
Centros de Atencion Multiple con orientacién Laboral y en las instituciones que
trabajan con personas con discapacidad intelectual adultas como “Industrias
Protegidas”, programas deportivos y en las delegaciones politicas. El folleto
informativo o convocatoria debera incluir un numero telefénico para concertar las

entrevistas, estimando dos horas para cada participante.

La entrevista consistira de dos partes:

1. Primera parte. Llenar Formato de inscripcion.
El Formato de Inscripcion (Anexo 1) puede llenarlo el mismo psicélogo
mediante un proceso de entrevista estructurada, a fin de establecer la primera
comunicacién y crear un clima de confianza con el participante y con el padre
o tutor(es).

2. Segunda parte. Cuestionario de habilidades psicomotoras (Anexo 2).
Se les explicara que el participante debera realizar algunas actividades a fin
de evaluar cuales aspectos son los que se deben fortalecer durante la

realizacion del taller o programa de intervencion.

ESCENARIO

Para la realizacion de las sesiones de trabajo psicomotriz sera necesario contar con
un aula de, por lo menos 6 x 5 m, a fin de poder ejecutar las diferentes actividades
programadas. En una de las esquinas se tendra una mesa redonda con capacidad
para 11 sillas. Del mismo lado, es necesario un anaquel con entrepafios para colocar
los materiales, de facil acceso. El aula debe contar con la suficiente ventilacion e

iluminacion para la realizacién de las actividades.
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MATERIALES

Nombre Descripcién Cantidad
Grabadora Reproductor de CD’s de musica 1
Discos de musica Clasica, para relajaciéon y uno mas de musica mas 3

rapida (comercial) para los juegos
Gafetes Identificadores personales 10
Mascadas grandes Delgadas y de diferentes colores (pares de colores) 20
Tablas de fibrasel de 25x30 Tabla individual para trabajar con masilla/plastilina 10
Masilla De colores atractivo 10 botes
Cuerdas de 3 m de largo por De preferencia de hilo o corddn para caminar sobre
1.5 cm de grosor ellas 10
Sacos de arena de 250 grs. Bolsas de tela de 20x30 rellenas de arena 10
Papel china De diferentes colores para hacer bolitas de papel 10 pliegos
Pegamento Blanco para pegar papel 10 frasquitos
Envolturas de dulces Envolturas de papel celofan 10
Balanzas Escolares o elaboradas con un gancho para ropa y 5

dos cubetitas con asa, amarradas en cada extremo

con un hilo (anexo 4).
Semillas Alubias grandes 1Kg
Semillas Trigo 1 Kg
Cajones de madera o step Plataforma para trepar (step, usados en aerobics) 10
Aros medianos De diferentes colores de 50 cm de diametro 20
Colores de madera Caja de 12 lapices de colores para iluminar 10
Plumones Punto mediano (diferentes colores) 20
Tijeras Tijeras para recortar de buena calidad sin punta 10
Tiras de listdn de colores De 2 m de largo x 5 cm de ancho (en pares) 20
Cartulinas de colores Con el dibujo de un coche en uno de sus lados 10
Cartulinas blancas Cortadas en cuatro partes 5
Pelotas de esponja medianas  De 95 mm de diametro y de diferentes colores 10
Cuadros de plastilina De colores diferentes 10
Punching bag De 1 m de alto para usar como obstaculos 3
Llantas de auto usadas Pintadas de colores 3
Huellas Realizadas con fomi o material didactico 20 pares
Colchonetas Ahuladas 10
Almohaditas Para colocar la cabeza en las sesiones de relajacién 10
Pandero Para marcar el ritmo 1

EVALUACION

La forma de evaluar el logro de los objetivos sera mediante la aplicacion, antes y

después del programa de intervencion psicomotriz, del Cuestionario de habilidades

psicomotoras (Anexo 2), el cual es una propuesta de adaptacién elaborada con

base en los conceptos y procedimientos expuestos por Martin (2011), ya que son

criterios aplicables para la poblacion con necesidades educativas especiales.
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El Cuestionario de habilidad psicomotora debe aplicarse mediante entrevistas
individuales pre y post al programa de intervencion. Este cuestionario se compone
de una serie de actividades disefiadas para evaluar especificamente seis aspectos
psicomotrices: conocimiento de las partes del cuerpo, tono muscular, equilibrio,
coordinacion, lateralidad y nociones de estructuracion espacial, que a su vez se
subdividen en bloques de ejercicios con objetivos especificos. En cada uno de estos
bloques se sefnala el cédigo de puntuacion, de acuerdo con los criterios para valorar

las conductas, a saber:

(2)  Cuando domina la actividad, es decir, la realiza correctamente, sin dudar y
sin ayuda.

(1)  Cuando lo intenta en mas de tres ocasiones y logra realizar la actividad con
ayuda o independientemente; duda o se equivoca y rectifica logrando la
actividad meta.

(0)  Cuando no lo intenta o lo intenta en mas de 3 ocasiones y falla.
Se realiza la suma de las puntuaciones de cada apartado por columna, a fin de tener
informacion individual de cada actividad de acuerdo con los criterios de valoracion:

”

“‘domina”, “en proceso de adquisicién” o “no presenta”.

La importancia de valorar individualmente cada aspecto es que nos indicara cuales
son los que presentan las puntuaciones mas bajas y que corresponderian a los
aspectos que se deben reforzar mas individualmente durante el programa de
intervencidn y valorar los avances especificos después de haber participado en el
programa de intervenciéon. Al concentrar la puntuacion en el cuadro-resumen final
nos ayudara a tener una calificacion porcentual a nivel global, lo que nos ayudara a
establecer los grupos de acuerdo con las habilidades psicomotrices de los

participantes. Se sugiere considerar los siguientes rangos:

100-75 Alto Apoyar aspectos psicomotrices especificos.
74-50 Intermedio Apoyar aspectos psicomotrices globales.
49-0 Bajo Apoyo psicomotriz generalizado.
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Un ejemplo del cuadro-resumen del Cuestionario de habilidades psicomotoras es el

siguiente:
Puntuacion Puntuacion Porcentaje
Aspecto Maxima Obtenida % Observaciones
1 Conocimiento de las partes del cuerpo
En si mismo 50 41 2
En el otro 50 29 78
Total 100 g0 g0
2. Tono muscular
Extensibilidad 20 12 60 *
Pasividad 20 14 F0
Relajacién 10 e <0
Total 50 24 234
3. Equilibrio
Estatico 20 15 F5
Dinamico 14 10 71
Total 34 25 F3.5
4.Coordinacion
Coordinacién motriz 16 9 56
Independencia motriz 16 5 =1 *
Total 32 14 43
5. Lateralidad
Lateralidad homogénea ojo-mano-pie 6 & 100
Total 6 & 100
6. Nociones de estructuracién espacial
Conceptos basicos 24 22 91
Nociones izquierda-derecha 24 14 52 *
Total 48 36 F5
|| Total Global : | 270 | 195 | #2 | tnkermedio ||

En este ejemplo, los aspectos a considerar de manera especial durante la realizacion

del Programa de Intervencion se sefialaron con asterisco.

A continuacion se mostraran las cartas descriptivas del Programa de Intervencion

Psicomotriz, que consta de de 12 sesiones de 90 minutos cada una.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesion 1

Objetivo Especifico: Conocer e identificar las partes del cuerpo en si mismo, en los demas y en un espacio grafico, a fin de mejorar el control de los

movimientos y promover la estructuracion del esquema corporal.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida a los participantes, les otorga un gafete con su nombre y les pide que Gafetes 15 min.
y se sienten en circulo. Se presentara diciendo su nombre, como le gusta que le digan y lo que mas le
Dinamica de gusta comer.

‘I‘ntegramon’ Les pide a todos los participantes presentarse de la misma forma diciendo: “Yo soy... Me gusta que
Lo que mas me digan... y Lo que mas me gusta comer es...”
me gusta” . . . o
Se inicia con el participante de la derecha y cuando concluye su presentacion, el psicologo pregunta a
todos ¢scomo se llama? Para que todos contesten y vayan memorizando los nombres. Cuando el
integrante no pueda hablar claramente, el psicologo le ayudara en su presentacion (debera prever una
lista con estos datos).
Para finalizar, de manera aleatoria se pregunta jcomo se llama él/ella? a fin de memorizar los
nombres.
Informar el El psicélogo informara a los participantes el objetivo del programa y les pide guardar las siguientes 5 min.
objetivo de la reglas:
sesion y las = Estar atentos a las actividades que se programaran.
reglas de = Avisar cuando necesite ayuda para realizar la tarea.
conducta. = No tomar el material que no se ha asignado para la tarea o ejercicio que se realiza.
= No burlarse de los compafieros.
Actividad: El psicélogo pide formar un circulo de pie, va a nombrar las partes del cuerpo y las va sefalando en si Mascadas 30 min.
Identificar las mismo. Lo hace despacio y los participantes solo observan. La secuencia sera: cabeza, cuello, pecho,
partes del espalda, cintura, cadera, piernas, pantorrillas, rodillas, tobillos y pies (3 veces).

cuerpo y de las
extremidades
inferiores.

= Repetir la secuencia por parte de los participantes, sefialando las partes de su cuerpo (3 veces).
Se apoya a los que les cueste trabajo y se repite la secuencia al menos 3 veces mas pidiendo
que repitan los nombres.

= Se proporcionan mascadas por pares de color, para repetir el ejercicio usando una mascada en
cada mano (3 veces).

= Ahora, la secuencia se repetira por parejas colocandose frente a frente y cada uno va a sefialar
las partes del otro compafiero/a (3 veces).

= Seguir en parejas para jugar al espejo, el companfero de la primera fila hard 3 movimientos y el
compafiero lo tiene que imitar como si fuera un espejo. Cambiar para hacer ahora los
movimientos que hace el otro companero, 3 movimientos mas.

» Formar nuevamente el circulo y repetir la secuencia indicando las partes de su cuerpo (3 veces).

= Repetir la secuencia 3 veces mas, pero con los ojos cerrados.
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Respiracion: En el mismo circulo, se trabaja la fase de la respiracion: Bolitas de papel 10 min.
promover = El psicologo indica las fases de la respiracién y modelara como se debe hacer. Inhalar con la china
inhalar por la boca cerrada y exhalar por la boca. Debera cerciorarse y auxiliar a los que tienen la nariz
nariz e exhalar congestionada.
por la boca. = Hacer el gjercicio 5 veces.

Ejercicio de = Proporcionar 1 bolita de papel de china a cada participante, de preferencia de diferente color,
soplar. para que la desplacen sobre el piso soplando en linea recta por lo menos 2 metros (gateando).
= Volver a formar el circulo para repetir el ejercicio de inhalar-exhalar 5 veces mas pero ahora
con los ojos cerrados.
Representacion  El psicologo pedira a los integrantes ubicarse en la mesa de trabajo. Tabla 20 min.
grafo-plastica = Proporcionar a cada participante una tabla de fibrasel y un bote de masilla. Masilla
= Se les pide que realicen una figura humana (el psicologo debe ser un integrante mas para
modelar la tarea a realizar, al tiempo que apoya a los que necesitan ayuda). Pinturas y
El psicologo les pedira decorar sus gafetes con calcomanias o dibujos con colores, a fin de que los Calcomanias
reconozcan facilmente en cada sesion.
Representacion  El psicélogo mostrara su trabajo y explicara las partes de su figura humana y pedira a cada integrante 10 min
cognitiva del hacer lo mismo:
lenguaje = Mostrar su trabajo a los demas.
= Senalar y nombrar las partes de su figura humana (de las que recuerde). El psicélogo debe
intervenir cuando el lenguaje no sea claro.
Despedida y El psicélogo recogera los gafetes y explicara la tarea. Dibujo
Tarea = Se les proporciona un dibujo en el que se representa el cuerpo humano con los nombres, se les (Anexo 3)

pide que lo iluminen y lo estudien en casa.
= Recortar de una revista o periddico la figura de una persona de cuerpo entero y pegarla en una
hoja blanca tamafio carta y traerlo para la siguiente sesion.

Es necesario tomar en cuenta las siguientes recomendaciones durante todas las sesiones:

e Asegurarse de que el participante entienda qué es lo que tiene que hacer, mas que explicarselo, es necesario demostrarle como se tiene que hacer.

e Repetir cuantas veces sea necesario las actividades.

e Aprovechar todos los hechos de la vida cotidiana para relacionar los conceptos que se trabajan (aprendizaje significativo).

e Darles suficientes oportunidades de éxito y utilizar un patrén de reforzamiento positivo e inmediato de sus logros (felicitarlo, abrazarlo, aplaudirle, sonreirle,

etc.)

e Repetir toda la sesion, en su caso, puede ayudar a que la persona adquiera mayor seguridad en sus movimientos y confianza en si mismo.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesion 2

Objetivo Especifico: Reforzar el conocimiento e identificacion de las partes del cuerpo en si mismo, en los demas y en un espacio grafico, lo que

mejorara el control de los movimientos y promovera la estructuracion del esquema corporal.

Actividad

Procedimiento

Materiales

Tiempo

Bienvenida

El psicélogo dara la bienvenida, recoge tareas, reparte los gafetes y les pide que se queden de pie y
formen un circulo.

Gafetes

5 min.

Repaso

El psicologo les pide recordar la secuencia de la sesion anterior, al tiempo que la realiza: cabeza,
cuello, pecho, espalda, cintura, cadera, piernas, rodillas, pantorrillas, tobillos y pies. A continuacién
solicita a los participantes:

» Realizar la secuencia tocando las partes del cuerpo en si mismos (3 veces)

» Formar parejas y senalar las partes del cuerpo en sus compaferos (3 veces)

5 min.

Actividad:
Identificacion
de las partes
que integran las
extremidades
superiores.

El psicologo realiza la secuencia de las extremidades superiores y los integrantes sélo observan:
Extender los brazos al frente, tocar los hombros del brazo contrario, los brazos, los codos, el
antebrazo, las manos y finalmente a los dedos (3 veces).

» Todos los integrantes repiten la secuencia (5 veces).

Hacer dos filas para organizar los siguientes ejercicios:
= Poner saquitos de arena en los hombros de los dos primeros participantes y pedirles caminar en
linea recta hasta la pared y de regreso sin tirarlos. Al regresar, poner los saquitos en los hombros
de su compafiero de fila para que haga el mismo recorrido. Gana la fila que termine primero.
Entrecruzar los dedos de las dos manos y poner los saquitos de arena en los antebrazos de los dos
primeros participantes de la fila, se les pide caminar en linea recta hasta la pared y de regreso sin
tirarlos. Al llegar, deberan colocar los saquitos en los antebrazos del compafiero de su fila para que
haga el mismo recorrido. Gana la fila que acabe primero.
= Formar otra vez el circulo y repetir la secuencia: brazos al frente, hombros del brazo contrario,

brazos, codos, antebrazo, manos y dedos de las manos (5 veces).
= Repetir la secuencia con los ojos cerrados (5 veces)

Saquitos de
arena

30 min.

Relajacién con
el método de
Cautela &
Groden (1985).
Secuencia:
brazos, piernas
y espalda

El psicdlogo dara la instruccion a todos los integrantes de ubicarse en posicion de reposo: Se pide a

todos los integrantes sentarse en circulo recargando la espalda en el respaldo, poner los pies juntos y

las manos sobre las piernas. Se pone musica clasica de fondo y se les pide que inhalen

profundamente por la nariz y saquen el aire por la boca muy despacio (3 veces).

Se pedira realizar las siguientes acciones, muy despacio:

= Extender los brazos al frente y ponerlos muy rigidos manteniendo el pufio cerrado (10 seg). Se

les pide sentir la rigidez de los brazos y luego bajar el brazo poco a poco hasta descansar las
manos en las piernas nuevamente. Hacerles notar la diferencia entre tensién y relajaciéon (3
veces).

Grabadora

20 min.
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
= Levantar horizontalmente las piernas arqueando los pies hacia atras en direccién a la rodilla (10
seg). Pedirles experimentar donde sienten mayor tensién (trasero, pantorrilla, muslo, rodilla o
pie) y luego bajar lentamente las piernas hasta descansar los pies en el suelo. Hacer notar la
sensacion de descanso (3 veces).
= |nclinar el cuerpo hacia delante de la silla, doblar los brazos poniendo las manos en los hombros
y elevar los codos hacia atras y hacia arriba hasta la espalda (10 seg). Identificar donde hay mas
tension (hombros o espalda) y luego regresar lentamente a la posicion de las manos en las
piernas (3 veces).
Hacer notar la diferencia entre tension y relajacion.
Al final se pide que cierren los 0jos, que sientan alivio en los brazos, las piernas, la espalda y todo su
cuerpo relajado. Inhalar y exhalar lentamente (3 veces)
Representacion  El psicélogo les pedira ubicarse en la mesa de trabajo. Dibujo 20 min.
grafo-plastica = Proporcionar a cada uno el dibujo del cuerpo humano en forma de rompecabezas para que lo (Anexo 4)
del aprendizaje iluminen, lo recorten y lo peguen en una hoja blanca (el psicélogo debe ser un integrante mas Colores,
para modelar la tarea a realizar y apoyar a los que necesitan ayuda. pegamento y
hojas blancas.
Representacion  El psicologo mostrara su trabajo y dira para qué nos sirven la cabeza, las manos y los pies. 10 min
cognitiva del = (Cada integrante mostrara su trabajo a los demas.
lenguaje = Senalara y nombrara las partes del cuerpo humano (las que recuerde) y dira para qué nos
sirven (el psicoélogo debe intervenir cuando el lenguaje no sea claro.
Despedida y Recoger los gafetes y explicar la tarea.
Tarea = Practicar la secuencia hombro, brazo, codo, antebrazo, mano y dedos de las manos.

= Recortar de revistas o periddicos figuras de personas utilizando las manos, por ejemplo: escribir,
construir, tocar un instrumento, etcétera, pegarlos en una hoja blanca tamafo carta y traerlos la
siguiente sesion.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesion 3
Objetivo Especifico: Promover un equilibrio estatico y dinamico adecuado ao distintas situaciones, lo que favorecera la orientacion del cuerpo en el
espacio.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicdlogo dara la bienvenida, recoge tareas, les da su gafete y les pide que formen un circulo, todos 5 min.
de pie.
Repaso El psicélogo recordara la secuencia: cabeza, cuello, pecho, espalda, cintura, cadera, piernas, 10 min.
pantorrillas, rodillas, tobillos y pies.
» Los participantes realizaran la secuencia tocando las partes del cuerpo en si mismos (3 veces)
» Formar parejas y sefalar las partes del cuerpo en sus comparieros (3 veces)
Asimismo, la secuencia: brazos extendidos, hombros del brazo contrario, brazo, codo, antebrazo,
manos y dedos.
» Los participantes realizaran la secuencia tocando las partes del cuerpo en si mismos (3 veces)
» Formar parejas y senalar las partes del cuerpo en sus compaferos (3 veces)
Actividades: El psicélogo pedira formar una linea para hacer los siguientes ejercicios: Cuerdas y 30 min.
ejercicios de = Mantenerse inmaovil un minimo de 10” con los pies juntos y los brazos abiertos. Gis o cinta
equilibrio = Mantenerse inmdévil un minimo de 10” de puntitas y con los pies juntos y brazos pegados al cuerpo. adhesiva
estatico y = Mantenerse sobre una pierna, sin moverse durante 10” masking tape
dinamico para = Mantenerse inmavil con los pies juntos, los brazos pegados al cuerpo y los ojos cerrados por 15” para sefalar
favorecer la = Mantenerse de puntitas con los ojos cerrados por 10” lineas en el
orientacién = Mantenerse inmavil sobre una pierna con los ojos cerrados por 5” piso
espacial. Después, el psicoélogo colocara una cuerda por cada integrante formando lineas rectas y les pedira:
= Caminar encima de las cuerdas sin perder el equilibrio. Si lo pierden tienen que volver a empezar.
= Repetir el ejercicio colocando las cuerdas formando una curva.
Finalmente, se forman dos equipos y se marcan dos lineas rectas en el piso y se les pide:
= Caminar siguiendo la linea recta llevando un saco de arena en cada mano.
= Repetir la trayectoria caminando de puntitas
= Repetir la trayectoria caminando con los talones
Respiracion: Colocados en circulo de pie, se les pide recordar las fases de la respiracion: Inhalar por la nariz y Envolturas 15 min.
Inhalar-exhalar  exhalar por la boca muy despacio (3 veces). Ahora se les pide: de caramelo
y soplar con = En el momento de inhalar, retener el aire lo mas que se pueda, sentir el estbmago y abdomen o cuadritos
fuerza. duros y luego soltar muy despacio (5 veces). de papel
= Repetir 5 veces mas, soltando el aire con fuerza. celofan.

= Se les pide que formen parejas y se les proporciona un papelito de caramelo para que lo pongan
en una de sus manos. Cada uno debe tratar de tirar el papelito del compafiero inhalando y
exhalando fuertemente. Se recoge el papelito y se vuelve a empezar el juego (3 minutos).

Finalmente, se vuelve a formar el circulo para repetir la inhalacién y exhalaciéon muy despacio 5
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Materiales Tiempo

Actividad Procedimiento
veces mas pero con los ojos cerrados.

Representacion  El psicdlogo les pide a todos los integrantes pasar a la mesa de trabajo. Balanzas 20 min.
grafo-plastica = Se les proporciona una balanza por cada dos integrantes y 2 vasos con diferentes tipos de semillas (anexo 5),
del aprendizaje para que pongan un tipo de semilla de cada lado buscando la cantidad que logre el equilibrio en Semillas

peso, poniendo y quitando las necesarias. Hacer notar qué pasa cuando hay mas semillas de un

lado que del otro.

El psicélogo debe apoyar a los que necesitan ayuda.

Representacion  Por parejas mostraran su trabajo a los demas y diran cémo lograron equilibrar la balanza (el psicélogo 10 min
cognitiva del debe intervenir cuando el lenguaje de las personas no sea claro).
lenguaje
Despedida y El psicoélogo recoge los gafetes y explica la tarea:
Tarea = Practicar los ejercicios de ponerse de puntitas, con los talones y caminar siguiendo las lineas en el

piso en su casa o en la calle.

= Buscar en revistas o periddicos imagenes de personas de cuerpo completo que estén realizando
tres diferentes deportes como puede ser: futbol, gimnasia, salto, natacién, entre otros, recortarlos y
pegarlos en una hoja tamafo carta para entregarlos en la siguiente sesion.

-84-



CARTA DESCRIPTIVA

Sesioén 4
Objetivo Especifico: Reforzar el equilibrio estatico y dinamico en distintas situaciones, lo que favorecera la orientacioén del cuerpo en el espacio.
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida, recoge tareas, les da su gafete y les pide que se queden de pie y 5 min.
formen un circulo.
Repaso El psicdlogo hara cada uno de los ejercicios de equilibrio estatico de la sesién anterior y les pedira que Sacos de 10 min.
los repitan. Cada ejercicio se hara 3 veces. arena
= Mantenerse inmavil con los pies juntos, brazos extendidos por 10”
= Mantenerse inmovil de puntitas, pies juntos y los brazos extendidos por 10”
= Mantenerse sobre una pierna, sin moverse durante 10”
= Mantenerse inmavil con los pies juntos y los ojos cerrados por 10”
Formaran una linea para continuar con equilibrio dinamico:
= Caminar siguiendo una linea recta llevando un saco de arena en cada mano (ida y vuelta).
= Repetir la trayectoria caminando de puntitas.
= Repetir la trayectoria caminando con los talones.
Actividades El psicélogo les pide formar un circulo y tomarse de las manos para jugar la ronda “A las estatuas de Gis o cinta 30 min.
para reafirmar marfil, una, dos y tres asi, el que se mueva baila el twist...” masking tape
el equilibrio = Al terminar de cantar deben permanecer inmoviles en la posicion que elijan, pierde el primero para sefialar
estatico y que se mueve y como castigo debe bailar “La pelusa”. Se repite el canto. (10 min.) lineas en el
dinamico con el  El psicélogo marca en el piso una linea recta de 3 m, se pide que formen parejas y que se amarren a  piso,
juego de las la altura del tobillo con una mascada, que se abracen del mismo lado que estan amarrados y Mascadas
“estatuas de mantengan el equilibrio mientras hacen los siguientes ejercicios: grandes,
marfil” y = Caminar, de ida y vuelta, en linea recta llevando un saco de arena en cada mano. Step o banco
recorrer un = Caminar, de ida y vuelta, en linea recta llevando un saco de arena en cada hombro. de madera
camino con El psicologo pone un banco de madera (step) a la mitad de la trayectoria y les pide:
obstaculo por = Caminar, de ida y vuelta, en linea recta, subiendo y bajando el banco (obstaculo) en parejas.
parejas.
Relajacién de Se pide a todos sentarse en circulo y colocarse en posicion de reposo. Se pone la musica, se hacen 20 min.

los musculos de
la cara con el
método de
Cautela &
Groden (1985)

los 3 ejercicios de respiracion y se les pedira hacer las siguientes acciones, muy despacio:

= Arrugar la frente subiéndola hacia arriba mientras se cuenta del 1 al 10. Se pide que sientan la
tension en el puente de la nariz y alrededor de las cejas. Posteriormente, que vayan
desarrugando la frente y relajando los musculos de la frente y cejas (3 veces). Hacer notar la
agradable sensacion de la falta de tension.

= Cerrar los ojos apretandolos fuertemente contando del 1 al 10. Sentir la tension en la zona
alrededor de los ojos, en cada parpado, en los bordes de los ojos. Posteriormente abrirlos poco a
poco Yy relajando las zonas que estaban tensas (3 veces). Sentir la sensacion de descanso en los
0j0s.
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Actividad

Procedimiento

Materiales Tiempo

= Arrugar la nariz mientras se cuenta del 1 al 10. Relaja dejando toda la tensién (3 veces). Sentir la
diferencia entre tension y relajacion.

= Hacer que la boca adopte una sonrisa forzada. Poner duros los labios superior e inferior y las
mejillas. Apretar fuerte. Posteriormente, relajar los musculos y regresar los musculos a su
posicion original (3 veces). Sentir la relajacion de la cara.

Al final se pide que cierren los ojos, que sientan los musculos relajados de la cara y que traten de

relajar, de la misma forma, los brazos y las piernas. Inhalar y exhalar lentamente (3 veces).

Representaciéon  El psicologo les pedira ubicarse en la mesa de trabajo: Dibujo (Anexo 15 min.
grafo-plastica » Se les proporciona el dibujo tamafio carta de las partes de la cara, bolitas de papel de chinay 6A)
del aprendizaje pegamento blanco, para pegar bolitas de papel de china en los contornos. Bolitas de

El psicdlogo debe ser un integrante mas para modelar la conducta de la tarea a realizar, al tiempo papel chinay

que apoya a los que necesitan ayuda. pegamento

Representacion Cada integrante mostrara su trabajo a los demas, senalara y nombrara las partes de la cara. Se le 10 min
cognitiva del pedira que diga cual parte de la cara sintié que se relajé mas durante el ejercicio anterior (el psicélogo

lenguaje debe intervenir cuando el lenguaje de la persona no sea claro).

Despedida y El psicologo recoge los gafetes y explica la tarea: Dibujo (Anexo

Tarea = Practicar en casa caminar de puntitas, con los talones o ver cuanto aguanta de cojito. 6B)

= Se les proporciona un dibujo de la figura humana en el que esta marcado el eje de simetria para
iluminar cada mitad de color diferente.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesion 5

Objetivo Especifico: Realizar actividades de coordinacién dinamica general, a fin de obtener una mejor concientizacion de todo el cuerpo y un manejo

mas eficiente del mismo.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida, recoge tareas, les da su gafete y les pide que se queden de pie y 5 min.
formen una fila.
Repaso El psicélogo recordara y realizara cada uno de los ejercicios de equilibrio dinamico y les pedira a ellos Linea trazada 10 min.
que los repitan. Cada ejercicio se hara 3 veces. con gis o
= Caminar siguiendo una linea recta llevando un saco de arena en cada mano (ida y vuelta). masking tape,
= Repetir la trayectoria caminando de puntitas. sacos de
= Repetir la trayectoria caminando con los talones. arenay
Se hacen 2 filas, se ponen dos cuerdas en linea recta y se les pide: cuerdas.
= Caminar sobre la cuerda conservando el equilibrio.
= Se colocan las cuerdas formando tres curvas (forma de “viborita”) y se les pide caminar sin perder
el equilibrio.
Actividad: Poner las sillas en fila, menos una que el total de personas para jugar (15 min): Grabadora 30 min.
coordinacion = El juego consiste en correr alrededor de las sillas mientras se escuche la musica. Intentar Step
dinamica: sentarse cuando la musica para. Va saliendo la persona que se queda sin silla.
correr, trepar y Poner un step y una silla junto a la mesa para trepar (10 min): Tomar de la mano a cada una de las
gatear con el personas para:
juego de las = Trepar del suelo al step, a una silla y luego a la mesa.
sillas, trepar a = Dar la vuelta
una mesay el = Bajar de la mesa a la silla, al step y al suelo.
Juego de Si se evalua que es posible, repetir el ejercicio sin ayuda.
F;?Q:,S y Explicar que los perros y los gatos caminan en 4 patas, por lo que todos los imitaremos gateando
9 ' apoyando las rodillas y las manos en el piso. Formar dos equipos en el que uno seran los gatos y
otros seran los perros.
= Cuando el guia diga “perro” el equipo comenzara a ladrar y a corretear a los gatos. Cuando se
diga gato, el equipo de los gatos comenzaran a maullar y a corretear a los perros. (5 min).
Respiracion: en  Se pide a todos acostarse en las colchonetas. Se pone musica clasica y se les pide: Grabadora, 20 min.
diferentes = Acostados boca arriba inhalar por la nariz y exhalar por la boca muy despacio (3 veces). colchonetas,
posiciones. = Colocarse de lado sobre el costado derecho, e inhalar y exhalar muy despacio (3 veces). almohaditas

= Colocarse sobre el costado izquierdo, e inhalar y exhalar muy despacio (3 veces).
= Acostados boca abajo, colocar la cabeza del lado que mas les acomode para inhalar y exhalar
muy despacio (3 veces).
Quedarse descansando boca abajo y cerrar los ojos mientras inhalan y exhalan muy despacio (3
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
veces mas).
El psicélogo dara la instruccion de sentarse en las colchonetas para preguntar en qué posicion pudo
respirar mejor cada uno.
Representacion  El psicdlogo pide a los integrantes que se ubiquen en la mesa de trabajo. Dibujos 15 min.
grafo-plastica = Proporcionar imagenes de deportistas de cuerpo completo diferentes para que los iluminen, (Anexo 7)
del aprendizaje recorten y los peguen en una hoja blanca. Pinturas de
= Darles otra hoja blanca para que dibujen copiando a los deportistas que les toco. madera,
El psicologo debe ser un integrante mas para modelar la conducta de la tarea a realizar, al tiempo tijeras,

que apoya a los que necesitan ayuda.

pegamento y
hojas blancas

Representacion Cada integrante mostrara su trabajo a los demas, explica qué esta haciendo cada deportista y qué 10 min
cognitiva del partes del cuerpo ocupa mas (el psicélogo debe intervenir cuando el lenguaje de la persona no sea

lenguaje claro).

Despedida y Se recogen los gafetes y se explica(n) la(s) tarea (s).

Tarea = Se les pide dibujar o recortar imagenes del deporte o juego que mas les guste para entregarlo en

una hoja tamafio carta en la siguiente sesion.

= Deben senalar con una flecha roja la parte del cuerpo que mas se ocupa en ese deporte o juego
(ejemplo: en natacion: sefialar los brazos y los pies; juego de mesa “memoria”: sefialar los ojos y
las manos).
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesion 6

Objetivo Especifico: Reafirmar actividades de coordinacion dinamica general, a fin de obtener una mejor concientizacion de todo el cuerpo y un

manejo mas eficiente del mismo.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida, recoge tareas, les da su gafete y les pide que se queden de pie y 5 min.
formen un circulo.
Repaso El psicdlogo recordara y realizara cada uno de los ejercicios de coordinacién dinamica general 10 min.
practicados en la sesion anterior y les pedira:
= Caminar en circulo con hacia la derecha, con la mano derecha en alto (2 min)
= Caminar en circulo a la izquierda, con la mano izquierda en alto (2 min)
= Correr en circulo hacia la derecha (2 min)
= Correr en circulo hacia la izquierda (2 min)
= Gatear por todo el espacio (2 min)
Actividades de -El psicologo pone aros en el piso distribuidos por todo el espacio (uno menos que el total de Grabadora 30 min.
coordinacion personas) para hacer el siguiente ejercicio (15 min): Aros
dinamica: = Caminar de prisa por todo el espacio sin tocar los aros mientras se escuche musica, saltar al
caminar, brincar interior de un aro y quedarse ahi en el momento en el que pare la musica. Sale la persona que se
y sentadillas queda fuera del aro.
coneljuegode  _Asignar un aro a cada integrante y ponerlo en el piso para hacer el siguiente ejercicio de
los aros y coordinacién (5 min):
arrastrarse de * Dar vueltas a la derecha con el pie izquierdo dentro del aro y el otro afuera.
espaldas. = Cambiar al pie derecho dentro y girar a la izquierda.
-El psicologo pedira a los integrantes quedase al centro de su aro y hacer sentadillas (5 min)
-Finalmente, el psicélogo hara la demostracion de cdmo arrastrarse sobre la espalda, empujando el
cuerpo con los pies apoyados en el suelo. Ahora les pedira a los integrantes formar 2 filas y hacer el
ejercicio de 2 en 2 a lo largo del salén.
Relajacién con  Se pide a todos los integrantes sentarse en circulo en posicion de reposo. Poner musica y los 3 20 min.

el método de ejercicios de respiracion.

Cautela & Realizar las siguientes acciones:

Groden (1985) = Mover la cabeza hacia adelante hasta que la barbilla toque el pecho. Hacer notar la tensién en la
Tensién y region de adelante y atras del cuello. Contar 5 tiempos y volver lentamente a la posicion vertical.
relajacién de = Echar la cabeza hacia atras lo mas que se pueda, de modo que se sienta la tensién en la parte
los musculos de atras del cuello pero especialmente adelante. Contar 5 tiempos y volver lentamente a la
del cuello, posicion vertical.

brazos, piernas = |Inclinar la cabeza hacia la derecha hacia el hombro lo mas que se pueda. Sentir la tensién en el
y espalda. lado izquierdo. Contar 5 tiempos y regresar lentamente a la posicion vertical.
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
= |Inclinar la cabeza hacia el hombro izquierdo lo mas que se pueda. Sentir la tensién en el lado
derecho. Contar 5 tiempos y regresar lentamente a la posicion vertical.
= Extender el brazo derecho recto con el pufio cerrado y tensar todo el brazo hacia adelante desde
la mano hacia el hombro. Sentir la tensién en el brazo, antebrazo y espalda. Contar 5 tiempos y
regresar a la posicion de descanso con las manos sobre las piernas
= Repetir con brazo izquierdo recto...
= Levantar la pierna derecha de forma que la punta del pie sefale hacia la rodilla. Sentir la tensién
de la rodilla, la pantorrilla y el pie. Contar 5 tiempos y regresar a la posicion de descanso.
= Repetir con la pierna izquierda...
= Levantar los codos e intentar unirlos en la espalda. Sentir la tension en los hombros y debajo de
la espalda. Contar 5 tiempos y regresar a la posicion de descanso.
Pedirles que vuelvan a la posicién de descanso e inhalar y exhalar 3 veces.
Representacion  El psicdlogo da la sefial para que todos los integrantes se ubiquen en la mesa de trabajo. Hoja de 15 min.
grafo-plastica = Proporcionar a cada participante la hoja de trabajo con laberintos. Indicarles que deben sefialar el laberintos
del aprendizaje camino para llegar a la meta sin tocar las paredes con un lapiz de color, y si lo hacen, que deben (Anexo 8)
volver a iniciar desde la salida pero con otro color (el psicologo debe ser un integrante mas para Lapices de
modelar la conducta de la tarea a realizar, al tiempo que apoya a los que necesitan ayuda). colores
Representacion Cada integrante mostrara su trabajo a los demas, explicara cdmo hizo para no salirse del camino y si 10 min
cognitiva del lo hizo qué tuvo que hacer (el psicdlogo debe intervenir cuando el lenguaje de la persona no sea
lenguaje claro).
Despedida y El psicologo recoge los gafetes y explica la tarea:
Tarea = Tratar de comer y peinarme con la mano izquierda y también con la mano izquierda, para ver con

cual es mas facil.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesion 7

Objetivo Especifico: Reforzar la lateralidad homogénea de ojo-mano-pie y actividades de coordinacion manual y viso-manual, a fin de lograr la

independizacion de brazo-mano-dedos.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicologo dara la bienvenida, les da su gafete y les pide que se queden de pie y formen una fila. 5 min.
Repaso El psicélogo recordara y realizara cada uno de los ejercicios de coordinacion dinamica. Se proporciona 10 min.

un aro por cada participante y se les pide hacer cada ejercicio 3 veces:
= Dar vueltas a la derecha con el pie izquierdo dentro y el otro fuera del aro.
= Cambiar el pie derecho dentro y girar a la izquierda.
= Pedir a los integrantes quedase al centro del aro y hacer 5 sentadillas
Actividades de El psicologo dara la instruccién de tomarse de las manos y formar una rueda con los brazos bien Aros 30 min.
lateralidad y extendidos, proporciona dos aros por participante y hara junto con ellos los siguientes ejercicios (20 Cartulinas de
coordinacién min): colores con
manual con los = Poner los dos aros juntos en el piso y colocarse al centro para hacer los siguientes ejercicios: coche
aros y el juego 1) Levantar los dos brazos a los lados y dejarlos caer a los costados: arriba- abajo (3 veces) dibujado.
del 2) Levantar el brazo derecho al frente y dejarlo caer: arriba- abajo (3 veces)
estacionamiento 3) Levantar el brazo izquierdo al frente y dejarlo caer: arriba-abajo (3 veces)
4) Llevar el brazo derecho al hombro izquierdo y bajar al costado (3 veces)
5) Llevar el brazo izquierdo al hombro derecho y bajar al costado (3 veces)
= Colocar un aro en cada brazo, extenderlos a los lados y hacer circulos con los dos brazos,
primero hacia adentro y luego hacia afuera (15 tiempos).
= Poner los dos aros en el brazo derecho y hacer circulos, primero hacia adentro y luego hacia
afuera (15 tiempos).
= Repetir con brazo izquierdo (15 tiempos).
Para iniciar el juego del estacionamiento (10min), el psicologo pedira hacer una fila y dara una
cartulina a cada participante. Se les dira que la cartulina representa su coche y que lo van a pasar a
estacionar uno por uno.
= Se pide al primer participante que pase a “estacionar” “su coche” en la pared de la derecha del
salon, después a la izquierda y asi sucesivamente de acuerdo al numero de integrantes y la
instruccion que vaya dando el psicélogo de derecha o izquierda.
Respiracion: Se pide a todos sentarse en circulo y colocarse en posicion de reposo. Se pone musica clasica y se Pelotas 20 min.

Inhalar, retener
y exhalar en 8
tiempos al
tiempo que se
ubican el .

les pide:
= Respirar profunda y lentamente inhalando por la nariz, contando 8 tiempos muy despacio al
tiempo que se levanta el brazo derecho al frente. Sostener el aire 8 tiempos con el brazo
levantado y exhalar por la boca muy lentamente para colocar nuevamente la mano en estado de
reposo 8 tiempos (3 veces).
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
brazo derechoe = Repetir el ejercicio de respiracion profunda y lenta en 8 tiempos levantando el brazo izquierdo (3
izquierdo y veces)
experimentar = Repetir el gjercicio de respiracion profunda y lenta en 8 tiempos levantando ambos brazos (3
sensacion en veces).
los pies derecho Se les pide quitarse los zapatos o tenis, quedarse sentados y se les proporciona una pelota a cada
e izquierdo. integrante.
= Repetir el ejercicio de respiracion profunda y lenta en 8 tiempos al tiempo que se rueda una
pelota a lo largo del pie derecho (3 veces).
= Repetir el ejercicio de respiracion profunda y lenta en 8 tiempos al tiempo que se rueda una
pelota a lo largo del pie izquierdo (3 veces)
= Repetir el ejercicio de respiracion profunda y lenta en 8 tiempos al tiempo que se rueda la pelota
con ambos pies (3 veces)
Representacion  El psicologo pide a los integrantes que se ubiquen en la mesa de trabajo. Dibujo (Anexo 15 min.
grafo-plastica = Se proporciona una hoja con 2 dibujos y dos plumones de diferente color a cada integrante del 9)
del aprendizaje grupo. Plumones
= Un dibujo lo iluminaran a base de puntos del color que elijan y con la mano que mas se les
facilite.
= El otro dibujo deberan iluminarlo a base de puntos del otro color y con la mano que menos se les
facilite.
Representacion Cada integrante mostrara su trabajo a los demas, explicaran con qué mano se les hizo mas facil 10 min
cognitiva del trabajar y qué otras cosas hacen con esa mano. (el psicélogo debe intervenir cuando el lenguaje de la
lenguaje persona no sea claro).
Despedida y Se recogen los gafetes y se explica(n) la(s) tarea (s).
Tarea Se les pide traer para la siguiente clase una hoja o cartulina blanca tamafio carta en la que deberan

pintar el contorno de sus dos manos e identificar cuél es la derecha y cual es la izquierda.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesion 8

Objetivo Especifico: Reforzar los ejercicios de la lateralidad homogénea ojo-mano-pie y actividades de coordinacién manual y viso-manual, a fin de

lograr la independizacién de brazo-mano-dedos.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida, recoge tareas, les da su gafete y les pide que se queden de pie y 5 min.
formen un circulo.
Repaso El psicélogo recordara y realizara cada uno de los ejercicios de lateralidad practicados en la sesiéon Aros 10 min.
anterior y les pedira:
= Colocar los aros en cada mano y hacer circulos hacia adentro y después hacia afuera (2 min.)
= Colocar los dos aros en la mano derecha y hacer circulos hacia adentro y hacia afuera (2 min.)
= Colocar los dos aros en la mano izquierda y hacer circulos hacia adentro y hacia afuera (2 min)
Actividades de El psicélogo les proporcionara un liston de 2 m de largo a cada participante y les pedira que se Listones 30 min.
lateralidad y de  coloquen en linea recta para hacer los siguientes ejercicios: Pelota
coordinacion = Con la mano derecha, hacer movimientos verticales de arriba-abajo. Ver el movimiento del listén
viso-manual (5 veces)
(lanzar y recibir) = Repetir con la mano izquierda.
con juego de = Con la mano derecha, hacer movimientos horizontales de derecha-izquierda. Ver el movimiento
listones y el de del listén (5 veces)
“Habia un navio = Repetir con la mano izquierda.
vio cargado = Con la mano derecha, hacer serpentear el listébn por el suelo. Ver el movimiento del liston (5
de...” conla veces)
pelota. = Repetir con la mano izquierda.
El psicélogo recoger los listones y pide formar un circulo para jugar: “Habia un navio vio cargado
de...” (15 min)
= El psicologo empieza el juego lanzando la pelota a uno de los participantes, indicando su
nombre, para que esté alerta para “cachar” o “recoger” la pelota, al tiempo que canta “Habia un
navio vio cargado de...” El participante debe atrapar la pelota y decir un objeto o nombre con la
letra “a@” o si se prefiere, jugar con nombres de frutas, flores, o verduras, entre otros.
= El participante al que le tocd la pelota debera decir a quien le quiere lanzar la pelota y cantara
“Habia un navio vio cargado de...” para que el siguiente participante diga la palabra que esta en
juego
Relajacién con Se pide a todos los integrantes sentarse en circulo en posicién de reposo. Se pone musica y hacer 3 20 min.

el método de
Cautela &
Groden (1985)
Tensar y relajar
las

respiraciones para realizar las siguientes acciones, muy despacio:
= Extender el brazo derecho recto con el pufio cerrado y tensar todo el brazo desde la mano hasta
el hombro. Identificar donde se siente mas tensién: brazo, codo, arriba o debajo de la mufeca o
los dedos. Enseguida, relajarlo totalmente y baja el brazo, doblandolo por el codo, de forma que
descanse en la pierna (5 veces).
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo

extremidades = Repetir el ejercicio con el brazo izquierdo (5 veces).
superiores e = Repetir el gjercicio con los dos brazos (5 veces).
interiorizar las Se pide a los participantes inhalar y exhalar profunda y lentamente 3 veces mas.
sensaciones = Repetir todas las tres fases del anterior ejercicio pero con los ojos cerrados.
con los ojos
cerrados.
Representacion  El psicologo da la sefal para que todos los integrantes formen un circulo, se sienten en el suelo y se Cuartos de 15 min.
grafo-plastica quiten los zapatos y calcetines. cartulina
del aprendizaje = Proporcionar dos cuartos de cartulina blanca a cada integrante. blanca, sello o

= Se pasara un cojin con tinta o un plato con pintura dactilar para que mojen sus manos y las pintura dactilar

impriman en la cartulina. de colores y
= Se les da papel secante para que limpien sus manos. papel secante
= Ahora se les pedira que mojen sus pies de tinta o de pintura dactilar para imprimirlos en otra
cartulina.

= Se les da papel secante para que limpien sus pies.
Representacion Cada integrante colocara la cartulina con sus manos y pies impresos de frente a él. Empezara por 10 min
cognitiva del decir cual es su mano derecha y cual es la izquierda y dira qué hace con las manos. Continuara con el
lenguaje pie derecho e izquierdo y dira para qué nos sirven los pies. (el psicélogo debe intervenir cuando el

lenguaje de la persona no sea claro).

Despedida y Se recogen los gafetes y se explica(n) la(s) tarea (s). Dibujo (Anexo
Tarea = Se les da una hoja blanca con el dibujo de una mariposa con el eje de simetria trazado, a fin de 10)

que iluminen el lado izquierdo y el derecho de diferente color. Se les pide recortar 3 objetos o
animales mas, pegarlos en la hoja, trazar la linea o eje de simetria para sefalar su lado derecho
y su lado izquierdo.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesion 9

Objetivo Especifico: Adquirir nociones de la estructuracion espacial mediante actividades que fortalezcan la ubicacion de su cuerpo en funcion de los

otros y de los objetos (alto-bajo, delante-detras, izquierda-derecha) y esquivar obstaculos.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida, recoge tareas, les da su gafete y les pide que se queden de pie y 5 min.
formen un circulo.
Repaso El psicélogo recordara y realizara cada uno de los ejercicios de lateralidad. Se proporciona un listén a Listones 10 min.
cada participante y se les pide hacer cada ejercicio 3 veces:
= Con la mano derecha, hacer movimientos verticales de arriba-abajo.
= Repetir con la mano izquierda.
= Con la mano derecha, hacer movimientos horizontales de derecha-izquierda.
= Repetir con la mano izquierda.
= Con la mano derecha, hacer serpentear el listéon por el suelo.
= Repetir con la mano izquierda.
Actividades de El psicélogo dara la instruccion de hacer dos filas y le dara una mascada a cada equipo. Poner 3 sillas Dos mascadas 30 min.
coordinacién separadas en dos trayectos rectos como obstaculos (15 min): de diferente
espacial: = Pedirles que realicen la trayectoria esquivando las sillas para llegar al otro extremo y regresar. color.
Esquivar, = Entregar la mascada al siguiente participante de la fila. Gana la fila que termine primero. Un step
Cerca-lejos, El psicologo les indicara sentarse en circulo, en el centro del salon para la siguiente actividad (15
delante-detras,  min). A cada participante se le dara una instruccion diferente y si lo hace mal, entre todos le ayudaran
debajo-encima a cumplirla:
Mediante . , colocarse cerca de la puerta.
carreras de . , colocarse lejos de la ventana
relevos e . , colocarse debajo de la mesa
instrucciones . , colocarse encima de un step
de ubicacion. . , colocarse delante de la mesa
" , colocarse atras de la mesa
= , colocarse a la derecha del psicélogo
= , colocarse a la izquierda del psicélogo
Después se preguntara: ¢ quién esta cerca de la puerta? ¢ quién se puso lejos de la ventana? ¢ quién
esta debajo de la mesa? ;quién esta encima del step? Quién esta delante de la mesa? ;quién esta
atrds de la mesa? ;quién estd a mi derecha? (el psicélogo levantara su brazo para que los
participantes se ubiquen); quién a mi izquierda?
Respiracion: Se pide a todos ponerse de pie y seguir en circulo. Se pone musica clasica y se les pide: Sacos de 20 min.
Inhalar, retener = Respirar profunda y lentamente inhalando por la nariz, contando 8 tiempos, sostener el aire por 8 arena

y exhalar en 8
tiempos

tiempos y exhalar despacio en 8 tiempos mas (3 veces).
Se dan dos sacos de arena a cada participante y continuar:
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Identificando = Repetir inhalar-sostener-exhalar en 8 tiempos, 3 veces mas con los brazos arriba y sosteniendo
extremidades dos sacos de arena.
superiores = Repetir inhalar-sostener-exhalar en 8 tiempos, 3 veces mas con los brazos abajo y sosteniendo
los sacos de arena.
= Repetir inhalar-sostener-exhalar en 8 tiempos, 3 veces mas con los sacos de arena encima de
los hombros
= Repetir inhalar-sostener-exhalar en 8 tiempos, 3 veces mas con los sacos de arena abajo los
brazos
El Psicdlogo les pedira que dejen los sacos de arena en el piso y que respiren profunda y lentamente 3
veces mas pero con los ojos cerrados.
Representacion  El psicdlogo pide a los integrantes que se ubiquen en la mesa de trabajo. Dibujo (Anexo 15 min.

grafo-plastica
del aprendizaje

= Proporcionar a los integrantes el dibujo que corresponde a la sesion y pedirles que iluminen: el
florero que esta encima de color rojo, el pajaro que esta afuera de la casa color azul, el teléfono
que esta encima de la mesa color amarillo y la arana que esta debajo de la mesa de color verde.
El psicologo debe dar el tiempo necesario y ser un integrante mas para modelar la conducta de la
tarea a realizar, al tiempo que apoya a los que necesitan ayuda.

11a)

Lapices de
colores rojo,
azul, amarillo y
verde.

Representacion Cada integrante mostrara su trabajo a los demas, indicara dénde esta el florero, dénde esta el gato, la 10 min
cognitiva del ventana y la puerta (el psicologo debe intervenir cuando el lenguaje de la persona no sea claro).

lenguaje

Despedida y El psicélogo recoge los gafetes y explica la tarea: (Anexo 11b)

Tarea Se les reparte una hoja con ejercicios de coordinacién espacial (anexo) para que la realicen en casa,

de preferencia con lapiz.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesioén 10

Objetivo Especifico: Reforzar las nociones de estructuracion espacial mediante actividades que fortalezcan la ubicacion de su cuerpo en funcion de

los otros y de los objetos (alto-bajo, delante-detras, izquierda-derecha) y esquivar obstaculos.

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida, les da su gafete y les pide que se queden de pie y formen un circulo. 5 min.
Repaso El psicologo realizara la secuencia de ejercicios completa y luego les pedira a ellos que la realicen (3 10 min.

veces).

= Colocar sus manos cerca de los ojos

= Colocar sus manos encima de sus 0j0s

= Colocar las manos arriba de la cabeza

= Colocar las manos debajo de los brazos

= Colocar las manos entrelazadas atras

= Colocar las manos entrelazadas adelante
Actividades de El psicélogo les pedira que formen dos filas, colocara dos trayectorias a lo largo del salén y, de Punching bag, 30 min.
coordinacién manera separada colocara: un punching bag, un step, una llanta y un aro al final que estara sostenido step, llanta,
espacial: por un participante de cada equipo. Explicara a los participantes la actividad (20 min). aro
esquivando = Se pedira caminar a lo largo de la trayectoria esquivando el punching bag, subiendo y bajando
obstaculos altos del step, rodeando la llanta y pasando a gatas dentro del aro. El participante toca la pared del
y bajos y con el otro extremo del salén y da una palmada.
juego de = Continua el siguiente participante de cada equipo, una vez que el participante anterior recorrioé la
“enanos y trayectoria y dio la palmada. Gana el equipo que acabe primero en el otro extremo del salon.
gigantes”. Una vez que todos hicieron la trayectoria, se les pide a los participantes formar una linea para realizar

la dinamica de enanos y gigantes (10 min):

= El psicélogo dira “enanos” y todos se ponen de cuclillas o “gigantes” y todos se paran. Se dira de

manera aleatoria enanos-gigantes-gigantes-enanos ...

Relajacién con  Se pide a todos los integrantes acostarse en las colchonetas. Se pone musica clasica y se les pide Colchonetas 20 min.

el método de
Cautela &
Groden (1985).
Mediante
relajacién de
los musculos de
la cara.

que inhalen profunda y lentamente (8 tiempos), sostengan el aire 8 tiempos y que saquen el aire muy
despacio por la boca en 8 tiempos mas (3 veces).

Se pedira realizar la siguiente secuencia completa:

Cubrir los ojos con las dos manos y descubrirlos.

Con la mano derecha tapar el ojo derecho y descubrirlo.

Con la mano izquierda tapar el ojo izquierdo y descubrirlo

Cerrar el ojo derecho y abrirlo.

Cerrar el ojo izquierdo y abrirlo.

Cerrar y abrir los dos ojos rapidamente.

Cerrar y apretar los dos ojos.
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
= Hacer gestos con la nariz y relajar.
= Hacer sonrisa forzada y relajar
= Cerrar los dos ojos suavemente, como para dormir.
Repetir la secuencia 3 veces.
Inhalar y exhalar 3 veces mas en 8 tiempos.
Representacion  El psicologo da la sefal para que todos los integrantes se ubiquen en la mesa de trabajo. Trayectorias 15 min.
grafo-plastica = Proporcionar el dibujo con ejercicios de estructuracion espacial consistente en trayectorias. (Anexo 12A)
del aprendizaje Primero debera trazarlas con el dedo y ya que esté seguro podra hacerlo con el lapiz (el
psicélogo debe ser un integrante mas para modelar la conducta de la tarea a realizar, al tiempo
que apoya a los que necesitan ayuda).
Representacion Cada integrante mostrara su trabajo a los demas, sefialara la trayectoria que le costé mas trabajo (el 10 min
cognitiva del psicologo debe intervenir cuando el lenguaje de la persona no sea claro).
lenguaje
Despedida y El psicologo recoge los gafetes y explica la tarea: Trayectorias
Tarea Resolver los ejercicios de trayectorias en casa, trazando la ruta, primero con el dedo y con lapiz (Anexo 12B)

cuando estén seguros para presentarlas en la siguiente sesion.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesioén 11

Objetivo Especifico: Promover la estructuracion de las nociones de tiempo y espacio, mediante actividades que impliquen conceptos como velocidad

(rapido, despacio), momentos (ahora, después, mafiana) y secuencia de eventos (largos y cortos).

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida, recoger tareas, les da su gafete y les pide que se queden de pie y 5 min.
formen una fila.
Repaso El psicdlogo recordara que es importante dominar nuestro cuerpo para esquivar los obstaculos. Punching bag, 10 min.
Pondra una trayectoria para que cada integrante esquive un punching bag, suba y baje del step, rodee step, llantay
una llanta y pase a gatas dentro del aro. aro
Actividades El psicologo dara la instruccidon de hacer tres filas y colocara 3 cuerdas en diferentes formas: curvas Cuerdas 30 min.
para fomentar (viborita), zig-zag y espiral (15 min): Pelota
nociones = Pedir al primer integrante de la fila que realice la trayectoria pisando la cuerda, cuidando de Pandero
temporales: seqguir la forma que tiene la trayectoria de ida y de regreso, para volver a formarse. Gana el
distancia, equipo que termine primero.
velocidad Hacer notar que la distancia de las trayectorias son iguales.
mediante Sentados en forma de circulo, se realizara un juego con la pelota para manejar los conceptos de
trayectorias répido y despacio de acuerdo con el sonido del pandero (15 min).
diferentes y un = Entregar la pelota al participante de la derecha y decirle que la pase rapidamente al compafiero
Juego con y el compafiero al que sigue, como si fuera una “papa caliente” pero si el pandero empieza a
pelota. tocar lento, se debe pasar la pelota lentamente. Estar atentos a los cambios de ritmo.
Respiracion: El psicdlogo pide a los integrantes acostarse en las colchonetas y les explicara la importancia de la Colchonetasy 20 min.
toracico- respiracion toracico-abdominal, en la que al inspirar, el volumen del térax y abdomen aumentan y almohadillas
abdominalen 8 durante la espiraciéon el abdomen su hunde, el térax, las costillas y las claviculas bajan
tiempos. progresivamente.
= Colocarse en posicién decubito dorsal (boca-arriba).
= Inhalar profunda y lentamente por la nariz, sintiendo cémo el pecho y el abdomen aumentan.
Sostener el aire y espirar lentamente por la boca (3 veces)
= Ahora se debe realizar cada momento en 8 tiempos: Inspirar profunda y lentamente inhalando por
la nariz, contando 8 tiempos, sostener el aire 8 tiempos y exhalar lentamente en 8 tiempos mas (3
veces).
= El siguiente paso consiste en inhalar y al mismo tiempo apretar los ojos, tensar los brazos,
apretar los pufios y dirigir los pies hacia las rodillas poniéndolos muy tensos.
= Al exhalar el aire lentamente se debe relajar todo el cuerpo aflojando los musculos que habiamos
tensado. (3 veces).
Respirar profunda y lentamente 3 veces mas pero con los ojos cerrados.
Representacion  El psicdlogo pide a los integrantes que se ubiquen en la mesa de trabajo. Dibujo 15 min.
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Actividad

Procedimiento

Materiales Tiempo

grafo-plastica
del aprendizaje

= Proporcionar una hoja blanca y tres imagenes de una secuencia, poner la historia en orden y
pegar las imagenes en la hoja blanca (el psicélogo debe ser un integrante mas para modelar la
conducta de la tarea a realizar, al tiempo que apoya a los que necesitan ayuda).

(Anexo 13A)
Hojas blancas
Secuencia de

3 momentos

para cada

integrante
Representacion Cada integrante mostrara su historia y describira que sucede primero, qué sucede después y lo que 10 min
cognitiva del pasa al final (el psicélogo debe intervenir cuando el lenguaje de la persona no sea claro).
lenguaje
Despedida y El psicologo recoge los gafetes y explica la tarea: Dibujo
Tarea Se les proporciona una hoja con 2 secuencias, a fin de que las iluminen, recorten y las peguen por (Anexo 13B)

orden de evento en una hoja blanca.
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CARTA DESCRIPTIVA

Sesioén 12

Objetivo Especifico: Reforzar las nociones de tiempo y espacio, mediante actividades que impliquen conceptos como velocidad (rapido, despacio),

momentos (ahora, después, mafiana) y secuencia de eventos (largos y cortos).

Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida El psicélogo dara la bienvenida, recoge tareas, les da su gafete y les pide que se queden de pie y 5 min.
formen un circulo.
Repaso El psicologo recordara el ejercicio de rapido y despacio que se hizo la sesion anterior, por lo que se Sacode arena 10 min.
repetira ahora con un costal de arena. Pandero
= Todos en circulo comenzaran a pasar el saco de arena a su compafiero al ritmo del pandero,
estar atentos al cambio de ritmo (rapido o despacio).
Actividades El psicdélogo les pedira que formen una fila para la siguiente actividad (20 min) Huellas de 30 min.
para fomentar Se colocan huellas para marcar pasos cortos. fomi
nociones = Se les pide caminar la trayectoria poniendo los pies en donde esta marcado.
temporales: Se colocaran las huellas marcando pasos largos
corto-largo = Se les pide caminar la trayectoria poniendo los pies en donde esta marcado
rapido-lento y Se colocaran dos trayectorias con el mismo numero de pasos cortos y largos. Se formaran dos
dia-noche equipos.
con huellas = Un equipo realizara la trayectoria de pasos cortos y el otro el de pasos largos.
didacticas y el Al terminar, hacer notar la distancia que se recorre con pasos cortos y con pasos largos.
canto de "Habia | psicologo les pide formar un circulo para realizar un canto y manejar los conceptos de rapido y
una vez un lento.
ba_rco._ = El canto puede ser grabado y el psicélogo lo cantara una vez y luego les pide que lo repitan
chiquitito....” juntos: “Habia un vez un barco chiquitito.... Habia una vez un chiquitito barco, de tan chiquito, de
tan chiquito, que no podia navegar... pasaron 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, semanas... y los viveres, y los
viveres comenzaron a escasear (3 veces: ritmo normal, rapidoymuylento...)
Relajacién con  Se pide a todos los integrantes sentarse en posicion de reposo, poner musica y realizar 3 ejercicios de 20 min.

el método de
Cautela &
Groden (1985)

Todo el cuerpo.

respiracion. En esta ultima sesién se les explica que la relajacién pueden ocuparla en cualquier
situacion en la que se sientan nerviosos o cansados.
Se pedira realizar las siguientes acciones:

= Apretar los ojos, sentir la tension y relajar poco a poco

= Arrugar la nariz, sentir la tension y relajar poco a poco

= Sonrisa forzada, sentir la tension y relajar poco a poco

= Mover la cabeza hacia adelante hasta que la barbilla toque el pecho, sentir la tension y relajar

pOCO a poco.
= Mover la cabeza hacia atras, sentir la tensién en la garganta y cuello, relajar poco a poco.
= Mover la cabeza a la derecha hasta el hombro, sentir la tensién y relajar poco a poco.
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Actividad Procedimiento Materiales Tiempo
= Mover la cabeza a la izquierda hasta el hombro, sentir la tensién y relajar poco a poco
= Extender los brazos al frente con el pufio cerrado, sentir la tensién y relajar poco a poco
= Extender las piernas y dirigir el pie hacia la rodilla, sentir la tension y relajar poco a poco.
Regresar a la posicion de reposo y sentir el cuerpo relajado y descansado.
Inhalar y exhalar profunda y lentamente en 8 tiempos una vez con los ojos abiertos y una vez con los
ojos cerrados.
Representacion  El psicologo da la sefal para que todos los integrantes se ubiquen en la mesa de trabajo. Dibujo (Anexo 15 min.
grafo-plastica = Doblar una hoja blanca en dos, de un lado dibujar en una de las esquinas una luna y del otro lado  14)
del aprendizaje un sol. Colores,
= Recortar las actividades del dia y la noche y pegarlas segun corresponda. tijeras, hojas
El psicélogo debe ser un integrante mas para modelar la conducta de la tarea a realizar, al tiempo blancas
que apoya a los que necesitan ayuda.
Representacion Cada integrante mostrara su trabajo a los demas, sefalara y dira cuales son las actividades que se 10 min

cognitiva del hacen de dia y cuales de noche (el psicélogo debe intervenir cuando el lenguaje de la persona no sea
lenguaje claro).

Despedida y Se recogen los gafetes y se explica(n) la(s) tarea (s).

Tarea Se puede hacer una convivencia de fin de curso y se les entrega un album o carpeta en el que se

integran todos los trabajos realizados.
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ALCANCES Y LIMITACIONES

El programa de intervencién psicomotriz considera al ser humano de una manera
integral, por lo que los adultos con discapacidad intelectual que participen en el
programa lograran desarrollar, a través del movimiento y la accion corporal, aspectos

motrices, conductuales, cognitivos, e incluso afectivos y sociales.

Al mejorar el conocimiento de su cuerpo, la coordinacion de sus movimientos, el
equilibrio, la lateralidad y su coordinacion espacio-temporal, lograran una
reestructuracion de su esquema corporal, lo cual se vera reflejado en las actividades
de la vida cotidiana, ya que adquiriran una postura mas erguida y equilibrada.
Asimismo, los movimientos iran adquiriendo un proceso mas intencionado o
calculado, por lo que podran desplazarse al caminar con mayor seguridad,

esquivando posibles obstaculos que encuentren en el camino.

Las actividades de representacion grafo-plastica evocaran las imagenes mentales
construidas con la actividad motora, favoreciendo la coordinacion de las manos y de
los ojos para realizar tareas especificas cotidianas como recortar, iluminar, pegar,

ensartar cuentas, moldear, en suma, mejorar la capacidad visomotora.

Otro aspecto que podra ser aplicado en la vida cotidiana son las técnicas de
respiracion y el método de relajacion de Cautela & Groden aprendidas durante las
sesiones, ya que pueden aplicarse a otras situaciones como pueden ser momentos

de tensién, nerviosismo o cansancio.

Ademas, la intervencion grupal favorece las relaciones interpersonales, a través de
actitudes como la empatia, el compafierismo, el apoyarse unos a otros, la
competencia, incluso la imitacion de las tareas. Asimismo, un buen programa de
motivacion y refuerzos positivos mejorara la autoestima de las personas

involucradas.
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Finalmente, con este trabajo se hace un llamado a otros profesionales para que, en
el ambito de su competencia, se promueva la atencion de las personas con
discapacidad intelectual adulta, la cual requiere atencion interdisciplinar y continua,

pero que el sistema educativo nacional ya no contempla.

El programa de intervencion se veria limitado si las personas involucradas no asisten
de manera regular a todas las sesiones. Tampoco se tendrian los mismos resultados
si no se cuentan con el apoyo de sus padres o tutores en la realizacion de las tareas

que refuercen los contenidos de cada sesion.

Otra limitacion podria ser que los participantes no reciban apoyo para encausar los
logros del programa de intervencion, ya que es importante que continuen
promoviendo la destreza motora para acceder a otros aprendizajes que les permitan

una mejor integracion a la sociedad.

Finalmente, la realizacion de este trabajo no solo fue formativo profesionalmente
hablando, sino que refuerza una conviccidn personal de continuar trabajando con
personas adultas con discapacidad intelectual, ya que es posible demostrar que

cualquier persona puede mejorar sin recibe el apoyo y la formacion adecuadas.
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ANEXO 1

Formato de Inscripcion
Programa de Intervencion Psicomotriz

Nombre del participante:

Fecha de nacimiento / / Edad Género

Direccion completa:

Nombre completo del tutor(a):

Teléfono: . En caso de emergencia, también se podria

localizar a: en el teléfono:

Diagnéstico del participante:

Estudios realizados:

Qué tratamiento(s) recibe actualmente Médico SI( )NO( )
Rehabilitacion Si ( ) NO () Pedagdgico Si ( )NO () Psicolégico Si ( ) NO ()

En su caso, medicamento(s), dosis y horario(s):

Trabaja actualmente: SI () NO ( ) actividad:

En qué actividades sociales o programas deportivos participa:

¢, Como le gusta que le llamen?:

¢, Qué es lo que mas le gusta comer?

¢, Qué es lo que mas le gusta hacer?

Indicar si es alérgico a algo:

En caso de crisis ¢,cémo se le controla?

Si se pone nervioso(a) ¢como se le puede calmar?

Otro dato importante:

GRACIAS



ANEXO 2

Cuestionario de Habilidades Psicomotoras’

Nombre: Edad:

Recomendaciones:

Para la aplicacion de este cuestionario sera necesario que el salén o consultorio cuente con un
espacio amplio y libre de obstaculos. Se deben planificar los materiales necesarios y sefialar de
antemano una linea recta de 3 metros con gis o con cinta adhesiva de color.

El ambiente debe estar libre de ruidos que distraigan al participante vy, si se considera necesario,
poner musica clasica de fondo para crear un clima agradable. Asimismo, reforzar positivamente al
participante cada vez que se acaba un bloque de ejercicios.

Valoracion:

Es el proceso mediante el cual se establece el desempeiio del participante en objetivos especificos
antes y después del proceso de intervencion. El Cuestionario de Habilidades Psicomotrices evalta
principalmente seis aspectos: conocimiento de las partes del cuerpo, tono muscular, equilibrio,
coordinaciéon motriz, lateralidad y nociones de estructuracion espacial. La forma de registro y
valoracion sera la siguiente.

= Cada aspecto se evaluara con base en los siguientes criterios y codigos de puntuacion:

(2) Cuando domina la actividad, es decir, la realiza correctamente, sin dudar y
sin ayuda.
(1) Cuando lo intenta en mas de tres ocasiones y logra realizar la actividad con ayuda o
independientemente; duda o se equivoca Yy rectifica logrando la actividad meta.

(0) Cuando no lo intenta o lo intenta en més de 3 ocasiones vy falla.

= (Cada aspecto puede subdividirse en uno o dos bloques de ejercicios con objetivos
especificos. Es importante detenerse y pasar al siguiente concepto cuando se ha fallado
en 3 actividades de manera consecutiva.

= No hay una secuencia especifica para aplicar el cuestionario, pero deben seguirse los
procedimientos sefialados en cada bloque de ejercicios y aplicar el bloque completo.

= Se anotara el codigo de puntuaciéon en las columnas de acuerdo con los criterios de
valoracion sefialada en cada bloque de ejercicios, a fin de poder realizar la suma por
columna, lo que nos permitira detectar los aspectos que se encuentran en proceso de
adquisicion o aquellos que no posee y deberan promoverse de manera individual durante
el programa de intervencion.

= En el cuadro-resumen final se deben senalar los totales de las puntuaciones en cada
aspecto y se calculan los porcentajes de acuerdo con la puntuacibn maxima. La
importancia de hacerlo asi es detectar las puntuaciones mas bajas por objetivo especifico
y poner especial atencion durante el programa.

= De igual forma, se realiza la suma total y se calcula el porcentaje. Este porcentaje global
tiene el Unico objetivo de poder establecer grupos de intervencién de acuerdo con las
habilidades psicomotrices de los participantes en el programa.

= En la columna de observaciones se podran sefalar los aspectos con puntuaciones mas
bajas o asentar comentarios relevantes que se pudieran haber presentado en la realizacion
de la prueba.

! Propuesta de adaptacion con base en los conceptos empleados por Martin (2011)



1. CONOCIMIENTO DE LAS PARTES DEL CUERPO
Procedimiento: Se pedira a la persona que sefiale las partes del cuerpo en si mismo de acuerdo con
? En seguida se le pedira que lo sefale en el
cuerpo del evaluador con la pregunta sy dénde estami _ ?

la lista haciendo la pregunta ;donde esta tu

Para la valoracion se considera que domina si sefala la parte del cuerpo (en si mismo o en el otro)
de manera consistente y sin dudar. Que se encuentra en proceso de adquisicion cuando dude o se
equivoque al senalar la parte del cuerpo pero finalmente la sefiale (3 intentos) y que no _presenta
cuando no logra sefalar la parte del cuerpo indicada.

EN SI MISMO EN EL OTRO
Num. PARTE DEL CUERPO En No En No
Domina proceso presenta Domina | proceso | presenta
1) CUELLO
2) FRENTE
3) MEJILLAS
4) LABIOS
5) DIENTES
6) CABELLOS
7) BOCA
8) OREJAS
9) 0JOS
10) NARIZ
11) CEJAS
12) PARPADOS
13) ESPALDA
14) HOMBRO
15) ANTEBRAZO
16) BRAZO
17) CINTURA
18) CADERA
19) PIERNA
20) PANTORRILLA
21) PIES
22) TALONES
23) MANO
24) UNAS
25) YEMAS DE LOS DEDOS

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisicion y 0=No presenta o no adquirido.

2. TONO MUSCULAR (EXTENSIBILIDAD, PASIVIDAD Y RELAJACION)

A. Ejercicios para evaluar la extensibilidad. Se pide a la persona que se coloque de pie y que “se

deje hacer” que no ayude a ninguno de los movimientos.

Para la valoraciéon se considera que domina o posee la extensibilidad si se logra flexionar la
articulacion de manera relajada y sin ningun esfuerzo. Que se encuentra en proceso de
adquisicién si impone resistencia al movimiento pero al final se logra flexionar la articulaciéon y
que no presenta o posee extensibilidad cuando no se logra flexionar la articulacion.




EXTENSIBILIDAD/ARTICULACION:

Domina

En
proceso

No
presenta

-

Articulacion del hombro: Llevar el codo derecho hacia el hombro izquierdo

2. Articulacion del hombro: Llevar el codo izquierdo hacia el hombro derecho

3. Atrticulacion del codo: Sujetar mufieca de la mano derecha vy flexionar el
antebrazo de manera que la manos se acerque a los hombros

4. Articulacion del codo: Sujetar mufieca de la mano izquierda y flexionar el
antebrazo de manera que la mano se acerque a los hombros

5. Articulacion de la mufeca: flexionar y extender la mano sobre el antebrazo
derecho

6. Articulacion de la mufeca: flexionar y extender la mano sobre el antebrazo
izquierdo

7. Articulacion de la rodilla: flexionar la pierna derecha sobre el muslo en un
movimiento de talén-gluteo

8. Articulaciéon de la rodilla: flexionar la pierna izquierda sobre el muslo en un
movimiento de talén-gluteo

9. Articulacién del pie: flexionar el pie derecho hacia la rodilla al maximo

10. Articulacién del pie: flexionar el pie izquierdo hacia la rodilla al maximo

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisicion y 0=No presenta o no adquirido.

B. Ejercicios para evaluar la pasividad. Se pide a la persona que se coloque delante de nosotros

y que deje sus brazos caer “‘como si fueran de trapo”. Se practicaran los ejercicios de

balanceo, caida y flexion.

Para la valoracion se considera que domina cuando de manera relajada permite la
realizacion del ejercicio sin poner resistencia, que esta en_proceso de adquisicién cuando
pone resistencia pero al final se logra la realizacién del ejercicio y que no presenta o posee
pasividad si frena o bloquea no permitiendo el ejercicio o persevera en el movimiento de

manera voluntaria.

En No
PASIVIDAD Domina proceso presenta

1.  Mover lateralmente el hombro derecho para producir amplias oscilaciones
en el brazo

2. Mover lateralmente el hombro izquierdo para producir amplias
oscilaciones en el brazo

3. Mover lateralmente el codo derecho para producir amplias oscilaciones en
el brazo

4. Mover lateralmente el codo izquierdo para producir amplias oscilaciones
en el brazo

5. Tomar la mano derecha, levantar el brazo en posicién horizontal y soltar
(observar caida hasta el sitio original)

6. Tomar la mano izquierda, levantar el brazo en posicidon horizontal y soltar
(observar caida hasta el sitio original)

7. Inmovilizar el brazo derecho sujetandoselo por encima del codo. Sujetar
con la otra mano el antebrazo de la persona efectuando una serie de
flexiones lentas del antebrazo sobre el brazo a la persona por las manos.

8. Inmovilizar el brazo izquierdo sujetandoselo por encima del codo. Sujetar
con la otra mano el antebrazo de la persona efectuando una serie de
flexiones lentas del antebrazo sobre el brazo.

9. Inmovilizar el brazo derecho sujetandoselo por encima del codo. Sujetar
con la otra mano el antebrazo de la persona efectuando una serie de
flexiones rapidas del antebrazo sobre el brazo.

10. Inmovilizar el brazo izquierdo sujetandoselo por encima del codo. Sujetar
con la otra mano el antebrazo de la persona efectuando una serie de
flexiones rapidas del antebrazo.

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisiciéon y 0=No presenta o no adquirido.




Ejercicios para comprobar la relajacion. Se pide a la persona que se acueste boca arriba sobre
una alfombra o colchoneta y que se quede totalmente relajado, sin hacer ninguna fuerza en los

ejercicios que se le van a administrar.

Para la valoracion se considera que domina cuando se logra realizar el ejercicio de manera
relajada y sin poner resistencia. Que se encuentra en proceso de adquisicion cuando se resiste
pero se logra el ejercicio y que no presenta cuando anticipa los movimientos o se pone rigido(a).

RELAJACION

Domina

En
proceso

No
presenta

Se sujeta la mano derecha levantando suavemente el brazo. Una vez que se
ha realizado un ligero balanceo, se le suelta bruscamente sobre el sitio original

Se sujeta la mano izquierda levantando suavemente el brazo. Una vez que se
ha realizado un ligero balanceo, se le suelta bruscamente sobre el sitio original

Se sujetan las dos manos levantando suavemente los brazos y una vez que
se ha realizado un ligero balanceo se sueltan bruscamente sobre el sitio
original.

El examinador coloca su mano en la zona corva de la persona, levantara
ligeramente la pierna derecha y después la soltara

El examinador coloca su mano en la zona corva de la persona, levantara
ligeramente la pierna izquierda y después la soltara

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisicion y 0=No presenta o no adquirido.

3.
A

EQUILIBRIO

Equilibrio estatico

Procedimiento: Se pide a la persona que realice los ejercicios que se indican, que cierre los ojos
cuando se le indique y que debe abrirlos hasta que se le indique.

Para la valoracion se considera que domina cuando logra permanecer en la posicion que se sefala
por un lapso de 10 a 15 segundos 0 mas, que esta en_proceso cuando logra la posicidon que se
sefala por un lapso de 5 a 10 segundos y que no_presenta cuando no logra mantener la posicion
indicada.

EQUILIBRIO ESTATICO

Domina

En
proceso

No
presenta

Permanecer de pie, sin moverse, con los ojos cerrados y los brazos a lo
largo del cuerpo.

N

Permanecer de pie, sin moverse, con los ojos cerrados y los brazos
extendidos

Permanecer sobre un pie, inmovil, con los ojos abiertos

Permanecer sobre un pie, inmovil, con los ojos cerrados

Mantener el equilibrio parado sobre los talones con los ojos abiertos

Mantener el equilibrio parado sobre los talones con los ojos cerrados

Mantener el equilibrio parado de puntitas con los ojos abiertos

Mantener el equilibrio parado de puntitas con los ojos cerrados

©|® N g B

Resistir un empujoncito desde adelante sin perder el equilibrio, estando en
posicion de firmes y con los ojos cerrados*

10.

Resistir un empujoncito desde atras sin perder el equilibrio, estando en
posicion de firmes y con los ojos cerrados™

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempeiio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisiciéon y 0=No presenta o no adquirido.

* Cuando se llegue a los puntos 9 y 10 se le debera decir que recibira un pequefio empujoncito y que debera
tratar de mantener el equilibrio.




B. Eaquilibrio dinamico

Procedimiento: se le pedira a la persona hacer los ejercicios, indicando la trayectoria que debe
recorrer (3 metros) sefialandola con una cinta de color en el piso o dibujandola con un gis. Se le
informa que no debe salirse de la linea trazada.

Para la valoraciéon se considerara que domina cuando logra recorrer la trayectoria sefialada sin
alejarse de la linea méas de 10 cm., que esta en proceso de adquisicién si logra recorrer la mitad del
trayecto sin alejarse mas de 10 cm. o cuando sale de la trayectoria y regresa y que no_presenta
cuando no termina la trayectoria, se aleja mas de 10 cm. de la linea o no puede realizar el ejercicio.

En No
EQUILIBRIO DINAMICO Domina proceso presenta

Marcha: Camina sobre la linea hasta el final y de regreso

Carrera: Corre siguiendo la linea hasta el final y de regreso

Salto pie derecho: Recorre la trayectoria saltando con tu pie derecho

Salto pie izquierdo: Recorre la trayectoria saltando con tu pie izquierdo

Salto con los dos pies: Recorre la trayectoria saltando con los dos pies

o a| WM~

Andar de puntitas: Camina la misma distancia de puntitas

7. Andar con los talones: Recorre la trayectoria caminando sobre los talones

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisicion y 0=No presenta o no adquirido.

4. COORDINACION

A. Coordinacién motriz

Procedimiento: Se pedira a la persona (solo verbalmente, sin realizar el gesto) que realice
determinado ejercicio, si no fuera suficiente, entonces se hara una demostracion.

Para la valoraciéon, se considerara que domina cuando comprende la accidon o secuencia de
acciones Yy lo hace correctamente, que estd en proceso de adquisicion si lo intenta varias veces hasta
lograrlo o que no presenta cuando no lo intenta, lo hace incorrectamente o presenta sincinesias
(movimientos involuntarios) o paratonias (dificultad de movimiento).

En No

COORDINACION MOTRIZ Domina proceso presenta

Cerrar los 0jos

Arquear o levantar las cejas

Inflar las mejillas

e Il P

Coordinar boca-ojos: Abrir la boca a la vez que se cierran los ojos y
alternar el movimiento varias veces

o

Coordinar mano-mano: Con los codos pegados al cuerpo y las manos a la
altura de la cara, presentar una con el pufio cerrado y la otra con la palma
abierta al frente y alternar el movimiento varias veces

6. Coordinacién mano-brazo: Poner un codo pegado al cuerpo con el pufio
cerrado y extender el otro brazo con la palma abierta al frente. Invertir la
posicion varias veces.

7. Mano-brazo-cabeza: Afadir a la secuencia anterior de codo pegado al
cuerpo con pufio cerrado y extender el otro brazo con la palma abierta al
frente de manera alternada, la rotaciéon de la cabeza hacia el lado del trazo
extendido.

8. Mano-brazo-cabeza-pierna: Colocar la mano derecha en la cintura y la otra
dejarla caer a lo largo del cuerpo, ahora girar la cabeza del lado que tienes
el brazo extendido. Ya solo hay que levantar la rodilla del lado de la mano
que esta en la cintura. Alternar todo junto con la otra rodilla.

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempeiio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisiciéon y 0=No presenta o no adquirido.

Vi



B. Independencia motriz
Material: 2 dibujos, unas tijeras sin punta y un plumon.

Procedimiento: Pedir a la persona realizar los ejercicios, si no comprende, se debera mostrar el
gesto. El objetivo es observar que la persona puede ejecutar el movimiento utilizando solamente los
musculos que necesita para ello, sin tensar o contraer otros que no sean necesarios. Para las
actividades 4 y 5 se debera dejar en libertad para que tome las tijeras o el plumén con la mano que
mas se le facilite a la persona (colocarlos en medio).

Para la valoracién se considera que domina cuando es capaz de realizar el ejercicio correctamente,
que esta en proceso de adquisicion si lo intenta varias veces hasta conseguir la accion solicitada y se
considerara que no_presenta cuando no hace la actividad, no lo intenta y presenta sincinesias o
paratonias.

INDEPENDENCIA MOTRIZ En No

Domina proceso presenta

Cerrar un ojo y después el otro

Estirar una comisura de los labios y después la otra

Inflar una mejilla y después la otra

il e Il e

Recortar un dibujo con la mano dominante mientras con la otra sujeta el
papel

o

Picar un dibujo con el plumén con la mano dominante mientras la otra
sujeta ligeramente el papel en el aire.

6. Oposicion al pulgar: cada uno de los dedos tocara el pulgar
correspondiente de cada mano

7. Separacion de los dedos: colocar las manos sobre la mesa con los dedos
extendidos y juntos uno junto a otro. Separar los dedos uno a uno
empezando por el mefigue

8. Teclear con los dedos la mesa, uno tras otro. Primero con las dos manos y
después cada una por separado.

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisicion y 0=No presenta o no adquirido.

5. LATERALIDAD HOMOGENEA
Material: Un tubo y una pelota pequefia.

Procedimiento: Dar la instruccion, sin mostrar el gesto a fin de evitar la imitacién.

Para la valoracién se considera que domina cuando decide utilizar, sin dudar: el ojo, la mano o el pie
para realizar la accion. Se considera que esta en proceso de adquisicion cuando duda con qué ojo,
mano o pie realizar la accion pero finalmente lo realiza con uno de los dos y que no presenta cuando
utiliza de manera indistinta uno u otro ojo, mano o pie para realizar el movimiento.

LATERALIDAD En No

Domina Proceso presenta

1.  Que cierre un 0jo 0 que mire a través de un tubo. El ojo dominante sera el
que permanezca abierto para mirar a través del tubo.

2. Que cruce los brazos. La mano dominante quedara encima de la otra
cuando le decimos que cruce los brazos.

3. Que patee una pelota. El pie dominante es con el que le pegara al balén

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisicion y 0=No presenta o no adquirido.
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6. ESTRUCTURACION ESPACIAL

A. Conceptos Basicos
Material: llaves, pelota, vaso, galletas, cuento, una bolsa.

Procedimiento: Se ponen los objetos en la mesa en desorden y le pediremos a la persona que realice
algunas actividades.

Para la valoracion se considera que domina cuando realiza la accién correctamente y sin dudar, que
esta en_proceso _de adquisicidon cuando titubea, duda o rectifica el movimiento y que no_presenta
cuando no realiza la accién o se equivoca.

En No
CONCEPTOS BASICOS ESPACIALES Domina proceso presenta

Coloca el libro encima de la silla

Coloca el Iapiz debajo de tu pie

Sefiala el objeto que esta mas lejos de ti

Sefiala el objeto que esta mas cerca de la ventana

Col6cate adelante del escritorio

Coloécate detras de la puerta

Mete las llaves dentro de la bolsa

Coloca la pelota fuera de la habitacion

O @ N OB wIN =

Coloca el vaso lejos de las galletas

10 Sefiala la primera hoja del cuento

11. Indica cual es la ultima hoja del cuento

12. Siéntate junto a la mesa

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisicién y 0=No presenta o no adquirido.

B. Dominancia de las nociones izquierda-derecha.

Material: Se colocan sobre la mesa de manera desordenada: un libro, un vaso y unas llaves.

Procedimiento: La ubicacidon derecha-izquierda respecto a las partes del cuerpo de logra a los 6
afios, la izquierda-derecha sobre los otros cuando cumple 8 afios y en relacién con los objetos se
supera hasta los 11-12 afios. Se pide a la persona realizar las siguientes acciones en su cuerpo.

Para la valoracion, se considera que domina cuando realiza correctamente la acciéon, que se
encuentra en proceso de adquisicion cuando duda o rectifica pero finalmente realiza correctamente la
accion y que no presenta cuando no realiza la accién o se equivoca.

En No
DOMINANCIA DE LAS NOCIONES IZQUIERDA-DERECHA Domina proceso Presenta

Toca tu ojo izquierdo

Toca tu ojo derecho

Toca tu oreja derecha

Toca tu oreja izquierda

Toca mi ojo izquierdo

Con tu mano derecha toca tu ojo izquierdo

Con tu mano izquierda toca tu oreja izquierda

Con tu mano derecha toca mi oreja izquierda

1
2
3
4.
5. Toca mi mano izquierda
6
7
8
9.
1

0. Con tu pie izquierdo toca mi pie derecho
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DOMINANCIA DE LAS NOCIONES IZQUIERDA-DERECHA

Domina

En
proceso

No
Presenta

11. Coloca el vaso a la derecha del libro

12. Coloca las llaves a la izquierda del libro

TOTAL

Valoracion: Los criterios de desempefio son: 2=Domina, 1=En proceso de adquisicion y 0=No presenta o no adquirido.

Nombre y firma del(a) evaluador(a)

RESUMEN DE PUNTUACIONES OBTENIDAS:

Fecha

Puntuacion Puntuacion
Aspecto Maxima Obtenida Porcentaje Observaciones
1 Conocimiento de las partes del cuerpo
En si mismo 50
En el otro 50
Total 100
2. Tono muscular
Extensibilidad 20
Pasividad 20
Relajacion 10
Total 50
3. Equilibrio
Estatico 20
Dinamico 14
Total 34
4.Coordinacion
Coordinacién motriz 16
Independencia motriz 16
Total 32
5. Lateralidad
Lateralidad homogénea ojo-mano-pie 6
Total 6
6. Nociones de estructuracion espacial
Conceptos basicos 24
Nociones izquierda-derecha 24
Total 48
||Tota|es: | 270 | ||




ANEXO 3 (SESION 1)

CUERPO HUMANO

Cabeza

Mano
Tronco

y==iu
LS

Partes del cuerpo

Brazo



ANEXO 4 (SESION 2)

RoMPECABEZAS DEL CUERPO HUMANO
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ANEXO 5 (SESION 3)

BALANZA

Balanza escolar:

Balanza manual:
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ANEXO 6A (SESION 4)

CONTORNOS DE UNA CARA

Xiii



ANEXO 6B

TAREA: EJE DE SIMETRIA
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ANEXO 7 (SESION 5)

DEPORTISTAS
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ANEXO 8 (SESION 6) LABERINTOS
TRAZA EL CAMINO SIN TOCAR LAS PAREDES, SI TE EQUIVOCAS,

VUELVE A COMENZAR CON OTRO COLOR.
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ANEXO 9 (SESION 7)

FIGURAS PARA PUNTEO CON MANO |ZQUIERDA Y DERECHA
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ANEXO 10 (SESION 8)

PEGAR 3 FIGURAS MAS Y TRAZAR EJE DE SIMETRIA
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ANEXO 11 AY B (SESION 9)

UBICACION Y COORDINACION ESPACIAL
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ANEXO 12 A Y B (SESION 10)
ESTRUCTURACION ESPACIAL: TRAYECTORIAS

SIGUE EL CAMINO CORRECTO VARIAS VECES CON EL DEDO, LUEGO CON UN LAPIZ DE COLOR.
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ANEXO 13 (SESION 11)

ILUMINA, RECORTA Y CONSTRUYE LAS HISTORIAS DE ACUERDO CON LA SECUENCIA

M*Carmen Pérez
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ANEXO 14 (SESION 12)

ILUMINA, RECORTA Y ORDENA LAS ACTIVIDADES DEL DIA Y DE LA NOCHE

Wt pEpoen. Gus Dude i S G0N O Mt
SOORZIOLAL DOp MIDO (NS N raiein 8 B Bcaote
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