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INTRODUCCION

Al observar la problemédtica a la que se enfrentan las fami-
lias enilas cuales uno de sus miembros padece parilisis cerebral infan-
til; surge el motivo de este trabajo. Pues en dichas familias se da un
desequilibrio emocional, social y econdmico, aunado a la falta de orien-
tacién y conecimiento sobre el problema.’

Esto trae como consecuencia una deficiente y mal orientada

atencidén al nifio, que limita y muchas veces impide su desarrollo.

Por ello, la inquietud principal es conocer el problema y -
darlo a conocer de la siguiente manera; establecer primero las causas -
médicas, su origen y clasificacidén; en seguida ubicarlo dentro de un me-
dio ambiente(familia, sociedad, escuela), posteriormente transpolarlo a
la realidad, dando a conocer lo que la comunidad sabe y piensa acerca de
éste.

Por #ltimo la propuesta para que los padres primero, y los
especialistas después; de una manera sencilla pero eficaz puedan ayudar
al nifio para el logro del objetivo de este trabajo que es, la integra-

cidén del nifio con pardlisis cerebral a la comunidad.



PRESENTACION DE UN CASO

Nombre: ALONDRA ALONSO BUSTOS
Edad: 4 ahos

ANTECEDENTES

Nifia afectada por parélisis cerebral infantil, espastica leve,
localizada en los miembros inferiores; impidiéndole caminar por si misma
teniéndolo que hacer con la ayuda de una andadera especial, Aspecto ge-
neral normal, conducta personal social normal, lenguaje comprensible, coor-
dinacién motora fina torpe, afeccibén leve de la vista, oido normal.

Recibe atencién médica en el Instituto Nacicnal de Medicina de
Rehabilitacidén y forma parte del grupo de estimulacidén miiltiple temprana;
donde realiza actividades de terapia fisica, terapia ocuapacional y de ~
lenguaje, con actividades de convivencia social conjuntamente. Ademas

asiste a consulta con el ortopedista y psicdlogo periodicamente.

ENTRADA AL JARDIN

Anteriormente fue inscrita en un jardin de nifios particular, al
que se reuso ir, porque la dejaban sentada todo el tiempo en una silla -
impidiendole el contacto con otros nifios.

Al ser inscrita al jardin de nifos oficial, nadie conoce su
problema realmente ya que s6lo se menciond que tenia un problema motor;
el primer contacto es desconcertante pues no se tenia idea que ese pro-
blema motor fuera el de 'no caminar”; posteriormente al tratar con la ma

dre se aclara que la afeccidn es paralisis cerebral infantil, lo que cau-

sa aln mayor desconcierto; pero es aceptada y tratada normalmente.
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Aunque el comportamiento de la nifia es normal, ¥ su lenguaje
comprensible, lo cual le permite comunicarse facilmente con los demas,
existe confusién tanto dentro como fuera del jardin por su afeccién en
las piernas. En el jardin los nifios, padres y maestras no se explican
lo que sucede, en su casa y en el instituto no se explican como es que

fue aceptada en un jardin oficial; auque alli lo aplauden y apoyan.

DESARROLLO DEL CURSO

Al inicio se da una sobreproteccién hacia la nifia que inmedia
tamente la madre hace notar para que se corrija y se le trate como a to
dos los demés ninos.

En el instituto existe gran entusiasmo por su ingreso al jar
din oficial, lo que propicia una invitacién para conocer éste y su progra
ma de estimulacién miltiple temprana.

Sin embargo, en el jardin existe una polemica por su estancia
en el mismo y se presiona para que sea enviada al jardin del DIF; cosa
que no es aceptada por encontrarse el curso avanzado. Con esto se cie-
rra toda posibilidad de aceptacién de cualquier otro nifio que tenga pa=-
rédlisis cerebral infantil, por leve que ésta sea.

A lo largo del curso la nina tiene grandes avances fisicos y
emocionales, en lo que se refiere a los primeros, al finalizar es capaz
de trepar sola a los juegos del jardin como: resbaladilla, aros, pasama
nos, caminar con el apoyo de una sola mano (al inicio del curso sélo 1o
hacia sostenida de ambas manos), conoce todos los cantos, juegos y acti-
vidades cognoscitivas igual y a veces mejor que los otros nifios. En

cuanto a sus terapias con el grupo de rehabilitacién, la dieron de alta
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en lenguaje, ocupacional y sus visitas al: pslcologo se h1c1eron mas es-—
poradicas, por considerar éste que la nifa se encontraba totalmente adag
tada a la vida diaria en cuanto a su conducta y emocionalmente.
Todo este progreso se debe principalmente a la convivencia
diaria de la nifia con sus compafieros. Lo que es importante enfatizar;

para que en lo posible se brinde la misma oportunidad a otros nifios como

ella,



CAPITULO I
GENERALIDADES ACERCA DE LA PARLLISIS CEREBRAL INFANTIL

El primer estudioccontreto sobre la pardlisis cerebral apa-
rece en el afio 1862. William ;.J(;hn Litle, cirujano inglés publicé una
monografia describiendo la afecocibn que hoy llamamos paralisis cerebral.
El nifio espastico, con constante es muecas, la saliva en los cantos de la
boca y con la marcha en tijers o que describié el Dr. Litle, dié la impre
sién errbénea de que todos los 1 nifios con pardlisis cerebral pertenecian
al mismo tipo y eran deficiente:=s mentales.

El término de enferr-medad de Litle.no debe usarse para descri
bir a los nifios afectados de jaarili sis cerebral, ya que la debilidad --
muscular no siempre esta asociamds con la pardlisis cerebral y la espés-
ticidad es un tipo de ésta.

El Dr. Bronson de E3oston fue el primero que sento las bases
neurolégicas de la paralisisce=rbral. Earl R. Carlson, médico afectado
de paralisis cerebral es el austor de una notable bibliografia que ha au
mentado los conocimientos aceroca de esta enfermedad.

El médico que ha coontrib.uido de un modo mads notorio al diag
néstico y tratamiento de la pax rdlisis cerebral, es el Dr. Wintrop Phels
de Baltimore, gracias al cuel : se acepta actualmente en forma universal

el nombre de parélisis cerebralal,

1. DEFINICION
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Las Gltimas decadas han supuesto tal avance en el conocimien
to y tratamiento del sindrome de pardlisis cerebral que su enumeracién se
hace practicamente imposible. Como resumen no obstante de tales investi-
gaciones, la pardlisis cerebral viene a definirse como una enfermedad --—
neuro.muscular causada por lesidén cerebral ocurrida antes, durante o in-
mediatamente despues del parto. (1)

Esta enfermedad puede incluir ailada o conjuntamente espasti-

cidad, debilidad, incoordinacién, atetosis o temblor; con frecuencia es

asociado con retraso mental, trastornos sensoriales, crisis convulsivas
y trastornos visuales, auditivos y de lenguaje.

La Academia Americana de Pardlisis Cerebral define a ésta co-
mo: "cualquier alteracidén anormal del movimiento o de la funcidn motora,
debido a defecto, lesidén o enfermedad del tejido nervioso contenido en la
cavidad craneal".(2)

No existe un censo confiable respecto a la frecuencia,:pero
ha podido observarse que " se encuentra comunmente en el sexo masculino en
una relacién que va de veinte a uno, aparentemente relacionado al mayor
tamafio en el momento del nacimiento de los pacientes en el sexc masculi-
no".(3)

Phels menciona una frecu?ncia de siete casos por cada mil qui
nientos nacimientos y Schenctady habla de cince punto nueve casos por mil
nacimientos.

1. GONZALEZ MAS R. Tratado de rehabilitacidén médica. pag. 544

2. Ibidem. 1. pag. 544
3, BOBATH BERTHA. Desarrollo motor en distintos tipos de PC. pag. 59



Los datos disponibles en relacidn y frecuencia en Inglaterra,
nos hablan de una incidencia de uno por mil dentro de la edad escolar.

Nielson sefiala que en Suecia hay un paralitico cerebral por
cada cien mil habitantes; la gran discrepancia en las cifras sélo puede
explicarse por los indices de natalidad y los grados de profilaxia tan va
riada en cada pais.

La Organizacién Mundial de la Salud en una deteccidén sobre -
defectos e impedimentos en nifios pequefios, estima que el dos por ciento
de todos los nifios due nacen necesitan “cuidados especiales" a temprana
edad a consecuencia de retraso.

En Estados Unidos de Norteamérica, de un millén de nifios en
edad preescolar con problemas de retraso psicomotor de diversas etiologias
s6lo el diez por ciento reciben servicios especializados.

Y en México se registran trecientos cincuenta mil casos de
paraliticos cerebrales reconocidos, ademds de los muchos que se encuentran
sin diagndéstico, ni atencién adecuada en las diferentes partes del pais.
Miles de nifios, nacen cada afio con el sistema cerebral afectado por pard

lisis cerebral; otros muchos la adquieren en los primeros ahos de vida.

2. ETIOLOGIA

Los actuales conocimientos sobre la causalidad en el sindrome
pardlisis cerebral son bastante concretos a la luz de los avances neuro-
16gicos, geneticos y estadisticos. No obstante todavia queda mucho cami-
no por recorrer para obtener un cuadro etioldgico concreto.

Las causas responsables de la pardlisis cerebral pueden ser

miltiples, si bien se excuye toda idea de ser hereditarios.



2.1 FACTORES PREDISPONENTES

Existen algunos factores que pueden 1llamarse predisponentes
para la pardlisis cerebral. Aparece con mis frecuencia en los prematuros,
en los recién nacidos de peso elevado y partos prolongados. Posiblemen~
te es mis frecuente en los niﬁ;s de madres de edad avanzada y en varones
que en ninas.
2.2 CAUSAS PRENATALES

Corresponde gl uno o dos por ciento de los casos de pardlisis
cerebral. La lesidén es ocasionada durante el embarazo. No son las més
frecuentes.

___ Enfermedades infecciosas de la madre.- Cualquier infeccidén de la madre
especialmente si es por un virus neurotropo, puede afectar al cerebro
fetal, como en el caso de la rubeola que también ataca al feto si la
contrae la madre en los primeros tres meses de embarazo.

___Enfermedades metabdlicas de la madre.- Una de las causas més frecuen-
tes de hemorragia cerebral en el feto es la toxemia gravidica y la dia
betes.

__Eritroblastosis fetal.~ La incompatibilidad RH de los padres origina
Kerniterus. Como resultado de la anemia y alteraciones hepéticas hay
alteraciones nutricias en el cereﬁro, generalmente en los niicleos basa
les.

2.3 CAUSAS NATALES

Corresponden al ochenta y ocho por ciento de:los casos de pa
rdlisis cerebral. Las lesiones cerebrales son causadas en el momento del

parto. Estas lesiones se presentan por:



__Anoxia.

Este término se refiere a la falta de oxigeno a causg del parto
demasiado prolongado, vueltas del cord6én umbilical, dificultad para pasar
la cabeza, debido a la estrechez de pelvis o aplicacidén de férceps. Si
el nifio nace con una coloracién azul, 1la asfixia es de origen pulmonar:
si la coloracidn es blanca la asfixia se debe al mal funcionamiento del
corazdn.

__Asfixia.

Por obstruccidn de vias respiratorias el recién nacido puede res
pirar mucosidades o liquido amniotico a su paso por el canal del parto.
__Anestecia.

La anestecia en el parto hace que el nino respire lentamente,
el pulso es lento y la temperatura baja a causa del bajo nivel de oxigena
cibn.

__Vitamina K.

Al nacer a veces el feto presenta deficiencia de ésta vitami-
na por lo que tiene tendencia a sangrar. La administracidn de ésta vita-
mina a la madre durante el embarzo y el parto, aumenta el nivel sanguineo
de la vitamina K en el feto.

__ Prematuridad.

Se da en un treinta por ciento de los casos de pardlisis ce
rebral el nific nace antes de tiempo, debido a un parto precipitado, al -
tener dificultad en el vientre materno como en el iitero, viene una expul-
sién precipitada y esto puede ocasionar un dafio cerebral irreversible.

Los nifios prematuros no han alcanzado la madurez por no haber
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completado su edad neurclégica; también pueae sufrir lesiones intercranea
les.
__Niﬁo; postmaduros.

Corresponden al cinco por ciento aproximadamente de -~
los casos de paralisis cerebral. Los nifios postmaduros son los que nacen
tres semanas o mis después de la fecha calculada del parto.

"Por lo general, estos nifios no presentan vello tienen ufas largas, cabe-
1lo abundante, tienen aspecto alerta, piel seca, presentan escamas ( lo
cual depende de que disminuya la cantidad de unto cebaseo). Hay signos
de pérdida de peso y también se advierte una coloracién verde o amarilla
del corddédn umbilical, genitales, ufias y piel'.(4)

__Cambios stibitos de presién.

En el llamado "parto esponténeo" y parto por
cesirea, dado que la presidén intrauterina es mayor que la presidn atmos-
férica, se produce un cambio sibito de una a otra que puede originar embo
lias gaseosas, rupturas de vasos sanguineos y hemorragias. En cualquiera
de estos procesos hay que tener en cuenta el tiempo que se requiere para
la descompresién progresiva.

__Cesérea.

"Esta operacién consiste en extraer al nific del ltero después de
practicar incisiones en las paredes abdominales y uterina. La incisién -~
de lapiel se hace debajo del ombligo, casi siempre en la linea media a un

lado".(5)

4. BOOKMILLER-BOWEN. Enfermeria y obstetricia. pag. 481,482,498.
5. Idem. pag. 418-421
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Se practica en caso como; desprendimiento de la placenta pre
via, periddos prolongados, posicién anormal del feto, etc.

Si esta operacidén no se practica con cuidado o por expertos,
puede ocasionar una lesién cerebral por el shock que recibe el nifo.
2.4 CAUSAS POSTNATALES

Corresponde al diez por ciento de los casos de pardlisis ce-
rebral. La lesibén es debida a enfermedades ocasionadas después del naci-
miento. Pueden ser debidas a:
__Trauma.- Por fractura de craneo, contusién cerebral.
__Infecciones por virus.- Como meningitis o encefalitis.

Accidentes vasculares.- Tales como hemorragias, trombosis o embolias.

3. CLASIFICACION
3.1 POR LA INTENSIDAD

Es esencial que el grado de capacidad del paciente se clasi-
figque de acuerdo con la intensidad de su lesidén. La siguiente clasifica-
cidén se basa en la capacidad del paciente para llevar a cabo las activi-
dades de la vida diaria.

__leve.- El paciente no necesita ningln tratamiento pues no tiene dificul
tad de expresidn, cuida de ;us necesidades diarias y deambula sin
necesitar ayuda.

__Moderada.- El paciente necesita cuidados especiasles para cuidar de si

mismo, tiene dificultad en la deambulacién y a veces en la
expresidén. En estos casos se suelen solicitar aparatos or-

topédicos.
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_Sevefa.‘— El passacien te necesita tratamiento pero la severidad de la afec
cibn e ¢ t==n grande que el prondstico en cuanto a deambulacién,
exprez=sifn  y capacidad de cuidados es poco favorabie.

3.2 TOPOGRAFICA

la X lesicSn puede ocurrir en muy diversas areas del encéfalo
con extensiénvarr:riabE e que nos dard una distribucién corporal especifica
de las alteraciontns, De ello se desprende la siguiente clasificacidn to-
pografica:

__Monoplejia. (uasanio se encuentra afectada una extremidad es poco frecuen
te y regulamenmie 1 os miembros inferiores.

__Diplejia. Indi-Hc q ue son dos los miembros afectados y se utiliza este
término par meneraclon-ar que se involucran partes iguales a cada lado del
cuerpo, generalnimntee los miembros inferiores.

_ Triplejia. Es 1alsppxalisis de tres miembros, dificilmente se encuentran
aisladas y combzoin Eneniplejia con diplejia.

__Hemiplejia. Con = estes término se describe a la pardlisis de la mitad del
cuerpo, en unw & de stas lados simétricos o del lado hemicuerpo cor{tralat_e_
ral a donde se py prodixce la lesidn.

__Paraplejia. Par&s dlisi_s de los miembros inferiores, se deberd de usar es-
te término pura  las lesiones medul‘ares en que se afecta la neurona moto
ra periféricﬁy son las gue surgen de traumatismos de la columna dorso-
lumbar. Adin hab dblnd -0se de parélisis de los dos miembros inferiores pro
ducidos por lesiefimes cerebrales, se llama diplejia.

__Cuadriplejiao te=etragplejia. Generalmente este término se usa para men

cionar las lesiomons =xesultantes de traumatismos medulares en la regidn
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cervical y produce parédlisis de los cuatro miembros; también se puede lla
mar doble hemipleijia".(6)
3,3 CLASIFICACION CLINICA

Es aquella en la que se clasifica a los pacientes principal-
mente por el tipo de alteraciones posturales y de movimientos que presen—
tan y que pueden ser observados en cinco aspectos:
a) Tono muscular anormal
b) Reflejos patolégicos
¢) Inconrdinacidn
d) Velocidad de movilidad alterna modificada
e) Movimientos involuntaries.

La Academia Americana de Paralisis Cerebral, acepta como cla-
sificacién clinica la siguiente:
__Espasticidad
__Atetosis: con tensién

sin tensibn

sinestésica
temblorosa
__Rigidez
__Ataxia
__Atonica
__Temblorosa
_ Mixta

No todos los autores aceptan esta clasificacidén, y al descri-

6. BOBATH BERTHA.Desarrollo motor en distintos tipos de parédlisis cerbral.
pag. 20
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bir sinFomatologias y métodos de tratamiento.sélo se—refiefénrla ma&oria
de ellos a tres grandes grupos:
i. Espésticos
2. Atetosicos
3. Ataxicos
Los pacientes de paralisis cerebral generalmente presentan combi

naciones de ellas con predominancia de alguna en especial y en estos casos
se considera como mixta.

La Asociacibn Proparalitico Cerebral (APAC), hace mencién de
los tipos de pardlisis cerebral, que se muestran en la figura 1.

A continuacibén se mencionardn brevemente las caracteristicas

de cada una de las formas de pardlisis cerebral de ésta clasificacidn:

ESPASTICA

Generalmente sonpacientes que tienen localizada su lesién en la
via piramidal por lo que presentan un incremento en el tono muscular y -
la espasticidad suele encontrarse en cualquier misculo del cuerpo. Sue-
le estar afectados inclusive misculos del lenguaje, respiracién, deglu—-—
cidn y sistema extraocular, por lo que hay problemas de insuficiencia —-
respiratoria, desnutriciénm, disfagia'y estrabismo.

Los espasticos mustran un incremento del tono o tensibén mus—
cular, pudiendo variar el incremento del tono, desde un grade leve hasta
un estado de rigidez acentuado, ademds hay una pérdida de movimientos vo
luntarios, esto alude al hecho de que el paciente espastico tenga modali-

dades de movimientos normales, estos estan sustituidos por una accién re
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fleja en masa de tipq flexor o'extensor. Figura 2
CARACTERISTICAS '
‘ Aumento ‘de la tensidn en los misculos.

"Los movimientos normales estan sustituidos por movimientos
en grupo que involucran a todo el cuerpo, encontrandose generalmente to-
do el cuerpo estirado con las piernas en posicidn de tijera cuando el ni-
fio esta en posicién de declbito dorsal (boca arriba). Figura 3; y con el
cuerpo doblado cuando esta en posicidén de declbito ventral (boca abajo).
Figura 4." (7)

Frecuentemente los misculos pierden su elasticidad debido a
que las diferentes partes del cuerpo se encuentran duras o tensas, duran
te un tiempo prolongado.

No hay crecimiento normal en el nifio debido a la presién anor
mal de los misculos "tensos' sobre los huesos y articulaciones.

Presentan incoordinacidén en sus movimientos, dependiendo de
la posicidn en que se encuentran. -

El lenguaje puede ser casi imposible o producirse con gran es
fuerzo, explosividad y falta de claridad.

La mimica es rigida, inadecuada, deficiente y lenta.

Hay ~-trastornos en la succién, deglucién y en la respiracién.

Se les dificulta mucho o no pueden enderezar la cabeza, ni -

sentarse. Figura 5.

7 .LAHUD RIVAS MA. ISABEL. Cuidado con el nifio de parédlisis cerebral. pag.2
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Por ejemple, 'si uno de éstos pacientes intenta 1al§1§xiépHdg‘cuglquier =
parte de su cuerpo como la columna vertebral, los brazos o las piernas;.—'
no pod;én realizarlo sin flexionar la totelidad de su cuerpo; del mismo
modo, si intenta la extensidén de cualquier parte de su cuerpo, este in-
tento hace que todo su cuerpo se extienda". (8)

La tensidén de los misculos no es muy clara en los primeros me
ses, se empieza a manifestar después del segundo mes de vida, en ocasiones
después de éste tiempo pasa por un periddo en que el nifioc se encuentra -
flacido y posteriormente se encuentra un aumento progresive en la tensidn

de los misculos llegando a implantarse.

ATETOIDE

También llamada atetosis. La lesidn de estos pacientes esta
localizada en la via extrapiramidal especialmente en ganglios basales.

Esta adquiere las mismas modalidades posturales anormales que
el espastico, es decir, de declbito dorsal predomina la modalidad refleja
extensora, mientras que de decibito ventral predomina la flexora. Estas
modalidades se complican por la superposicibn de movimientos involuntarios
estos se presentan como una serie de movimientos de contorsién que avanzan
desde las regiones proximales hacia las distatales en ondas, que se ori-
ginan en las partes mds préximas a la linea media del cuerpo y -avanzan -
hacia las mis alejadas.

AdemAs el atetosico exhibe un tono muscular fluctuante que va
desde la hipertdnis hasta la hipoténia, esto es, desde la tensibén muscular

8, CRICKMAY MARIE C. Logopedia y el enfoque Bobath en pardlisis cerebral.
pag.17
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extrema hasta la laxitud (relajacidn) también extrema, y alterna sus mo-
vimientos bruscos y mal orientados, con las posturas rigidas del espasti
co, péro a diferencia de éste, sb6lo mantiene tales posturas en forma fu-
gaz.

CARACTERISTICAS

El nifio cambia rdpido y constantemente de estar "tenso" a es
tar "flacido™ y viceversa.

Este cambio répido y constante se nota en las piernas, tronco,
brazos, cuello, cara, boca y lengua.

Cuando el nific quiere hacer movimientos por si mismo, estos
son mal coordinados y bruscos ademas se presentan otros movimientos que
é1 no puede controlar y le dificultan lo que quiere hacer, éstos movimien
tos pueden presentarse en las parte mds cercanas al tronco, como hombros
y cadera o en las mas lejanas como pies y manos.

Alterna sus movimientos bruscos y mal orientados con las pos-
turas rigidas como las del nific espastico, pero s6lo las mantiene por se
gundos.

Cuando hace un movimiento se presentan otros en diferentes -
partes del cuerpo, por ejemplo: al mover una pierna presenta muecas y -
movimientos involuntarios en los bra;os. Figura 6

Cuando esta muy contento o algo le da mucho gusto, su cuerpo.
se mueve todo y no lo puede controlar.

No puede mantener la misma posicién en mucho tiempo.

Debido a las alteraciones anteriores se encuentra afectada la

respiracién, masticacién, digestidn y lenguaje.
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La atetosis no.se presenta como tal en el nij . recié&n naci-
do, slin’o hasta los cuatro meses que intenta realizar moviniientos voiunta—
rios. ;

" ATAXICA

También denominada ataxia. En los casos de staxaxias , la lesién
esta localizada en el cerebelo.

Los ataxicos no consiguen medir la fuerza y la & direccibn de
sus movimientos. Los-movimientos son torbes lentos y se apassartarz de la di
reccién inicialmente seguida. La musculatura flécida ylasa terzsién de
los misculos agonistas y antagonistas ha disminuido.

Existe ausencia de estabilidad del tronco durmtidtelos movimien
tos libres de los brazos, lo que acarrea una inseguridad todsbdavia mayor.

Las reacciones de equilibrio estdn fuertementealmlieradas. Los
ataxicos sbdlo hacen aquellos gestos con los cuales se sienenenseguros, -
lo que les limita en la adaptacién y la variacibn de sus mviivisjentos.

Los nifios que andan tienen miedo de caer, se jmemenrigidos vy
evitan los movimientos de rotacién.

CARACTERISTICAS

Los misculos del nifio estdn poco flacidos.

No hay o esta afectado el equilibrio y la coordin:matiébn, Figu
ra 7. No puede controlar la direccién de sus movimientos nicaxalcu lar el
tamafio de éstos.

Su movimientos voluntarios son amplios, no ritmcozoso irregu-

lares. Hay “trastornos en la succidn, deglucién y en la respioiracidn.
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"La ataxia se manifiesta en una forma méds clara cuando el bebé
inicia movimientos voluntarios, aunque el reciénnacido lo denota en su —
llanto anormal que puede ser suave y sin fuerza o en forma de gritos agu-
dos que molestan a gquien escuche". (9)

Hay pérdida del equilibrio y del sentido de la posicibn, es-
pecialmente vertical por pérdida de la sensibilidad propioceptiva. Los
movimientos son lentos e imprecisos, generalmente en temblor. Los refle-—
jos abdominales estadn activos y los reflejos tendinosos profundos estén —
disminuidos ¢ ausentes.

La marcha la realiza en una base de sustentacidén muy amplia,
siendo la torpeza e incertidumbre sus caracteristicas, colocando los pies
muy abiertos levantdndolos abruptamente, poniendo demasiada altura a las
piernas que avanzan y‘luego golpean pesadamente con el pie contra el sue
lo.

Hay ademds un espaciamiento desigual de los pasos con tambo-
leo e inclinacién. Hay tendencia a caminar en S y en ocasiones se pre-
sentan vértigos.

Es frecuente que haya atrofia Sptica, sordera y alteraciones
de la percepcidn. En general la maduracidn neurolégica es pobre. A ve-
ces se presentan pérdida de la sensitilidad superficial y no distinguen

entre frio-calor, filoso-romo, &spero-suave.
RIGIDA
"Es una paralisis poco comin, en la cual la lesién se encuen

9.BOBATH BERTHA. Desarrollo motor en distintos tipos de parilisis cerebral.
pag. 60
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tra localizada en toda la corteza cerebral. Puede ser de dos tipos:
"rueda dentada" y "tubo de plomo". En la primera, el paciente esta tan
rigido, que los misculos se le movilizan poco a poco; y el segundo tipo,
solamente se pueden mover los grupos musculares con terapia vestibular.
Estos pacientes presentan alteraciones en la marcha y lengua-
je, asi como sensoperceptuales en general. Presentan bajo cceficiente in-

telectual™.(10)

MIXTA

Es raro encontrar casos de espasticidad o atetosis pures. Lo més fre
cuente es que se presenten combinaciones de ambas, o de atetosis o ataxia,
de ataxia y espasticidad o de las tres formas a la vez, ya sea en casos
graves o leves.

En el caso de espasticidad ligera y atetosis la movilidad es
mayor, pero, en cambio, la compomente atetosica es desfavorable para la
habilidad manual. El nifio puede tener problemas para escribir.

"Cuando la espasticidad va acompanada de ataxia, el nific re-
quiere de més tiempo para aprender a caminar y su manera de andar es me-

nos segura'.(1l)

10, ABELLANA CANDAU. Sindromes de pardlisis cerebral. pag. 220.
11. BUSTOS BARCOS. Reeducacidn -del -habla y del lenguaje en el paralitico
cerebral. pag.20
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ATETQIDE:

Movimiento constante
descontrolado de ex-
tremidades, cabeza,
ojos.

ESPASTICA:
Misculos tensores
contraidos.(tipo-
mas coman de PC).
Defectuoso sentido
de equilibrio que
frecuentemente oca
siona tropiezos y

caidas.
RIGIDA:
Misculos tensores
que resisten los TEMBLOROSA :
esfuerzos a mover Temblores incontrolables
los. que interfieren en la
coordinacidn.
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CAPITULO 11

MEDIO AMBIENTE
1. LA FAMILIA
1.1 REACCION DEL NUCLEO FAMILITIM ANTE EL PROBLEMA

Ninglin padre deseasa tener un hijo invalido. Todos desean hi-
jos sanos, hermosos, inteligenamtes, que hagan buen papel en la competiti-
va sociedad en que vivimos,y de 1os que puedan sentirse orgullosos. No
es raro por lo tanto, que los pir €s, durante las (iltimas semanas del -
embarazo, esten preocupados pcoor cbtno serd el hijo qu~.va a nacer, y se
angustien sobremanera si lsmasadle va a dar a luz un pifio imperfecto o —
lisiado.

A la tormenta inicocisl puede suceder una gran tristeza un sen
timiento de desolacién y aislasanien to, y la nostalgia por el nifio normal
que se cree haber perdido. Mit ientr as este duelo continlla, y los padres
se van conformando poco a pco oa L a perdida del nifio que esperaban, el
hijo real (el hijo lisiado)es stiahi en su lugar, requiriendo un cuida-
do adecuado.

La manera como lo= s jad res se adaptan a esta situacibn apa-
rentemente desastrosa es cricit ial pars el bienestar futuro no sélo del
nifno lisiado sino de toda ln £# fmil. 1a. No es sorprendente que muchos pa-
dres tenpgan sentimientos ambiw valex tes con respecto a su hijo; es decir,
que a ratos sienten amor por & él como si fuera normal, y en otros momen-—
tos vuelvan a sentirse aflijic dus, angustiados y hasta rechazantes. Es-

to se debe a que, en realidsd,. , quieren al nifio, pero nc aceptan sus —-



26

impedimentos y sufren por ello.

A medida que disminuye el dolor inicial, la familia debe pre-
pararse a desempehar la tarea de hacer lo mas conduncente a favor-del -
nuevo hijo incapacitado. Quizéd la mas importante cualidad que puede te-
ner la familia es la unidén y el compafierismo de los padres. Es de la ma-
yor importancia que ambos padres acepten compartir plenamente la respon-
sabilidad en el cuidado de su hijo. Cualquier tendencia a culparse el
uno al otro, o a sentirse menos implicado, o por el contrario, el que uno
de ellos acepte toda la responsabilidad, puede ser desastroso.

Los padres deben darse cuenta desde el principio que ellos
también tienen necesidades como las tiene el nifo, y.deben llevar adelan-
te su vida matrimonial. Necesitan todavia de su compafiia reciproca; re-
quieren momentos de esparcimiento juntos y separados, amigos y activida-
des sociales, satisfaccién sexual y relaciones amorosas con sus otros —
hijos. Cualquier menoscabo a la vida familiar normal redundara en per-—
juicio del nifio incapacitado, de sus hermanos y hermanas y de sus propios
padres. La idea de sacrificar a todo el mundo a fin de cuidar mejor al
nifio debe descartarse.

Cuando los padres han alcanzado la etapa en que su pena ha
disminuido vy resuelven hacer.todo lo que esta en sus manos para ayudar
al nifio, serid tiempo de pensar cuidadosamente de lo que hay que hacer.

El nifio lisiado llegara a ser un adulto cuando sea un adulto su felici-
dad dependerd de que sea socialmente aceptado. Si tiene amigos, si pue-
de vivir y trabajar en la comunidad, disfrutar de sus horas libres y par-

ticipar en las actividades de la comunidad, entonces serd feliz. Si, en
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cambio, no tiene amigos y tanto los parientes como los extrafios lo evitan
debido a su comportamiento raro, infantil, agresivo o desagradable, enton

ces sera desgraciado. Nada es mds importante para los padres que darse -

cuenta desde el principio, 'y recordarlo todo el tiempo que el objetivo -
0ltimo de educar a su hijo es producir un adulto que se comporta como los
otros adultos hasta donde le permitan sus impedimentos, y que esto es fac
tible, mids de lo que la pente cree. Cualquier forma de comportamiento -
extrafo, especialmente un comportamiento inapropiado para su edad, hara
dificil o imposible una verdadera adaptacion social.
1.2 SOBREPROTECCION

Sin una ayuda inteligente, la mavoria de los padres acongoja-—
dos tratarin de hacer un ajuste que reduzca su pena, pero a costa de dis-
torcionar sus relaciones con el nific impedido y con el resto de la familia.

El nifio lisiado que constituye una carga excesiva para Sus pa
dres demasiado solicitos sufre innecesariamente y hace sufrir al resto de
la familia. En casos extremos, la familia puede acabér por desintegrarse
bajo una tensién de este tipo, El esposo que pierde la atencidn de la es
posa puede sentir rencor hacia el hijo que lo ha desplazado, y hasta pue-
de abandonar la casa para encontrar solaz en otra parte, Los hermanos y
hermanas pueden buscar su satisfaccién fuera del hégar dominado por las
imaginarias necesidades del hermanito incapacitado.

No se debe caer en este error de sobreproteccién; pués el ni-
fio lisiado tiene las mismas necesidades emocionales y sociales de los o-

tros ninos. Necesita amor, pero no mimes; cuidado pero no consentimiento
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¥, ante todo, oportunidades para desenvolverse, ser dueﬁorde si mismo y -
alcaqzar el crecimiento social que le permita ocupar en la sociedad el 1lu
gar de un adulto independiente.

Este crecimiento social empieza en el grupo familiar, el nifio
establecerd sus primeras y mas importantes relaciones., Estas experiencias
matizardn su trato con la demds gente y el desarrollo de la perscnalidad

.
se facilitard si las primeras experiencias sociales son satisfactorias.
Los nifios con impedimentos deben desarrollar un comportamiento socialmen-
te adecﬁado, como cualquier otra persona, y deben aprender que una conduc
ta inconsiderada.causa desaprobacién social. Si un adolescente o un adul
to invalido todavia se comporta de manera infantil, la culpa no es suya
sino de quien le fomento su infantilismo.

No es facil darse cuenta de que uno esta propiciando un compor
tamiento malo, irrefrenado, desconsiderado o socialmente inadecuado. Los
nifios no pueden desarrollarse normalmente, a menos que sus padres también
se desarrollen, es decir, que el comportamiento de los padres debe "crecer'"
al parejo del comportamiento del nifio. El desarrollo de los padres es in
dispensable para que el nific incapacitado pueda progresar.

Unos padres sobreprotectores no producen nifios felices y con-
fiados sino, por el contrario, nifios angustiados, dependientes y asustados
del mundo. Hay que recordar que el nifio lisiado, como los demis nifies, no
puede pertenecer a los padres por entero; tiene el derecho de crecer y a-
lejarse de ellos y de acercarse a otras personas, lo cual no sélo debe ser

permitido sino estimulado, para que ellas compartan su cuidado y su feli-

cidad.
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1.3 AéANDONO

Los nifios necesitan un contacto frecuente, cercano e intimo -
con la madre a fin de formar el lazo social que permite a la madre, y des
pues a otras personas, influir en el comportamiento del nifio. La asocia-
cibén entre la alimentacién, los cuidados afectuosos y reconfortantes que
la madre imparte con regularidad y frecuenﬁia durante los primeros meses
de la vida del nifio, su misma presencia, hacen que el bebé empiece a ver
en la madre su primera fuente de placer. El rostro de la madre, su sonri
sa, su voz, su olor, el contacto de su piel constituye una recompensa y
una motivacién. El nifio esta por lo tanto, en espera de este estimulo,
lo busca, lo desea, y se siente desdichado si no lo recibe con frecuencia.
El hecho de que los movimientos del nifio al despertar amenudo estdn asocia
dos al placer del contacto con la madre, lo hacen sentirse seguro y desea
do. Sin embargo si todo el tiempo se le esta diciendo al nifio que es un
estlipido, lento o perezoso, y el adulto se muestra impaciente, irritable
y frustrado por los esfuerzos desmafiados del pequefio, la relacidn serd -
desagradable para ambos.y la situacidén de aprendizaje especialmente penosa.
El rehusarse a ensayar es una respuesta negativa .natural, y en su peor as
pecto se manifiesta por mutismo, cabeza baja, mirada escurridiza u ojos
cerrados vy manos apretadas. En las clinicas ocasionalmente se ve a nifios
que tienen graves problemas de comportamiento, como llorar por la noche,
gopearse la cabeza contra la pared, morderse las manos, columpiarse todo
el tiempo o no estar nunca quietos. El nifio que recibe poca atencidén es-
timulo o contacto social, tendrd la tendencia de entretenerse con manipu-

laciones corporales, especialmente si tiene deficiencias parciales o comple
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tas de la visidén o del oido, o en algunos casos si sufre de un grave tras
torno mental, Muchos comportamientos estereotipados, repetitivos, como el
columﬁiarse, girar la cabeza,sacar y meter la lengua y movimientos compli
cados de los dedos, parecen ser, a veces, sustitutos de una estimulacidn

o manipulacibén externa. También parecen proporcionar consuele al nifio,
quien por lo tanto recurre a ellos particularmente cuando se siente aban-
donado. '

El nifio lisjiado que es abandonadoc: es comparable con un nifio
no deseado o a quien la madre lo encuentra molesto o repulsivo. Ese nifio
permanece solito y acostado la mayor parte del tiempo, nadie lo carga con
ternura, ni le habla amorosamente, ni lo consuela cuando llera. No es de
sorprender que un nifio carente de estos estimulos se vuelva apdtico indi-
ferente y socialmente abulico. Pocas cosas podré aprender y no habrd mo-—

tivacibén que active al bebé a buscar estimulos y experiencias.

2. LA SOCIEDAD
2.1 ACTITUD DE LA SOCIEDAD ANTE EL INVALIDC
El nifio incapacitado nace en un medio social ya formado, ante
el cual debe tener una actitud lo mas natural posible para ser aceptado.
Sin embargo, la actitud ée este medio social frente al inva-
1ido no siempre es de aceptacién natural; si bien el invdlido es motivo de
curiosidad y rechazo, rechazo fundamentado principaimente en el descono-
cimiento de las causas de dicha invalidez.

En el caso del nifio con pardlisis cerebral, se considera mu-

cho mayorrel rechazo, pues la sociedad al desconocer la lesibén como muchas
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otras; al sélo escuchar elnambre de pardlisis cerebral encasilltnana los -
nifios linmediatamente viéndolos .como retrasados mentales incapaceszs de desa
rrollarse dentro de su propia comunidad en forma natural, por lo: que se -
les debe apartar colocandolos en sitios con atencidén "especial"emendonde
ellos serdn seres "especiales'"; los cuales al término de algln tistiemo ine
vitablemente tendrén que afrontar a la sociedad como el sitio eno dnde =-
siempre debieron desenvolverse y del cual fueron apartados por cwnonsiderar

los "especiales".

2.2 COOPERACION PARA LA RESOLUCION DEL PROBLEMA-DEL INVALIDO

Como se menciond anteriormente la sociedad desconoce I los cau-
sas y caracteristicas de las diferentes formas de invélidez; poeells 1la
resolucién de éste problema es bastante limitada. Sb6lo aguellos g que se -
encuentran afectados por el problema ya sea porque un hijo suyesesinva-
lido o un familiar cercano padece de algin tipo de invélidez; oagpquell os
gue son parte de un equipo médico dedicado a la rehabilitacién de. este ti
po de individuos son los que de alguna manera se preocupan ¥ semwoovili zan
para realizar algo en favor de éstos nifios o adultos § a travésiese.bllo
lograr su incorporacién en la sociedad.

Pero en general la sociedad rechaza a estas personas|-yuse pre
juicia, limitandolas tremendamente; ya que muchas veces en manosdelde estas
personas prejuiciosas se encuentra la formacién de éstos nifios yes=senton
ces cuando los apartan pretextando que ellos no tienen la formatiindno edu
cacidén para convivir y ayudar a convivir a los demds con estos pupueios

invalidos.



32

3. EL SISTEMA ESCOLAR
3.1 DESCONOCIMIENTO DEL PROBLEMA

La escuela es la primera salida del nifio al mundo, cuando
llega ese momento habrd ya recorrido un largo camino de adiestramiento,
convirtiéndose en una criatura social. Casi todo lo que los padres han
hecho durante los afios de la primera infancia para fomentar su desarrollo
y crecimiento, viene a ser una preparacién, para su vida futura. Y la -
escuela funge en si como un mediador entre el nifio y la sociedad.

Sin embarge, ¢qué pasa cuando un nifio impedido se aproxima

a la edad escolar?; los padres empiezan a cuestionarse, si en 1la escuela
que les queda mds cercana lo aceptaran, o quizd la correcta sea una es—-—
cuela especial, también piensan en mejor tener un maestro particular.
De cualquier forma esta decisidn es sumamente dificil y deben tomarse en
cuenta varios factores; entre los que se encuentra principalmente el gra
do de la incapacidad del nific, aunque la ubicacién de éste en la escuela
no sélo depende de 'dicha incapacidad sino también del conocimiento y dis
posicibén de los maestros para aceptarlos dentro de su grupo y trabajar -
con ellos.

Desafortunadamente dentro de los programas de las licencia-
turas en educacidn preescolar y primaria no existe informacién especifi-
ca acerca de este tipo de problemas, salvo en el programa de licenciados
en educacibén preescolar, donde en el séptimo semestre cuentan con la ma-
teria de prevensidén y deteccidén de alteraciones en el desarrollo del ni-
fio, en donde de una manera incipiente detectan algunos problemas graves

en los nifios pero sélo con el fin de canalizarlos a una institucién espe
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cializada. Por lo que los maestros tanto de jardin de nifios como de pri
maria no sienten ninguna responsabilidad respectora este tipo de nifos.
(Ver anexos programas de las licenciaturas en educacién preescolar y pri

maria al final.del capitulo).

3.2 ACTITUD DEL MAESTRO ANTE EL NINQ CON PARALISIS CEREBRAL

Como se puede observar el -maestro desde su formacién en la es
cuela normal tiene en su mente el trabajo con un grupo de nifios "normales",
va que ha sido preparado pedagbgicamente para ello y el sblo hecho de pen
sar en tener que enfrentar el reto de trabajar con un nifio que le exige

un mayor esfuerzo lo hace autoprotegerse con actitudes prejuicicsas y pre

textos como: "son nifios especiales", "no estoy preparado para trabajar «
con ellos", "necesitan a un terapeuta v no un maestro", 'las instalacio-
nes de la escuela no son adecuadas", "los demas nifios son muy crueles y

&l sufriria", "no soportaria verlo sufrir"., Negando al nifio minusvélido

y negandose él mismo de esta forma la valiosa experiencia de poder traba
jar con nifios que sb6lo piden la oportunidad de poder convivir con otros
nifios que no tienen su problema, con nifos que son "normales".

Pues el ser humano no sélo convive con sus semejantes, también
educa y se educa, crea, trabaja,: se divierte, juega, viaja, pretende la
felicidad como es natural; y los minusvalidos tienen el mismo derecho pe
ro desafortunadamente no las mismas oportunidades, pues los maestros se
las niegan.

3.3 RELACION ESCUELA FAMILIA DEL NINO CON PARALISIS CEREBRAL

La relacién entre los maestros y los padres de familia en
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cualquier caso es importante, ya que si existe una buena comunicacién en
tre ambos y la participacién acﬁiva de los padres de familia dentro de -
las actividades de la escuela, invariablemente el beneficiado serd el ni
fio sea normal o minusvélido; pero en el Ultimo caso se requiere que ésta
comunicacidén sea muy estrecha pues de ella dependerd no sélo el aprovecha
miento en cuestidén de aprendizaje del nifio sino su insercién dentro de 1la
comunidad a la que pertenece, tratando de llegar a tener una actitud so-
cialmente aceptable. De igual manera si existe una buena interrelacién
familia escuela, habrd una adecuada cooperacidn en-lo que se refiere al
manejo y estimulacidn del nifio en casa.

3.4ALTERNATIVAS DE ESCUELAS ESPECIALES PARA N1ROS CON PARALISIS CEREBRAL

Todo lo anteriormente mencionado se refiere a una educacidn
de tipo regular; ahora veamos que oportunidades existen para los nifios -
con paralisis cerebral en el distrito federal, respecto a escuelas espe-
ciales.

Sélo existen dos centros educativos donde se da atencidén es-
pecial a nifios con pardlisis cerebral estas son: el DIF que cuenta con
un solo centro donde se tienen nifios en edad de jardin de nifios y prima-
ria ya que los que tienen edad para secundaria son entrenados para reali
zar algln oficio o se trata de incorporarlos a escuelas secundarias regu
lares con muy poco éxito.

La segunda institucidén que se encarga de éste tipo de nifios
Yy que seguramente es la més importante en el pais es el APAC; que es una
asociacidn civil sin fines de lucro dirigida principalmente por volunta-

rios y que cuenta con cinco programas que son:
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?ROGRAMA DE ESTIMULACICN TEMPRANA
PROGRAMA DE ADULTOS
PROGRAMA DE NINOS
PROGRAMA DE MOTIVACION
PROGRAMA DE CASA

Asi mismo existen diversos centros de rehabilitacibn perteng
cientes a instituciones del sector piblico como: SSA, ISSSTE, IMSS; en
donde como su nombrello dice eblo se.les da rehabilitacidn fisica a los
niflos, no son centros educativos.

o

3.5 CARACTERISTICAS DE LAS ESCUELAS ESPECIALES: VENTAJAS Y DESVENTAJAS .

Las caracteristicas y ventajas de éstos centros,:es que cuen
tan con todo lo necesario para la buena atencibn -.de-. los nifios con pard
lisis cerebral; personal especializado, instalaciones exprofesas para
las deficiencias de los nifios vy adultos el ambiente que les rodea es to-
talmente protector; convirtiéndose esto desde mi punto de vista en su —-—
principal desventaja ya que los pocos nifios que logran integrarse a este
sistema especial, al momento de salir y enfrentarse a la realidad es mu-
cho més dificil para ellos, pues todo el tiempo que se encontraron en -
esta institucién sélo trataron con personas en sus mismas condiciones o
con mayores afecciones. Siendo ésto otra desventaja del sistema escolar
especial la nivelacibén de los nifios que acuden a estos grupos sélc se -
realiza por edades sin tomar mucho en cuenta la severidad del problema
por lo que probablemente los nifios menos afectados se les perjudica més

de lo que se les podria ayudar.
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Por Gltimo y tal vez las mas importante de las desventajas y
la que se deberia de tomar en cuenta bisicamente para integrar a los ni-
fios menos afectados al sistema escolar regular es; la capacidad de estos
centros para la atencién de los nifios con pardlisis cerebral. Asi vemos
que el APAC capta a quinientos nifios por afio en edad escolar y el DIF a
trecientos aproximadamente de los trecientos cincuenta mil casos recono-

cidos con pardlisis cerebral.
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CAPITULO III

OBSERVAC1ONES DE CAMPO

OBJETIVO 1
El objetivo genéral de estas observaciones de campo es conocer
la realidad respecto a lo que las personas saben acerca de la pardlisis
cerebral. Asi como las posibilidades de aceptacidn de éstos nifios en
escuelas de tipo regular.
Los objetivos particulares son:

1. Determinar si los alumnos de normales, maestros en ejercicio y perso

nas de la comunidad, saben o no qué es pardlisis cerebral. -
2. Determinar las posibilidades de integracidén al sistema educativo re

gular.

3. Obtener alternativas,

MUESTRA
Para llevar a cabo estas observaciones de campo se tomo como uni
verso a los habitantes de la delegacid6n Benito Judrez.
Esta delegacién cuenta con 48 colonias, mismas que presen
tan las caracteristicas més diversés, con predominio de la clase media.
La delegacidén esta constituida por alrrededor de 1,955 man
zanas, se localiza en la zona central del drea urbana del Distrito Fe-
deral y cuenta con una superficie de 2,750 has.
Sus 1imites son: Al norte la delegacién Miguel Hidalgo y

la Cuauhtémoc; al sur la delegacién Coyocacdn; al oriente la delegaciédn
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lztacalco e Iztapalapa y al poniente la delegacidén Alvaro Obregdn.
La:poblacién de la delegacidn es de 1,250,000 habitantes. Ac-

tualﬁente se estima que la poblaciénm con 19 ahos o menos representa el

33.8%Z y la comprendida entre los 20 y 29 afios el 19.6%, lo cual indica

que mis de la mitad de los habitantes de la delegacién es menor a los

29 afios. La densidad de poblacién es de 46,739 hab/kmZ,

En materia de vialidad y transporte, la delegacién se dis-
tingue por ser una de las mejores dotadas, ya que cuenta con una amplia
red, integrada por avenidas, vias de acceso controladas y ejes viales.

Ademds de contar en materia educativa con: 45 centros de de
sarrollo infantil, 42 jardines de nifios, 56 escuelas primarias y 28 es
cuelas secundarias de tipo oficial; 8 centros de desarrollo infantil,
78 jardinies de nifios, 99 escuelas primarias y 55 escuelas secundarias
de tipo particular; diversos centros de capacitacidn para el trabajo,
tanto oficiales como particulares, centros de educacidn media superior
y universidades particulares.®

Por todas estas caracteristicas se eligio la delegacidn
Benito Judrez, utilizando la técnica de encuesta, ya que ésta nos permi
te la recopilacién de testimonios orales con el propbsito de averiguar
hechos, opiniones y actitudes;(lZ)'todo esto a través de cuestionarios
que fueron el instrumento para llevarla a cabo.

EEE;EEZEEEEE_él plano de la localizacidn geografica de la delegacién
dentro del Distrito Federal.

12. GARZA MERCADO ARIO.Manual de técnicas de investigacién para estudian
tes de ciencias sociales. pag.l167.
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Estos cuestionarios se realizaron en tres categorias:

. Estudiantes de la escuela nacional de maestros y la escuela nacional
de educadoras; va que éstos serdn dentro de muy poco tiempo quienes
en un momento dado, aceptardn o no a los nifios motivo de este estudio.
. Los maestros que ya se encuentran en el ejercicio, para conocer su
experiencia al respecto de este tipo de nifios y su opinidn.

. La comunidad quien es la representante de la sociedad. Para obser-
var hasta que punto existe la posibilidad de la aceptacidn natural

de estos nifios.

Dichos cuestionarios constaron de 7,8 y 6 preguntas respec

tivamente, siendo estructurado con preguntas alternativas dicotémicas

y una o dos de tipo abierto.

LAS PREGUNTAS APLICADAS FUERON LAS SIGUIENTES:

CUESTIONARIC PARA ESTUDIANTES

SEXO EDAD DE 18 2 25 de 26 a 35 de 36 o mas

NIVEL SOCIOECONOMICO GRADO ESCOLAR

1, Sabe lo que es la pardlisis cerebral

ST NO
. En su carrera le proporcionan aléuna informacidén sobre como tratar a
éstos nifios.

SI NO CUAL
. Sabe cuales son las principales caracteristicas de la pardlisis cere
bral.

SI NO CUALES



4. Conoce algiin éasorde ﬁarélisisucérébrai.f
st N " GOMO SE HA ATENDIDO
5. Cree usted ﬁue el nifio con parélisi;vcepebfai podria asistir a la es-
cuela regular. o 7
s1 NO POR QUE =
" 6. En caso de encontrarse con un nifio con parélisis cerebral cual seria

su recomendacién para su atencién.

7. En el ejercicio de su profesidén, cémo manejaria un caso de pardlisis

cerebral,

CUESTIONARIO PARA MESTROS
SEXO EDAD DE 18 a 25 26 a 35 36 o mas
NIVEL SOCIOECONOMICO GRADO ESCOLAR
1. Sabe lo que es la pardlisis cerebral.
ST NO
2. Durante sus estudios de profesor, tuvo alguna informacidn sobre el te-
ma.
sI NO CUAL
3. Sabe cudles son las principales caracteristicas de la pardlisis cere-
bral.
SI NO CUALES
4. Conoce algln caso de pardlisis cerebral

SI NO COMO SE HA ATENDIDO
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5. Cuéntos afios tiene como:maestro .’

_deppardlisis cerebral

. Cree usted que el nific con paféi;51s. s;stif a‘una es—
cuela regular.
1 NO POR QUE

8. En caso de encontrarse con un nifio con pardlisis ‘cerebral cudl seria su

recomendacidén para su atencién.

CUESTIONARIO PARA LA COMUNIDAD
SEX0 EDAD DE 18 a 25 26a 35 36 o mas
NIVEL SOCIOECONOMICO GRADO ESCOLAR
1. Sabe lo que es la pardlisis cerebral
ST NO
2. Ha recibido alguna informacibén acerca de los nifios que padecen pardli-
sis cerebral.
SI NO CUAL
3. Sabe cudles son las principales caracteristicas de la paralisis cere-
bral.
SI NO CUALES
4, Conoce algliin caso de parélisis cerebral
SI NO COMO SE HA ATENDIDO
5, Cree usted que los nifios con pardlisis cerebral podrian asistir a la

escuela regular.
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ST NO POR QUE
6. En caso de encontrarse con un nifio con parédlisis cerebral cdddl seria

su recomendacibén para su atencién.
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DELEGACION

'BENITO- JUAREZ

D.F."

LOCALIZACION GEOGRAFICA



DATOS DE LA MUESTRA

TOTAL DE ENTREVISTADOS: 80

46

SEX0 %
MUJERES &0 75
HOMBRES 20 25
.80 100
EDAD
18-25 31 39
26-35 37 46
|
36 o MAS 12 15
|
80 100
NIVEL SOCIOECONOMICO i
BAJO 8 10
MEDIO 60 75
ALTO 12 15
80 100



4. GRADO ESCOLAR

IN ESTUDIOS

Lo

]

PRIMARIA

I

ECUNDARIA

Lol

PREPARATORIA

.
TECNICO

PROFESTONAL

2 2.5
8 10.0
3 40
: :6 25
_711 160
50 62.0
80 100

7



CUADRO COMPARATIVO DE RESPUESTAS
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No. DE PREGUNTA {GFO. 1 | GF0.2 G0.3 TOTAL ORSERVACIONES
ESTUD. | MAEST. | PADRES |MUESTRA  [OBIEITVO CONCLISION
NTE |PEYLP | YOMR.| 8 DE 1A P.
1.IGUAL EN TOOE [SI MO | ST N fs1 N BT N DETERMINAR SI |14 GENTE
LOS CASCS 13 7 137 5 15 |51 2 SABE O NO QE | CREE SABER
B5% 35% | ©65235% | 637 37% | 6473% ES P.C.
2.JGUAL B TODOS {ST N0 {sT M | ST N st W DETERMINAR ST | LA GENTE NO
108 CaSCs 8 12 4 16 | 12 28 |24 & HA TENTIO G | TIBVE ACCESD
WO ) 20F 8OR | 20 70R |30F 707 JTACTO OON INF. | A ESTA INF.
3.IGUAL BN TODOS ST N0 | ST M | ST N0 IS WO OXNFIRR LA | LA GENTE CREE
105 CASGS 9 11 |10 10 | 18 22 |37 4&3 PREG. No. 1 SABFR Y CONFUN.
45%:55% | 50% 0% | 45% 55% |467 54% DE OON OTRAS
MINUSVALIAS.
4.TGUAL BN TODOS |ST_ MO | ST MO ST N _{ST M DETERMINAR S1 | SE IDENTIFICA
105 CASCS L 16 & 16 7 38 |10 70-  |HABIAN TENOO |E. RECHAZO QUE
AT 8 | 20m 8% ) 5% 95% (127 83 |Acuwa EXPE. | EXISTE.
SENELGPO1y3 {SI_ N !SI M SI_NO ISt W DETERMINAR SI | SE IDENTIFICA
Y1A# 7 DEL 7 13. | 9 11 18 22 |3 46 FOORTA HABER | (NA GRAN ODN-
Gr. 2 35% 65% | 45% 55% | 45% 55% |47% 58% | INTHGRACION AL | TRADICCION,
SIST. EOC.
RERLAR.
5.5000 DEL GPO,  |1-10 11-20 21-30 (40 o MAS |DETERMMNAR 1A | GRAN VARTEDAD
2 4 10 4 2 EXPERTENCTA DE EXPERTENCIAS
207 57 27 10% PROFESIONAL. | PROFESTORALES.
6.S0L0 DEL GFO. SI N0 DETERMINAR 1A | SE CONFIRMA FL
2 1 19 EXP. Y 1A PRO { RECHAZO.
5% 95% FORCION DE NI
NS ACEPTADOS
6.ENELGO 1| A2 10Z] 6 30% |10 257 |18 22%|1 CONFIRAR SE FSTARLACE EL
Y31A#8 CONOCTMIENTO | DESCONOCIMIENTO
DEL GPO. 2 | B |1 54| 2 102] 1 2.5 |4 5i|2 QUE DIRAN | MY POCA ACEPIA
ALTERNATIVAS | CTON.
cls 2z 2 1% 7 9%|3 CONFIRMAR DEJAR LA RESPON.
ACEPTACION O | SABILIDAD & LOS
RECHAZD) PATRES.
D1 55719 457 |17 42.5% 7 46% MALA INTERPRETA
CION O CANALIZA
CION, B
El 1 5%)1 szl 1 2523 4% NEGAR EL PROBLE
MA CONFIRMA RE_
CIAZD.
F 0 0 11 27.5%)11 142 OOMPENSAR AFEC
TIVAMENTE AL NT.
fo.
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NOTA:

Respuestas a 1a pregunta no. 6

A Enviarlo a una escuela especial.

B Tratarlo normalmente.

C Tratar el problema con los padres.

D Buscar la atencidén en una clinica especial.
E No sabe como tratarlo.

F Compensar afectivamente al nifio.

Respuestas a la pregunta no. 7

A Que no este en mi grupo

B Enviarlo a una escuela especial.

C.Ponerle mis atencidn.

D Aceptarlo y tratarlo igual que a los etros.

E Hablar con los padres.

49
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CONCLUSION GENERAL DE LA MUESTRA

Como conclusién final podemos decir gque las personas creen

saber lo que es la pardlisis cerebral, pero al cuestionarlos acerca de
c6bmo obtuvieron u obtienen dicha informacién, la gran mayoria sefialdé no
haber recibido informacidén alguna. Ademds al tratar de explicar las ca-
racteristicas existid gran confusién con otros tipos de impedimentos (-
Down, retraso mental, polio, etc.).

Al preguntar 'si habian tenido alguna experiencia con nifos
de éstas caracteristicés, denotaron de inmediato su rechazo como lo indi-
can los resultados del cuadro, con un alto grado de negacién.

Sin embarge, se puede identificar dentro de la muestra que no
existe una correlacién entre el contacto o experiencias con este tipo de
nifios y las espectativas para su aceptacién en escuelas de tipo regular,
esto lo confirmamos posteriormente cuando solo un reducido niémero de miem
bros de la muestra no dice que los nifios con pardlisis cerebral deben ser
tratados normalmente.

Aunque la experiencia profesional es variada podemos afirmar
que, el recliazo es determinante y perscnal, aunque los profesionales se es-—
cuden en las limitaciones que les marca el sistema. De la misma forma se
puéde observar la predisposicién negativo por parte de los estudiantés; la
cual se presenta alin sin haber tenido experiencia alguna con éstos nifios.

En la parte final del cuestionario se confirma que existe
gran desconocimiento sobre este problema; que aunado al poco interés de
los profesionales de la educacién de tipo regular y al alto grado de so-
breproteccién por parte de los padres; no permite que los nifios con paré-

lisis cerebral puedan ser integrados dentro de su cbmunidad.
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Como un punto de re—efere=ncia para la propuesta de integra-——
cibén de nifios que presenten patarflissis cerebral de tipo leve; a las es-
cuelas de tipo regular se real:_ i \ana muestra de casos en el Hospital

Infantil de México, cuyos resu oltsdess fueron los siguientes.

Al observarse los resu® tados se confirman varias situacio-

nes:

1. Como se menciona en el wpiBulo no. 1, existe mayor incidencia de ca

sos en el sexo masculino quirie fermenino.

2. Debido a la falta de informmmaciéz a8 los padres de familia sobre este
tipo de problemas que piedeenoc=zarrir en cualquier familia y a cual-
quier nivel, observamosdermnin <de la muestra que el mayor ndmero de
casos presentados para fiaggnist Zico son nifios de 10 a 18 meses en los
gue se pierde un tiempovaX lieso para la rehabilitacidén de los mismos.

3. Por (iltimo podemos observar r que dentre de los diagndsticos, el mayor
nimero de casos se encuentm 1aco ncetrado en afeccidn leve, lo que ——
serviria como apoyo pars px-roporerlos como posibles candidatos a ser

alumnos de escuelas regulax.res,



MUESTRA DE NINOS CON PARALISIS CEREERAL DEL HOSPITAL INFANTIL DE MEX1CO.

Se tomaron 60 casos como muestra, con 1os siguientes resultados:

No. DIAGNOSTICO
1 ESPASTICA

2 ESPASTICA LEVE
3 ESPASTICA

4 ESPASTICA

5 P.C. LBVE

6 P.C. GRAVE

7 P.C. LBVE

8 ESPASTICA

9 ESPASTICA

10 P.C. GRAVE

1 P.C. IBVE

12 P.C. LEVE

13 R.C. GRAVE

14 P.C. LEVE

15 P.C. GRAVE

16 P.C. LEVE

17 P.C. GRAVE

18 ESPASTICA GRAVE
19 ESPASTICA GRAVE
0 P.C. GRAVE

21 P.C. LBVE

2 P.C. GRAVE

3 P.C. GRAVE

2% ESPASTICA

25 P.C. GRAVE

% P.C. LEVE

27 P.C. LBE

8 ESPASTICA

v P.C. IDE

10

"EDAD

MESESS

MESES

6 MESES

—
[N ]

= =
LhIOHU)\OgO\&’IK;bOLﬂOL\

NRBYERRBRE W

G

MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MES

MESES
MESES
MESES
MESES
MESES
MESES

SEX0

M

M
M
F
M
M
F
M
M
M
M
M
M

=z

ESCOLARIDAD FAMILIAR

PRIMARTA INOOMPLETA
SECUNDARTA

NO HAY TNFORMACION
PRIMARTA INOCMPLETA
PRIMARTA

PRIMARTA
SECUNDARTA

2° PRIMARTA
PRIMARTA

NO HAY INFORMACION
SIN ESQUELA
PROFESTONAL

SIN ESCQUELA
PRIMARTA

PRIMARTA

PRIMARTA

PRIMARTA

PRIMARTA
SEQUNDARTA
PRIMARTA

SIN ESCUELA
PRIMARTA

SIN ESQUELA
PRIMARTA

PRIMARTA

PRIMARTA
SEQUNDARTA
PREPARATORIA
PRIMARIA



31
32
33

35

EE5E8 ¥ YR

42
43

45

47

49

51

52
53

BYBYREGE

HIPOTONICA
P.C. GRAVE
P.C. LEVE
P.C. [EVE
P.C. GRAVE
P.C. LEVE
P.C. (RAVE
P.C. LEVE
P.C. LEFE
P.C. GRAVE
P.C. LEVE
P.C. LEVE
P.C. GRAVE
P.C. 1EVE
P.C. LEVE
P.C. 1EVE
P.C. GRAVE
P.C. (RAVE
P.C. GRAVE
P.C. GRAVE
P.C. GRAVE
P.C. GRAVE
P.C. 1EVE
P.C. GRAVE
P.C. GRAVE
P.C. GRAVE
P.C. LEVE
P.C. IBVE
P.C. GRAVE
P.C. LEVE
P.C. LEVE

—
88

W BRREBRRRELEBEcuwEEWELY S

o BRBERE

MESES
MESES
MESES

M

M

M

M

M

M
M

M
M

M

PROFESIONAL
PRIMARTA
SIN ESGUELA
PRIMARTA
PRIMARTA
PRIMARTA
PRIMARTA
SIN ESQUELA
PRIMARTA
PRIMARTA
SIN ESCUELA
SIN ESCUELA
PRIMARTA
SIN ESCUELA
PRIMARTA
PRIMARTA
PRTMARTA
PRIFARIA
PROFESTONAL
PRIMARTA
PRIMARTA
PRIMARTA
PRIMARTA
PRIMARTA
SECUNDARTA
SIN ESCUELA
PRIMARTA
TECNIOO
PRIMARTA
SBQUNDARTA
NO HAY INFORMACION

53



1 DIAGNOSTICO : " No. %

ESPASTICA 7 12
ESPASTICA 1 2
LEVE
ESPASTICA 2 2
GRAVE : f
P.C. LEVE 25 42
P.C. GRAVE 24 , 4
D HEPOTONICA 1 2
60 100
2 EDAD
| oaspn §
DE O A 3 MESES 5 8
—
DE 4 A 9 MESES 13 © 22
| .
SRR — |
DE 10 A 1§ MESES 16 27
[
DE 29 A 36 MESES 14 23
|
-
DE 87 EN ADELANTE 12 20




3 SEX0

HOMBRES

MUJERES

No. %
43 72
17 28
60 100
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A continuacién como apoyo a la muestra realizada se presenta
el trabajo elaborado por Mirna lLivia Barrera Parra en su tesis Alterna-
tivas educativas para nifios con parédlisis cerebral en el distrito federal.
Que para obtener el titulo de Lic. en educacibdn especial para nifios con
problemas neuromotores; presentd en el afio de 1984 en la escuela normal

de especializacién.
2.1 ESTUDIO GEOGRAFICO Y DEMOGRAFICO DE HABITANTES EN EL DISTRITO FEDERAL

Dentro de este capitule se tratard de aportar informacibn de
diversa indole, bésicamente estadistica con el objeto de sefialar la impor
tancia de apoyar a la solucién del problema de pardlisis cerebral tanto
en el sector publico como en el sector privado.

Es de hacer notar que apesar de las exhaustivas investigacio
nes que se realizaron, desalentadoramente nos encontramos con escasa in—
formacién en general, por lo que dentro de algunos puntos no se tendra
la amplitud deseada, pero si significativa.

Empesaremos por presentar el estudio analitico de habitantes
por delegacibn en el distrito federal, haciendose notar que los datos
se recabaron en las:propias delegacidnes politicas en sus centros de in-
formacidn y orientacidn o bien en las jefaturas de servicios sociales, -
con la aclaracidn que en todos los casos se nos indicd que las cifras que
se mencionan incluyen a la poblacién flotante de cada delegacidén que des

de luego no es muy significativa.



Y RUMERO APROXIMADO DE HATITANTES

PTDACE DE BELRCACIONRES POLITICAS BN KL S o oAl

ut

No. -

No. DE HMBTITATE S

' KOMBRE

1 VILLA (_EUSTAVO A i‘iADERO 3,100,000
2 AZCAPOTZALCO ‘ 825,000

3 MIGUEL HTDALGO 2,300,00
4 CUAUHTEMOC 2,100,00
5 VENUSTIANO CARRANZA 750,00
6. CUAJIMALPA 200,00

7 VILLA ALVARO OBREGON 1,750,00
8 BEN1TO JUAREZ 1,250,00
9 TZTACALCO 1,500,080
10 MAGDALENA CONTRERAS 350,00
11 COYOACAN . 750,00
12 1ZTAPALAPA 2,000,000
13 TLALPAN 450,00
14 XOCHTMILCO 370,00
15 TLAHUAC 400,00
16 MILPA ALTA 250,000

TOTAL

18,345.00

]

-~}
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2.2 CUADROS ESTADISTICOS DEL REGISTRO NACIONAL DE INVALIDOS

A continuacidn se presentan cinco cuadros estadisticos toma-
dos del registro nacional de invdlidos, estudio realizado por la Secreta
ria de Salubridad y Asistencia, departamento de evaluacién de la direccidn
general de rehabilitacién que presenta el periddo comprendido del afio —
1975 al afio 1980 .siendo este el ltimo, ya que dicha institucién es la
tnica que cuenta con relativa informagién de invalidéz en del ditrito fe
deral.

Los cuadros estadisticos a que se-hacer referencia en el pa-

rrafo anterior son los siguientes:

NUMERO DE DESCRIPCION
CUADRO
1 Casos registrados en las instituciones

pliblicas y privadas.

2 Grupos por edades
3 Andlisis por sexo
4 Andlisis por el grado de invalidéz.
5 Productividad de invalidéz por ocu-

pacién.




CUADRO No. 1

39

CASOS REGISTRADOS EN LAS INSTITUCIONES PRIVADAS Y PUBLICAS:

INSTITUCION NUMERO DE CASOS
1975 1976 1977 1978 1978 | 1980 | TOTAL | 7%
S.5.A. 173 160 228 178 319 137 1,195 | 31
I.M.S.S. ’ 93 109 15 100 54 46 417 | 11
I.s.S5.8.T.E. 26.. 31 15 30 17 23 142 1 4
OTRAS 220 408 88 724 384 232 2,056 ] 54
TOTAL 512 708 345 1,032 | 774 438 3,810 |100

Sobre este cuadro no se establece ni se determina en que par

te del proceso son atendidos los casos invalidantes ya que sblo se regis

tra nimero de casos por institucidn, de acuerdo al afio en que se realizé

dicho estudio.




CUADRO No.

2
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GRUPOS POR EDADES

GRUPO DE NUMERO DE CASOS
EDADES 197s| 1976 | 1977| 1978 | 1979 | 1980{roTaL{ =%
-1 13 - - 9 32 51 59 (1.6
1-4 205 | 380 161 446 | 353 | 239[1,784 |56
5-14 236 | 274 163 445 | 313 | 160{1,301 |42
15-24 53 19 19 99 59 25| 294 8
2544 5 13 3 29 16 9] 75p.o
45-64 - 2 - 3 1 - 6.5
65- - - - 1 - - 1]-
TOTAL 512 708 346§ 1,037| 774 | 438} 3,810 100

Como se observara el porcentaje mayor de incidencia del 97.6%

fluctue entre los 1 a2 24 afios, por lo.que los casos subsecuentes de 25 a

nos en adelante, pudieran ser pacientes que en su oportunidad recibieron

la debida atencidn para su rehabilitacién total o parcial de parte de al

guna institucién pliblica o privada, o bien no han sido atendidos médica-

mente por inhibicidn propia de la edad, de la familia o la imposibilidad

de parte del enfermo de tratarse ya sSea por ignorancia o incapacidad eco

némica para acudir a los centros para su atehcién.

Al respecto como va se sehald no habiendo registro de éstos
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casos es mera conjetura la conclusidn, por lo que de aqui en adelante se
insistird en la urgente necesidad de obtener en primera instancia estudios
méds completos de parte de las instituciones responsables y posteriormente
la solucidén a través de un mayor nimero de instituciones que atiendan es
te problema grave, que a nosotros como maestros especialistas nos hace..
responsables directos de poder dar opciones de atencién o a toda persona

dedicada a la medicina, una deteccién temprana.



CUADRO No. 3

ANALISIS POR SEXO

NUMERO DE CASOS
SEXO 19751 1976 | 19771 1978 | 1979 | 1980 TOTAL{ %
MASCULINO 31 430 208 569 448 241 2,207 | 58
FEMENINO 201 278 138 363 326 197 | 1,603] 42
TOTAL 512 708 3461 1,03 774 438 | 3,810]1100

Como se observarad existe una ligera tendencia de padecimien-

tos del sexo masculino con un 58%rcon respecto al sexo femenino que nos

reportasun 427.

Lo anterior nos lleva a pensar que aunque-no se tienen ci-

fras precisas para determinar el nimero de casos que dentro de la inva-

1idéz corresponden a pardlisis cerebral, no hace suponernos que debe ser

importante la cantidad.

Al respecto como ya se sefiald no se logrd la ob

tencién de informacidén por carecer de ella las diferentes fuentes consud

tadas.




CUADRO No.

4

3

ANALISIS POR

EL GRADO. DE INVALIDEZ

GRUPO DE NUMERO DE CASOS

INVALIDEZ 19751 1976 1977 1978 | 1979 1980f TOTAL} %

LEVE 87 61 50 131 137 51 517 | B3

MODERADA 213 335 133 381 396 2021 1,660 | L&

SEVERA 2121 312 163 520 241 1851 1,633 | 43
TOTAL 512 708 346 11,03z 774 4381 3,610 {10-O-

equipo multi-disciplinario a fin de lograr una rehabilitacidn integral

Sobre el cuadro anterior se hace notar la importancia del

de los pacientes invalidantes y a través de esto obtener la independen-

cia y productividad de dichos sujetos, recordando que éste equipo se -

compone de personal capacitado especifico que cubre los aspectos tanto

fisico,  psiquico, social y laboral en forma individual segiin requiera el

caso de cada paciente, tomando en cuenta que.el 87% que se muestra lo re

quieren casos con invalidéz moderada y severa.
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CLJARO No. 5

PFROMCTIVIDAD DE INVALIDEZ POR OCUPACIONH

'OCUPADOS
83%

SIN OCUPACION

172

ANO DE 1975

OCUPADOS
36%

SIN OCUPACION
647

ARO DE 1978

* Zuente: Cuaderno de informacién oportuna del sector salud no. 2, edi-
tado en febrero de 1981 por la Secretaria de Programaciébn y
Presupuesto, coordinacidén general de los servicios nacionales
de estadistica geografica e informdtica, Dir. Gral. de Estadis

t+t4ica.
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2.3 RELACION ENTRE LOS DATOS GEOGRAFICOS Y DEMOGRAFICOS CON ‘LA INVALIDEZ
EN GENRAL Y LA PARALISIS CERBRAL EN PARTICULAR.

En este punto despﬁes del analisis de los cuadros estadisti-
cos-que se han presentado se tratard de establecer la relacién de habi-
tantes-invalidos (incluyendo paraliticos cerebrales) en el distrito fede
ral con el objeto de los servicios y la necesidad de crear nuevos centros
para la atencibén a personas con trastornos neuro-motores.

En efecto de las diferentes fuentes de consulta, se estimaré
el probable nimero de invalidos en el distrito federal y especificamente
afectados de paralisis cerebral,

Una de las fuentes de consulta para el fin anterior que nos
parece la mis fidedigna y confiable es la encuesta nacional de invalidos,
-México 1982-, publicado por la $.S.A. , en lo que también participaron
1z S.E.P. 1la S.P.P. y la S.H.C.P.

Asi, dentro de la introduccidén de dicha encuesta se hace no-
tar insistentemente la escasa informacidn que en méxico se tiene al res-
pecto, por lo cual la Direccidn General de Rehabilitacién en uno de sus
parrafos asegura: ''la estimacién que se ha hecho cuantitativamente de la
poblacién que en algin tipe y gradq sufre de invalidéz se ha deducido de
los porcentajes establzcidos por lz O.M.S, los cuales han sido transpo-
lados a la poblecidn".

"IIn tal virtud podria resulter que el 7% gue ha establecido
el organismo mundial indicado, tal vez no refleja la contingencia real
en méxico. Por otre lado, dicha estimicidn se he hecho unicamente por

los casos en donde la invalidé: producto de alteraciones somdticas y
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mentales.

Se soslaya entonces el problema de la invalidéz por causas
o alteraciones sociales, las cuales se han venido incrementando grave-—
mente durante las i1ltimas decadas. En este caso destacan 1as,relativas
al alcoholismo, farmacodependencia v conductas antisociales".

Aplicando el porcentaje anterior a la situacidn de méxico,
con la salvedad que ya se menciona en la referida encuesta, a continua-

cidén se muestra el cuadro que contiene la probable cifra de invalidéz

por cada delegacibén politica en el distrito federal.

RELACION PROBABLE DE HABITANTES-INVALIDOS EN EL DISTRITO FEDERAL
Ng. No. 7% ESTIMADO
DELEGACION HABITANTES DE INVALIDOS
POLITICA POR DELEG: POR DELEGACION:

1 3,100,000 217,000

2 825,000 57,750

3 2,300,000 161,000

4 2,100,000 147,000

5 750,000 52,500

6 200,000 14,000

7 1,750,000 © 122,500

8 1,250,000 87,500

9 1,500,000 105,000

10 350,000 24,500

11 750,000 52,500

12 2,000,000 - 140,000
-13 450,000 31,500
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14 : 370,000 25,900
15 400,000 - . . 28,000
16 250,000 17,500
TOTAL 18,245,000 1,204,150

Como aspecto sobresaliente delc uvadro anterior, se debe se-
.
hatar el déficit tedrico del servicio de atencién de la invalidéz en el

distrito federal tomando en cuenta las siguientes cifras:

a) Habitantes en el
Distrito Federal
por delegacién

Politica. 18,345,000

b) Cifra estimada de
invédlidos en el
Distrito Federal

(7%) , 1,284,150

Posible déficit de
invalidéz sin aten-

cidn; : 1,259,775
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Este nimeroc sin tomar en cuenta la poblacidn total de la
Replblica Mexicana cuva cifra se incrementaria en forma muy importante,
tomando en consideracién la centralizacién de servicios en el Distrito
Federal.

Todo este trabajo de muestreo tiene tres objetivos particu-
lares, como ya se mencion6 al inicio del capitulo; el primero que lo
podemos observar a través de los resultados obtenidos de los cuestio-
narios aplicados; el segundo en el que se consideran los posibles candi
datos con diagnodstico de paralisis cerebral leve, para su integracidn -
al sitema educativo regular; cuyos datos se obtubieron de la muestra -
realizada en el Hospital Infantil de México.

Asi mismo se presenta un estudio geogrdfico y demografico
de habitantes con pardlisis cerebral en el Distrito Federal; en el que
se confirma cudl es la situacidn real de éstos minusvalidos.

Finalmente, el tercer objetive de la muestra es presentar
alternativas para la integracién de los nifios que se encuentran afecta-
dos con pardlisis cerebral leve a su comunidad a través de la asisten-
cia a escuelas de tipo regular; lo cual se desarrolla ampliamente en el

siguiente capitulo.
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CAPITULO TV

PROPUESTA PARA LA INTEGRACION DEL PARALITICO CEREBRAL INFANTIL A LA
COMUNIDAD

Como punto final de este trabajo se proponen dos alternati-
vas para lograr la integracidn del nifio con paralisis cerebral leve a su
comunidad. La primera nos muestra los pasos a seguir por padres de fa-
milia y especialistas médicos, para la integracién de éstos nifios a su
comunidad de la manera mi&s natural posible.

Como primer paso y tal vez el determinante para el logro de
lo anterior es la determinacidn del problema.

4.1 DETERMINAR EL. PROBLEMA

Es importante mencionar que determinar la parédlisis cerebral
en el lactante pequefio, es dificil. En pocos bebés los signos tempranos
de cierta desviacién de lo normal, puede desaparecer en forma espontanea
y luego se desarrollan en forma normal, aunque con cierta torpeza y difi
cultad para ejecutar movimientos selectivos mAs finos, junto con proble~-
mas de la percepcidn que se descubren en la edad escolar.

Muchos casos leves dan la impresidén de haber sido fisicamen-
te normales o casi normales en la primera infancia, aunque con solo cier
to retraso del desarrollo. Estos signos tempranocs del retardo del desa~
rrollo pueden conducir al diagnéstico de retraso mental solamente, a me
nos que también hayan signos francos de anormalidad fisica. Algunos sig-
nos tempreanos de lesibn cerebral son:

En el recién nacido succidén débil o ausente, trastornos res—



piratorios, vémito, gritos estrideieeso llanto débil, flacidez, convul-’

siones, reaccidén exagerada a los rllejos.

o

En los tres primeros msses de vida:
Tranquilidad llamativa, disminwi® énde la calidad y la cantidad de
movimientos. FE1 espastico tienle - s permanecer inmdvil y/o mantener
una mano cerrada.
Cara inexpresiva, disminucionde : lg@ atencidn, perimetro cefdlico dis
minuido, sobresalto fécil.
Movimiento en conjunto de pierms.s. Falta de alternancia, predominio
del tono extensor en declibito ventatral .
Asimetria en la colocacidn de lis s piernas.
Retraso en lograr el equilibriodefel cuello. Cabeza péndula.
Aumento del tono muscular especielalmente en cadera.
De cuatro a ocho meses:
Asimetria de movimientos.
Dificultad para alcanzar, tcmarolobjetos.
Falta de mimica, fijacién de lammirada.
Excesivo tono flexor o extensordlielas extremidades.
Reflejos anormales.
Signos de retraso psicomotor yfo1 mmtal, ausencia de respuestas a es—

timulos externos.

DIGNOSTICO TEMPRANO DE PARALISIS (IRWREBRAL EN NIROS DE NUEVE MESES EN

ADELANTE.

Entre los exdmenes queesl nédico realiza rutinariamente en

los controles peribdicos del nifiofidgiran el exémen de reflejos primiti-
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vos (cuya:persistencia més alla del tiempo normal podria significer da-

ﬁo,neurplégico)'y el exémen;del topo-muscular(grado de tensién de los

misculos). “Si los misculos estén demasiado tensos o demasiado flécidos

jup§dfia,debersegé uﬁzdaﬁo'neurolégico. Los dos exdmenes mencionados an-
tétiofmenteiféquieren la experiencia tanto en la observacién de nihos nor
.ﬁaiésiéamo de nifios con problema neurolébgico.
’ Algunos signos tempranos de anormalidad motora pueden servir
a 'los padres y profesionales como signos de alerta sobre la eventual po-

sibilidad de que el nifio no se este desarrollando normalmente estos son:

POSTURA ANORMAL

DANO CEREBRAL PRODUCE
MOVIMIENTOS ANORMALES

La postura ‘se refiere a la relacién que tienen las partes cor
porales en las diferentes posiciones(acostado, sentado, de pie). También
deben ser obgservados los movimientos que el nifo realiza al desplazarse
y cambiar de posiciones(giros, sentarse, gatear, caminar).

Otros signos tempranos de anormalidad motora pueden ser:

1. Anormalidad en la postura del tronco y cabeza.

2, Anormalidad en los movimientos corporales, -el nifio puede girar desde
acostado boca abajo a boca arriba, pero no es capaz de girar desde bpo
ca arriba hacia acostado de lado.

3. Anormalidad en el uso de las extremidades; el nifio no usa o usa una de
sus manos, la cual permanece cerrada en la mayor parte del tiempo.

4, Anormalidad de la funcidn oral: la boca permanece abierta.
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Cuatro son las etapas que deben répidamente seguir los pa-
dres o guardianes de un nific en "sospeché" de problemas de desarrollo,
con el objeto de lograr un adecuado programa de tratamiento:

ETAPA 1: Consulte al pediatra. Los padres deben pedir una franca opi-
nién del pediatra sobre los problemas del nifio v una estrategia a seguir.
Una estrecha relacidn entre el pediatra y la familia es impresindible.
La mayoria de las veces, el pediatra remitird a un neurdlogo infantil,
quien es el especialista médico entrenado en la evaluacién ¥ tratamiento
de alteraciones neurblégicas infantiles.

ETAPA 2: Consulta al neurdloge infantil. Lo mas probable es que este
profesional realice una serie de examenes al nifio, por lo cual sea nece-
sario hospitalizarlo por unos dias. Probablemente, al final de este pe-
riédo de estudio de los problemas del nifio, el neurb6logo establezca un
diagnéstico del problema médico que afecta al nifio. Una vez que este -
diagnéstico se establece, es impresindible una reunién entre los padres
y el médico. En esta reunidén el médico explicard los problemas del ni-
fio, presentes y futuros. Probablemente el neurdlogo infantil remitira
al nifio a un programa de estimulacién precoz o un departamentoc de recha-
bilitacidn o fisioterapia.

ETAPA 3: Consulta a un programa de estimulacién temprana. Estos pro-
gramas estan cosntituidos por varios profesiconales interesados en ofre-
cer un tratamiento integral al nifio.

ETAPA 4: Consulta a asociaciones de padres de nifios con dafio cerebral,
padres de nifios excepcionales u otras fundaciones e instituciones. Exis
ten en muchos paises, asociaciones de padres y ciudadanos, interesados en

ayudar a nifios con dafio cerebral y otras alteraciones. Estos organis-
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mos realizan diferentes actividades como'chaflas, publicaciones, activida

des sociales, organizaciones de cluhes:juveniles, etc. Muchas de estas

instituciones financian programas de diagnéﬁticory tratamiento. Los pa-
dres de nifios con dafio cerebral al ingresar a estos organismos pueden en
contrar un gran apoyo emocional y 1a posibilidad de conocer experiencias
de otras familias en el manejo de los diferentes problemas que el nifio
presenta.

4.2 INICIAR ESTIMULACION MULTIPLE TEMPRANA

Cuando la etapa dos ha concluido y el neurdlogo infantil nos
ha confirmado que el nifio padece parédlisis infantil, independientemente
del grado de 1a misma, 1¢5 padres remitidos por el médico deberén iniciar
la etapa tres, que es el programa de estimulacidn miltiple témprana. Pues
el tratamiento del nifio con pardlisis cerebral; es un problema complejo

y amplio que debe ser abordado con criterio integral tomando la conside-

racidén de la naturaleza misma de la lesidén, 1a condicidén fisica general

del nifio y los efectos sobre la familia.

El plan de estimulacién debe ser orientado para hacer fisica

mente independiente al paciente, pero también socialmente aceptable y

competente, con un programa adecuado de estimulacion, el nifho con para-

lisis cerebral puede mejorar fisicaz mental y socialmente. El1 plan de
estimulaci6n deberéd estar orientado con los siguientes fines:

1. Superar tanto como sea posible la incapacidad del nifio. y sus altera-
ciones asociadas para obtener una condicidn lo mis cercana posible a
la normal.

2. Asistir al nifio para que viva en la forma mis completa posible, ense-

flandéle a aceptar y a ajustarse a sus limitaciones fisicas. Asi mis-
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mo guiarle en su desarrollo fisico, socialtkeﬁ@éiqnﬁicfféaﬁéaéibnal,”én'

tal forma gue obtenpa los miximos logros, hécieﬁdolq dﬁ‘individué itil a

si mismo, a su familia y a la sociedad.

3. Asistir a los padres para que entiendan, acepten y se ajusten a las
limitaciones del nino; aceptando su responsabilidad como miembros del
equipo de tratamiento, para obtener el ajuste ma@s feliz posible del
nifio y su familia a su incapacidad.

Esta estimulacibén debe incluir integralmente los aspectos

médicos, psicoldgicos y sociales. Llevada a cabo por un equipo multi e

interdisciplinario; constituido bdsicamente por los siguientes profesio-

nales:

1GRUPO MEDICO:
Medicina de rehabilitacién
Neurologia
Ortopedia
2GRUPO TERAPISTA:
Fisica
Ocupacional
Lengua je .
3GRUPO EDUCACIONAL SOCIAL:
Pedagogos y maestros
Psicologos
Trabajedora social
Algunas de las funciones de estos profesionales dentro del

plan de estimulacibn son:



MEDICO, ESPECIALISTA EN- REHABIL1TACION:

"-F::borqi;i.a;f ¥ diri‘gir, las: ‘a.ctivi&kadkkés;de] ‘Vequipov m_ultid:i scispli
n‘ario‘.f' S o k
: .éfebtuar ’véblc‘;raciones péric')dicas de los nifios.

Prescribir ortesis en los casos que lo requieren.

Solicitard las interconsultas necesarias con otros esgpecia-
listas o bien hard canalizaciones a otras instituciones cuando asd se -
requiera.

MEDICO NEUROLOGO:

Como ya se menciond este profesional interviene en la etapa
dos del diagndstico de la pardlisis cerebral, realizando una seriee de
examenes que confirmen éste.

MEDICO ORTOPEDISTA:

Seré elAencargado de corregir las deformidades del cuweerpo del
nifio, por medio de aparatos especiales.
TERAPISTA FISICO:

Corregira las posturas y deformidades por medio de esttiramien
tos manuales, reeducacién, y , sobre todo posturas terapefliticas.
TERAPISTA OCUPACIONAL:

Este agrega a la terapia fisica aspectos especificos ocomoz
técnicas de sensopercepcién, coordinacién visomotriz, estimulacieén téic-
til, conceptos de trabajo en grupo e individual, estimular activzidades
recreativas y sociales, estimular la creatividad y otras.

TERAPISTA DE LENGUAJE:
Estimular el desarrollo del habla o lenguaje expresiveo, me-

diante ejercicios preparatorios para la fonacidn, la articulacitm y 1la
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comprension-del. 1eng;u_aje‘.
PS1COLOGO:

Proporcionaka los terapistas la imformacién tebdrica acerca de
lo que es 1la modificacién conductual para el mane jo adecuado de las con
- ductas de los nifios, ayudando a incrementar La:s deseables y decrementar
las indeseables.

Ademds de realizar evaluvaciones psicoldgicas, orientaciones
a padres y participacidn directa dentro del plan de estimulacién.
TRABAJADORA SOCIAL:

Sesibiliza a los padres de familiaz sobre la importancia que
tiene su participacién en la rehabilitacidn del niiw.

Investiga el nivel de informacidén que tiene la familda sobre
el padecimiento, prondstico y tratamiento de wun menor. Planea, organiza
vy promueve platicas impartidas por personal especializado.

PEDAGOGOS Y MAESTROS: )

Estos profesionales vienen a formax el punto de enlace del
nifio y la sociedad que le rodea, seran los en.cargados de procurarle un
plan educativo adecuado a sus posibilidades conmiras siempre de una in
tegracién a la sociedad en forma lo mis apegada a la normalidad .

4.3 VALORACION .

Parte importante de toda esta estimwlacibén y, lo que nos darad
la pauta para tomar la decisién de la incorpe-xracidn del nifio com parali
sis cerebral al sistema educativo regular, ess la valoracién de Jos avan
ces del nific durante todo este tiempo de trabeajo.Esta valoracién deberd

abarcar los siguientes aspectos:
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De acuerdo 21 tipo de lesidn, observaryloS'avances en’.cuanto -

Atencién; si el nifio es capaz de captar-y adaptars ficultad a

situaciones nuevas.

Memoria; si su atencidn y cOncentraéiéﬁ sbnvaééﬁgébles para .la reali
zacidn de tareas.
Asociacidéng si no existe disociacién de hechos anteriores y presentes,
posibilidad de obtener semejanzas y diferencias. En labores motoras
puede alcanzr niveles normales.
Nocidn Corporal; si es capaz de reconocer su imagen y funcionamiento
de su cuerpo.
Nocibn Espacial; si en alguna medida es capaz de orientar Su cuerpo
en el espacio, respecto de objetos y personas.
Sensopercepciones Téctiles; si en un momento dado puede reconocer sy

1
perficies sensaciones de presidn, térmicas o de dolor.
Sensopercepciones Kinestésicas; nos informa sobre la posicién de nues
tros miembros ¥ misculos, de sus movimientos o reposo, cuando existe
cierta capacidad de control de ésto.
Sensopercepciones Cenestesicas; son las sensaciones internas que nos
informan del estado de nuestro organismo haciendonos sentir cansancio,
tensién, hambre, sed, etc. Si es capaz de reconocerlas y manifestar
las.
Sensopercepciones Auditivas; si no existe una incapacidad severa de
ésta, aunque tenga algunos problemas de integracién auditiva como, dis

lalias, memoria auditiva, memoria secuencial, integracibn del lengua
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je que pueden ser rehabilitadas a,bése de.terapias.

10. Sensopercepc1ones VlsualeS' 51 no exlste una.}pcapac1dad severa de
esta, aunque tenga problemas de alterac;ones pos1b1es de mejorar.
como; fragmentacidén, rotacidn, inversidn, cualicién.

11. Lenguaje; utilizando el término de lenguaje en el sentido mas amplio
incluyendo toda forma de comunicacidén visible, audible, sean gestos,
movimientos posturales, vocalizaciones, palabras, reacciones, inclu-
yendo ademds imitacidén y comprensidn de lo que expresa a otras per-
sonas.

12. Conducta Personal Social; comprende las reacciones personales del ni-
fio ante la cultura del medio ambiente en el cual vive. Estas reaccio
nes son tan miltiples y variadas que parecerian caer fuera de la va~

loracién evolutiva, debido a la multiplicidad de determinantes, tanto

internos como externos.

4.4 PROPUESTA DE ATENCION
Como propuesta de atencidén se daréd a conocer El Programa de
Estimulacién Miltiple Temprana, que hasta hace algunos meses funciond en
el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacidm de 1a S5.S.A. y que
sirvid como base a los programas de estimulacién temprana en APAC y DIF.
Este programa tuvo inicio en el afo de 1975, basado en obser-
vaciones realizadas por personal del I.N.M.R. en visitas a varios centros
de rehabilitacidén del Los Angeles California, durante el afio de 1974,
Asi mismo basandose en cursos que grupos de trabajo de esa ciudad dieron
en este instituto.

Se tomo como base el trabajo realizado en el centro de reha-
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bilitacién de la U.C.L.A. bajo la direccibn de 1a Dr. Margaret Jones.

Los objetivos generales de1~programé:son;
Reunir el mavor nfimero posible de conocimientos 'y experiencias debi-
damente comprobadas que sean utiles a los pacientes con P.C.I.
Verificar la importancia, trascendencia y eficiencia del trabajo de
un equipo interdisciplinario con diferencia en diagnéstico, tratamien
to y técnicas; pero con un objetivo comin.
Ayudar a los padres para que comprendan su situacidén y la acepten pa—
ra que sepan orientar a sus hijos a una vida mas independiente.
Brindarle a los pacientes un ambiente lleno de estimulos y miltiples
ayudas que le permitan desarrollar al méximo sus potenciniidades.
Entrenar personal médico y paramédico en la utilizacién de este progra
ma .
Despertar en la comunidad la conciencia de este problema para que los
pardliticos cerebrales que logren ser independientes sean acepatados

y se les brinden oportunidades dentro de la sociedad.

OBJETIVOS GENERALES DE LOS PACIENTES

1.

2.

3.

Satisfacer sus necesidades sociales y psicolbgicas.

Proporcionar una amplia gama de experiencias sensitivas-motoras.

Dar atencibn integral a su salud y seguridad.

Proporcionar todos los elementos que le permitan ser menos incapaz
(protesis auditivas, aprendizaje e inhibicién de reflejos anormales,
estimulacidén de otros reflejos).

Poner a su disposicidn gran variedad de materiales de juego que le den

un emplio margen de experiencias sensoriales, auditivas, gustativas,

ESTA TESS M3 DEBE
SAUR BE LA GISLIUTECA
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téctiles, opticas y olfativas.

OBJETIVOS INDIVIDUALES

Se elaboran de acuerdo a las necesidades de cada nifio progra-
mas que abarquen todas las &reas especificando cuando es necesario el ti-
po de técnica ¥ activiﬁad que pueda lograrse.
Ejemplo:
a) Inhibir reflejos ténicos del cuello
b) Relajacién genral.
¢) lograr equilibrio de cuello.
d) Estimular el uso del lenguaje por medio de la presentacidén de objetos.
e) Aumento de su conciencia social con experiencias en espacio limitado.
LOCALIZACION

La localizacién del programa se ubica en un area de 120m2,
dentro del gimnasio del propio 1.N.M.R. , esta equipado con elumaterial
necesario para utilizarse en las actividades individuales y colectivas.
SELECCION DE PACIENTES

Los pacientes son seleccionados por el equipo multidiscipli-
nario y generalmente provienen de los grupos piloto que se forman con la
finalidad de obtener candidatos para el programa.
CRITERIOS DE ADMISION

Edad. Entre 18 meses minima y 5 afos como méximo.

Desarrollo. Tener un cociente de desarrollo no menor de 607
y no mayor de 75%.

Diagnéstico. Ser pacientes com P.C.I.
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VALORACION
' Periodicamente envjuntas del equipo mulpidiséim_imario se. va-
loran:
1. Logros de cada nifio.
2. La necesidad de cambiar tratamientos en nifos que no ¥eqnonden, o
3. Bien los que han superado por edad por haber alcanzado loss objetivos
propuestos.
ACTIVIDADES QUE CONFORMA ESTE PROGRAMA
Primer semestre 2 anos a 2 6/12
ETAPA PE ADAPTACION
1. Atencién 1
2. Memoria 1
3. Asociacidn 1
4. Orientacidn de persona y espacio 1
5. Coordinacidén motora fina
6. Manejo de cavidad oral
7. Lenguaje comrensivo y expresivo 1
8. Estimulacién téctil
9. Desplazamiento 1
10, Actividades recreativas
11, Estimulacidén vestibular
12, Alimentacidn, vestido e higiene 1
Segundo Semestre 2 6/12 a 3 afios
ETAPA DE MADURACION

1. Atencién 2



2. Mémoriaiﬁéasoéiétién 2{ :§flv,,L
73, driéntécién:cbrpé;ai y:égééciaiVZIS
4. Coordinacidn moto;a fina ’ )

SJkConcepto de cantidad 1
6. Lenguaje expresivo y compfensivo 1
7. Estimulacibén vestibular 2
8. Desplazamiento 2
9. Estimulacién téctil 2
- 10. Actividades recreativas
11. Alimentacidn, veétido e higiene 2
Tercer Semestre 3 afios a 3 6/12
ETAPA DE SCCIALIZACION
1. Discriminacién visual
2, Conceptos funcionales bésicos
3. Razonamiento verbal
4, Orientacidn corporal y espacial 2
5. Orientacion temporal
6. Coordinacidén motora fina
7. Concepto de cantidad 2
8. Lenguaje expresivo comprensivo 2
9. Estimulacién vestibular 3
10. Estimilacién tactil 3
11. Desplazamiento 3
12. Actividades recreativas
13. Alimentacién, vestido e higiene 3

Cuarto Semestre de 3 6/12 a 4 afios
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1. Apalisisyyysirxtesis visual

2. Planeacifinn y =nticipacién

3. Juego simbinhilico

4. Coordinatiizifs rmotora fina

5. Lenguajee eypresivo comprensivo 2
6. Concepod decantidad 3

7. Estimulacfixitn vestibular 3

8. Estimulaciriifn téctil 3

9. Desplaunamient o 3

10. Activilamades recreativoas

11. Vestidy », slimentacién e higiene 3
Quinto Semsisstre 4 afios a 4 6/12
ETAPA PREMAICADEMECA

1. Conociiemento de la mnaturaleza 1

2. Estimbiosciin de 1la percepcioén fina 1
3. Pensanieriento rmateméatico 2

4. Trabajns s 0l ectivos

5. Lenguaje 9e exp Tesivo compresivo 3_
6. Desplauams.amiersto 4

7 . Estimlasacidry vestibular 4

8. Actividaslades recreativas

9. Vestid, 0, slimentacion e higiene 4
Sexto Semsiestre de 4 6/12 a 5 afios

CONTINUAITIETAPA PREACADEMICA

83
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1. Concepto de la naturaleza 2
2. Lecto escritura 1

3. Pensamiento matematico 2

o

Trabajos colectivos 2

5. Lenguaje expresivo comprensivo 3
6. Desplazamiento &

7. Actividades recreativas

8. Vestido, alimentacién e higiene 5
FUNCITONAMIENTO

Las sesioneé de tratamiento son diarias de lunes a viernes,
de las 9 am. a las 11 am. Este horario se modifica para poder tener ac-
tividades especiales de socializacidn, esparcimiento o experiencias espe-
cificas segln los acuerdos tomados por el equipo de trabajo y sus directi-
VoS,

Existe cada semana un centro de interés que se refuerza en to-
das las areas por ejemplo; un color o una figura, una parte del cuerpo,
etc. Este centro de interés se presenta inssistentemente en el area a —
través de todas las actividades.

Cada momento de trabajo tiene sus objetivos determinados por
lo que es conveniente analizarlos por separado incluyendo también aquellos
aspectos que aunque no se realizan diariamente dentro del horario especi-
ficado si forman parte integrante del plan total.

DISTRIBUCION DE TIEMPO
Recepcién de pacientes, actividades de vestido
Cantos, ritmos y juepos

Actividades de terapia fisica
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Actividades de terapia ocupacional
Actividades de terapia de lenguaje
Actividades de alimentacidn

Despedida, didlogo con los padres

El trabajo se organiza distribuyendo a los nifios en tres
grupos de acuerdo a la severidad de su problema y el nivel en gue se en-
cuentren & fin de podef'trabajar con materiales y actividades similares
a un tiempo cada grupo.

En cada sesién los tres grupos son estimulados por separado
en terapia de lenguaje, fisica y ocupacional, independientemente de las
actividades que realiza todo el grupo.

Durante todo el tiempo psicologia apoya el trabajo de las
tres dreas mencionada en forma activa.

La trabajadora social interactua con los padres y madres de
familia orientandoles sobre el mejor manejo de los nifios.

Controla asistencia ¥ supervisa la distribucidén de desayunos.

Como se menciond, este programa es modelo de los que se lle-
van a cabo en otras instituciones que atienden P.C.T.

Y se ha tomado para ilustrar cémo se lleva a cabo la estimu-

lacidén miltiple temprana en nuestro pais.

4.5 INTEGRACION AL SISTEMA EDUCATIVO REGULAR DEL NINO CON P.C,

Una vez realizada la valoracién, se determinard si el nifio
cubre los requerimientos minimos para asistir al sistema educativo regu-
lar. Pero en contraste, si el nifio que cubre igualmente estos regueri-~

mientos sbélo tiene como altermativa el sistema educativo especial, sus
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posibilidades de temer una integracidén a la.sociedad-se verian drastica-

mente reducidas.

Estos requerimientos debefén Se T ;;ularmente tratados por

un psicologo, ademds del equipo médico.’ Como:se’ menciond anteriormente

los puntos a valorar serdn:

1. Atencidn

2. Memoria

3. Asociaciodn

4. Nocidn corporal

5. Nocidén espacial

6. Sensopercepciones tactiles

7. Sensopercepciones Kinestesicas

8. Sensopercepciones Cenestesicas

9. Sensopercepciones auditivas

10. Sensopercepciones visuales

11. Lenguaje

12. Conducta personal social
Corroborando que si el nifio cumple las condiciones minimas

aceptables se hace necesaria su insercidn qentro del sistema educativo

regular, va que esto vendra a completar toda esta labor realizada por los

padres y el equipo médico, siendo esto el inicio de una nueva etapa; sin

olvidarse ni descuidar todas las indicaciones que se tengan aflin acerca

del entrenamiento fisico y adaptacién psicoldgica del nific al medio ambien

te, es decir, no se debe pensar gue la estimulacidn fisica debe terminar

al entrar el nifio al jardin de nifios o primaria, al contrario se deben
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continuar con los programas de terapia fisica como de lenguaje, ocupacio
nal y psicolégica, hasta que el grupe de especialistas encargado lo con

sidere necesario,

4.6 ALTERNATIVA PARA LA INTEGRACION DEL NINO CON PARALISIS CEREBRAL AL

SISTEMA EDUCATIVO REGULAR

La segunda alternativa que se propone se refiere a el esta-
blecimiento de un programa piloto, para que los nifios conparédlisis cere
bral leve puedan asistir al sistema educactivo regular; bajo las siguien

tes directrices:

1, El1 programa deberd establecerse en un 4rea definida como es la dele-
gacién Benito Judrez en el Distrito Federal; de la cual ya se mencig

naron las caracteristicas.

2. Los Jardines de Nifios y Primarias de ésta delegacién deberén aceptar

como méximo un nifio por cada grupo al inicio del ciclo escolar.

3. Los maestros recibirén un manual.que incluya los puntos mencionados
con anterioridad, tales como:
a) Caracteristicas generales del nifio con pardlisis cerebral,
(Fisicas, psigquicas 1y sociales).

b) Recomendaciones para el trato cotidiano haciendo hinca-
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pie en evitar la sobreproteccidn, abandono, desinteres,

etc.

Al término del primer ciclo escolar se deberd realizar una evaluacidn

de los nifios que hayan participado dentre del programa; para estimar

cuales fueron los avances en su desarrollo; y poder comparar el avan

ce de éstos nifios con nifos de paralisis cerebral leve que no parti-
. . .

ciparon en dicho programa. Este sepundo grupo sera el grupo de con-

trol el cual se determinard a través del APAC; ya que esta institu—-

cién cuenta con sistema educativo especializado.

Cobertura del programa. Para poder desarrollarlo, es preciso contar
con el apoyo de instituciones como: SEP, DIF, IMSS, ISSSTE, SECTOR
SALUD, APAC, etc; quienes cuentan con la infraestructura necesaria
para la difusién del programa, capacitacién de personal que se requie

ra y evaluacién de los participantes.

Para el logro de ésto, el candidato ideal para la coordina-

cién y alcance de las metas deseadas es un Licenciado en Pedagogia, pues

cuenta con los elementos necesarios para el desarrollo de estas activi-

dades.

Los tiempos acutales exigen compromiso y creatividad para

abordar y resolver los problemas de nuestra sociedad; y son estos retos

los que la pedagogia debe tomar para cumplir su cometido.



89

‘CONCLUS1ONES "

1. Es muy importante que se busqiae la menera de inforrmar oportumns v ve-
razmente a aquellas parejas qwue estan por tener un hijo, para que ob-
serven toda clase de precauticnes y asi en un momento dado tratar de

evitar un problema de parélis=is cerebral en su hijo.

2. Se debe tener mayor difusién cle las principales caracteristicgs de esta
lesibn, para que aquellos pad xes de familia que temgan sospecha res-
pecto a el desarrollo de suh=oijo, acudan lo més pronto posible a cual
quier servicio médice en el gue se les confirme o mo un diagnéstico de

pardlisis cerebral.

3. Dicha difusidn debe estar ori-entada a la sociedad enr general para que
ésta, tenga una idea clara de lo que es la pardlisis cerebral y se mueg

tre abierta a la aceptacidén ix ormal de estos nifios dentro de ella.

4. Seria recomendable que dentro de los programas de educacién psra licen
ciados en educacidén preescolar y primaria, se incluyera una materia -
gue hiciera en los alumnos lz= ref lexidn acerca de su responsabilidad

como seres humanos que guian a otros; ¥y asi puedan: mestrarse recepti-

vos ante estos nifios que necersitan de su ayuda.

5. Resulta indispensable que se lleven a cabo mavor ralmero de investiga-

ciones acerca del problema de la pardlisis cerebral y se publiquen,
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“pues. es alarmante la escasa informacién con que se cuenta.

6. Fiﬁélmeﬁtéllabprppuésta“dg,e$té ;}ébago1és'pfééentar una vis dé iden-
_,tiﬁicaciéﬁ;—esfimﬁlaciéh y‘uhica;ibn de los ﬁiﬁos con p;rélisis cere-
.bfél,:déntrd.dé losrdiferenteS‘panoramas; llamese hogar, clinica, es-
cuela, comunidad o institucidn especializada, para lograr el desarro-

1lo integral de sus potencialidades.



CUADROC COMPARATIVO DE FUENTES DE INFORMACION

.. .PROPORCIONO

FUENTE

. INFORMACION-
Hospital Infantil s
de Médco.

Dr. Marquez y Dr.
Jimenaz , Madceo D.F.

1.M.S.S. NO
Hospital Magdalens

de Jas Salinas

Av, Inst. Politée-

nico Nal. esq. con
Fortuna, Mexico D.F.

I.M.S.S. NO
Hospital 1a Raza
Newrocirugia y

Neurologia Infantil
Insurgentes Norte y

Rio consulado México

D.F.

I.M.5.5 NO
Archivo Hospital

General 1a Raza
Insurgentes Norte

vy Rie consulado

Médco, D.F.

Biblioteca de 1a ST
Escuela de Salud

Piblica

Unidad Plateros

México, D.F.

Instituto Nal. de NO
Pediatria (DIF)
Insurgentes y

Periférico Sur

México, D.F.

TIPO DE
INFORMACIORN

Estadisticas de
casos atendgidos
por la institu-
cidn.

Grado de lesién

NULA

NULA

Estadisticas de
Salud Piblica en
1a Repiblica Mex.

NULA

OBSERVACIONES

-Acceso facil & 1a informacibn
-Buena organizacién v calidad
-Excelente disponibilidad del

Hospital de maternidad
remitieron al hospital de
naurologia la Raza.

Remitieron al archivo del hos—
pital general, la Raza

Indicaron que sdlo contaban con
informacién de cascs de 3er, ni-
vel. (graves)

Remitieron a la escuela de
Salud Piblica

Datos genrales sobre invalidos

Remitieron al centro de rehabili
tacién del DIF

Nadie proporciona informecion,



FUENTE PROPORCIONO

INFORMACION

Centro de reha N
bilitacién DIF

Av. Emiliano

Zapata v Mitla

Méxdco D.F.

A.P.A.C. . SI
Dr. Arce #143
Mixico, D.F.

I.N.M.R ST
Mariano Fs—
cobedo #150
Mbdco, DUF.

Biblioteca de ST
la Escuela Normal

de Especializacién
B.Shaw y Campos

Fliseos #11560

México D.F,

Biblioreca de la ST
Escuela Nacional

De Maestros

Clz. Mbdco tacuba

y Av. Maestros

México, D.F.

T1PO DE

NULA

FOLLEICS DE
INFORMACTON
GENERAL

BIBLIORAFICA
ESTADISTICA
INVESTIGACIONES
INTERNAS
ACCESO AL PRO
GRAMA TE ESTT
MULACEOK MULTL
PLE TEMPRANA

BIBLIOGRAFICA

=

PROGRAMAS Y PLAD
DE ESTUDICS DE

&

© OBSERVACIONES
"INFORMACION

No hubo atencidn por las autori-
dades

la secretarias indicaron que era
necesario un perviso de Direccién
de Educacidn Especial pars poder
inicar el tréwite de obtencibn

de informacidn.

Nula disponibilidad v atencién de
todo el personal.

Mala organizacién.

Se limitan a proporcionar folletos
Invitan a una junta de informacidn
que se realiza los dias martes de

cads semana, lz cual fue cancelada
en cuatro ocasiones diferentes por
falta de cuorum.

No hubo acceso a infortmacidn esta-
distica.

Poca disponibilidad del personal.

Buena disponibilidad de la per-
sona responsable.

Buera calidad de informacién.
Acceso a obvservacion v participa
cibn dentro del programa.

Contacto con los padres, con los
nifios, trabsjadoras sociales, las
terapistas, psicologos, etc.
Dempstracion de interés y apoyo en
el trabajo.

Buen acervo.



FUENTE _ PROPORCIONO
INFORMACION
Biblioteca de SI

la Escuela Nal.
para Maestras

de Jardines de
Nifios.

Gustavao E. Campa
#96 México D.F.

Biblioteca de 1a S1
CONAPO

Div. Del Norte y

Eje 6 Sur

México D.F.

Biblioteca 0.M.S NO
Homero #418 4%°
piso México D.F.

Centro de Docu- NO
mentacidén del

UNICEF

Reforma #645

México, D.F.

. TTPO DE

'PROGRAMAS Y. .. -
- PLAN'DE ESTUDIOS =
. DE-LA CARRERA -

" ESTADISTICA -

" NULA S

NULA

: E i OBSERVACIONES
“VINFORMACION: .+ oo

Buena organizacidn

No hubo atencibn,

No existe un &rea pa-
ra educacién especial,
por ello no tienen in-
formes sobre estudios
de este tipo.
Remitieron al DIF.
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