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INTRODUCCION

El desarrollo de la practica profesional presupone para el docente en formacion, un
proceso permanente de investigacion y cualificacion de su saber. En este sentido el
espacio de practica pedagdgica no puede limitarse a la accidbn mecanica y al
quehacer cotidiano; ya que éste debe fundamentarse en el conocimiento cientifico.

En este proceso se han observado algunas debilidades al interior del programa de

estimulacion en la atencion al nifio con Paralisis Cerebral.

En la intervencidon, el nific con Paralisis Cerebral, no recibid la atencion
especializada acorde a sus necesidades, caracteristicas y capacidades, debido a
las diferencias individuales dentro de un mismo nivel, en relacién a la edad
cronoldgica, edad de desarrollo, al diagnéstico y su severidad, a los diferentes tipos

de pardlisis y su funcionalidad.

En segundo lugar, al pretender brindar una atencion individualizada, ésta se
fundamento exclusivamente en el area motriz, desconociendo las demas areas del
desarrollo. Con este modelo se pretende que la atencion al nifio con Paralisis

Cerebral serealice en forma integral, a la vez que brinda a las practicantes que



inician su practica pedagdgica en el programa de estimulacién, una guia para la

intervencion.

El modelo de atencidn al nifio con Paralisis Cerebral pretende por tanto cualificar
los servicios brindados a esta poblacion en el programa de estimulacion temprana
en el Centro de Servicios Pedagédgicos, desde una perspectiva tanto fisica como

pedagdgica; es decir, integral.



JUSTIFICACION

El nific con Paralisis Cerebral, por sus caracteristicas y necesidades especificas;
tanto fisicas como intelectuales; presenta la necesidad desde sus primeros anos de
vida de un modelo de atencion € intervencion integral, con el fin de prevenir en €l, la
discapacidad y la minusvalia (prevencion secundaria y terciaria) que le permitan un

desemperfio armoénico dentro de su entorno.

En el proceso de desarrollo del nifio con Paralisis Cerebral, sus experiencias
sensorio- motoras son, muy limitadas y por supuesto diferentes a las de los demas
nifios. Los trastornos motores inciden en su desarrollo global, afectando no so61o su
desempefio motriz, sino también su desarrollo cognitivo, del lenguaje y su
personalidad. Esto puede constituirse en un limitante para la evolucion de su
inteligencia y por consiguiente en el posterior desarrollo del pensamiento operatorio

y formal.

En el desempefio docente es de suma importancia tener conocimiento tedrico préac-
tico para asumir el trabajo pedagdgico del nific con Paralisis Cerebral; conocer el
manejo a nivel motriz, es decir, postura, tono, clasificacion y tipo de paralisis, como
también sus potencialidades, caracteristicas € implicaciones a nivel de las areas
cognitiva, lenguaje y socioafectiva.

El educador especial desde su formacion profesional debe estar en condiciones de
responder a las necesidades particulares del nific con Paralisis Cerebral,

especialmente en el campo pedagdgico, y no pretender abordar la atencién desde



otras areas que si le competen desde el punto de vista del desarrollo integral del

nifo, pero para las que no esta preparado desde la formacién profesional.

Proponer un modelo de atencidn temprana desde un enfoque pedagégico para el
niio con Parélisis Cerebral, debe contemplar inicialmente una deteccion y
diagnostico precoz y claro, una evaluacién que no puede limitarse sélo a la
exploracion refleja, sino que abarque la transdisciplinariedad y el desarrollo integral
del nifio; los niveles de desarrollo visual, auditivo y del lenguaje, su inteligencia,

personalidad y sobre todo el prondstico de su deficiencia.



1. OBJETIVOS

Proponer un modelo integral de intervencion pedagogica para el nifio con
Paralisis Cerebral, en el programa de estimulacion temprana al interior del
CS.P.

Elaborar un instrumento de evaluaciéon integral para el nifio con Paralisis
Cerebral que permita visualizar globalmente todos los aspectos de su desarrollo,
sus potencialidades y definir los objetivos para la intervenciéon en cada una de las

diferentes areas del desarrollo.

Plantear un modelo de atencidn diferenciado para el nifio con Paralisis Cerebral
al interior del centro de C.S.P., de acuerdo a las necesidades y caracteristicas
especificas de su diagndstico y de las posibilidades de desarrollo.

Brindar al personal docente una herramienta tedrica y practica que cualifique los
procesos de intervencidén pedagogica para el nifo con Parélisis Cerebral en el

Centro de Servicios Pedagdgicos.



2. MARCO TEORICO

PARALISIS CEREBRAL

2.1 RECOPILACION DE DEFINICIONES

SIR WILLIAM OSLER

El término "Paralisis Cerebral" fue utilizado por primera vez en 1889 para describir
un grupo de trastornos del control del movimiento y de la postura propios del

periodo perinatal, que son el resultado de una encefalopatia no progresiva.

La lesion cerebral es inespecifica, el nifio puede mostrar manifestaciones clinicas
muy diferentes. EI compromiso motor puede evidenciarse por una paresia, por
movimientos involuntarios 6 incoordinados © por falta de equilibrio para la marcha.
La localizacion y la severidad del compromiso son también variables, pero es
necesario recalcar que siempre se trata de un trastorno no progresivo, aunque
cuando aparecen complicaciones puede empeorar la funcion y aumentar la
incapacidad.



BAX1964

Es un trastorno del movimiento y de la postura debido a un defecto o lesion del
cerebro inmaduro. La lesidn cerebral no es progresiva y causa un deterioro variable
de la coordinacion de la accién muscular, con la resultante incapacidad del nifio
para mantener posturas y realizar movimientos normales. Este impedimento motor
central se asocia con frecuencia a la afeccién del lenguaje, la vision y la audicidn, a
diferentes tipos de alteracion de la percepcion, cierto grado de retardo mental y/o

epilepsia.

CHERRIE

Es una dolencia relacionada con el Sistema Nerviso Central (S.N.C.), adquirida al
comienzo de la vida, no evolutiva y que ocasiona trastornos motores

predominantes.

BARRAQUER, PONCES, COROMINAS Y TORRAS

Secuela de una afeccion encefélica que se caracteriza primordialmente por un tras-
torno persistente, pero no invariable del tono, la postura y el movimiento;, que
aparece en la primera infancia y no solo es directamente secundaria a esta lesion
no evolutiva del encéfalo, sino que se debe también a la influencia que dicha lesidn

ejerce en la maduracion neurologica.

"La paralisis cerebral esta clasificada dentro de las discapacidades fisicas, abarca
varios trastornos especificos, los cuales se caracterizan por una lesion de |os

centros motores del encéfalo y se manifiestan, por pérdida del control motor".

La paralisis cerebral esta englobada dentro de las enfermedades del S.N.C., los

tres sindromes motores: piramidal, extra-piramidal y cerebeloso, representan un



trastorno en el Sistema Nervioso Central (S.N.C.) y son determinantes de un tipo u

otro de dicha paralisis.

SISTEMA PIRAMIDAL: su funcién consiste en:

1. Facilitar los movimientos voluntarios aislados.
2. Facilitar los sistemas fundamentales de mantenimiento del tono muscular.

3. Mantener bajo el umbral de los reflejos profundos.

SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL: consiste en:

1. Activar grandes grupos musculares y simultaneamente inhibir la actividad de
otros en la produccién de modelos estereotipados de movimientos.
2. Inhibir los mecanismos que sostienen el tono.

3. Elevar el umbral de los reflejos profundos.

Se puede hablar de paralisis cerebral cuando la lesidn esta localizada en el
encéfalo. Tal lesidn afecta el encéfalo en vias de desarrollo y los movimientos del

nifio no se efectuan en forma normal.

Bajo la denominacion de paralisis cerebral se agrupa una serie de diversos
trastornos caracterizados por una disfuncion motora o un dafio encefdlico no
progresivo, producido en la etapa prenatal, perinatal o durante |la primera infancia.
En la parélisis cerebral se observan una serie de disfunciones que pueden estar
asociadas o0 no al retardo mental y a la disfuncidén cerebral minima con igual
variedad de prondsticos y, aun dentro de un mismo diagnoéstico pueden encontrarse
niflos con alteraciones, minimas, leves, discretas; hasta trastornos que les impiden

practicamente todo movimiento voluntario.



2.2 CARACTERISTICAS (GENERALES DE LA PARALISIS CEREBRAL

Las diferentes formas de paralisis cerebral se pueden clasificar por los efectos
funcionales y por la topografia corporal. De acuerdo con los efectos funcionales, los
cuadros clinicos mas frecuentes son espasticidad, atetosis y ataxia, y como
cuadros menos frecuentes se dan la rigidez y los temblores. Debe tenerse en
cuenta que raras veces se presenta en un nifio una tipologia pura, sino cuadros
mixtos. De acuerdo con la topografia corporal puede hablarse de paraplejia,

cuadriplejia (tetraplejia), monoplejia, diplejia, triplejia y hemiplejia.

CLASIFICACION DE ACUERDO A LA FUNCIONALIDAD

o ESPASTICIDAD:
Se produce como consecuencia de una lesion localizada en el haz piramidal y

consiste en un incremento marcado del tono muscular.

Las contracciones musculares excesivas son de dos tipos:

a) Contracciones musculares; que existen en reposo.

b) Contracciones musculares que aparecen o se refuerzan con el esfuerzo o la
emocion, es decir, cuando el nifio se sorprende con un ruido brusco ¢ una

amenaza, entre otros.

Los musculos espasticos obedecen a la menor excitacién, son hiperirritables a la
imposibilidad de poner en accién reciprocamente |a contraccion de los musculos
implicados en un movimiento (agonistas) y la relajacion de otros (antagonistas),

tal como ocurre en la realizacidn normal de cualquier movimiento, lo cual



conlleva a una reaccidén en "bloque" de todo el cuerpo que interfiere con la

gjecucion de la accion deseada.

o ATETOSIS:

Se produce como consecuencia de una lesidn en el haz extrapiramidal y consiste
en una dificultad en el control y la coordinacion de los movimientos voluntarios.
Cuando un nifio que sufre atetosis inicia una accién, se desencadenan una serie de

movimientos parasitos que interfieren con la misma.

Los movimientos resultan incontrolables, extremados y disimétricos, van de la
hiperflexidn a la hiperextensién. Suelen existir movimientos espasmaddicos
incontrolados y continuos en los miembros; la cabeza, la cara y los musculos

implicados en la fonacion, respiracion, deglucion, entre otros.

o ATAXIA:

Es un sindrome cerebeloso en el que se encuentra alterado el equilibrio y la
precisidn de los movimientos. Se caracteriza por una dificultad para medir la fuerza,
la distancia y la direccion de los movimientos que suelen ser lentos, torpes y se
desvian con facilidad del objetivo perseguido. Se da también una falta de
estabilidad del tronco al mover los brazos, una desorientacion espacial y una
dificultad de coordinar los movimientos de los brazos para asegurar el equilibrio en

la marcha, que es insegura y con caidas frecuentes.

* RIGIDEZ
Consiste en una marcada hipertonia, tanto de los musculos agonistas como
antagonistas que pueden llegar a impedir todo movimiento; se da una resistencia a

los movimientos pasivos.



CLASIFICACION EN CUANTO A LA TOPOGRAFIA CORPORAL

e PARAPLEJIA:

Es la afectacion de |las dos piernas.

¢ TETRAPLEJIA O CUADRIPLEJIA:
Es la afectacion de los miembros inferiores y superiores.

e MONOPLEJIA:

Es |la afectacion de una extremidad.

e DIPLEJIA:

Es una afectaciéon mayor en los miembros inferiores que en |los superiores.

o TRIPLEJIA:

Es la afectacion de tres extremidades.

e HEMIPLEJIA:

Es la afectacion de un solo lado del cuerpo.



2.3 DESARROLLO DEL NINo cON PARALISIS CEREBRAL

2.3.1. ASPECTOS GENERALES

El desarrollo normal de un nifo depende en gran parte de su capacidad para
moverse. Aun en el vientre de su madre el nifio no so6lo chupa su dedo pulgar sino
que también ejerce presion contra la pared uterina y contra su propio cuerpo al

movilizar sus extremidades.

Desde el momento del nacimiento el nifio contindia tocando y explorando su cuerpo
y al mismo tiempo percibiendo a través de su vista, gusto y olfato lo que sucede asu

alrededor.

El nifo con paralisis cerebral debido a su dificultad y en algunos casos imposibilidad
para moverse, presenta un retraso considerable en su desarrollo. Este depende
basicamente de la localizacidn y severidad de la deficiencia motriz, ya que dichas
funciones motoras afectan todos los aspectos de la vida del individuo, limitando asi
sus posibilidades de exploracion y por ende sus posibilidades de adquisicion de

nuevos conocimientos.

Como dijimos anteriormente, el retraso en el desarrollo depende en gran parte de la
localizacion y severidad de la lesion, es asi como los nifios espasticos por su
incapacidad para moverse tienen menos posibilidad de aprehension de
conocimiento y del mundo que lo rodea, mientras que un nifio con una diplejia, por
gjemplo, que tiene la posibilidad de desplazarse en alguna forma, adquiere con

mayor facilidad diferentes conocimientos.

La mayor parte de las habilidades que adquiere un nifio a lo largo de su desarrollo,
tienen un componente motor. De esta forma la experiencia de manipular, hablar,
escribir, y otros aspectos; depende entre otras cosas de la posibilidad de realizar

correctamente determinados movimientos.



Los nifos con paralisis cerebral de acuerdo a la gravedad de la lesiéon podran
adquirir estas habilidades en forma mas tardia o bien, de forma andmala o

defectuosa & incluso puede que no las adquieran en absoluto.

El desarrollo normal de un niflo en su totalidad (fisico, mental y emocional) depende
de su capacidad para moverse, pero en un nifio privado por inmovilidad o dificultad
del movimiento y de la exploracion de su cuerpo o que sélo puede moverse de un
modo distorsionado, tendra dificultades en el desarrollo de la percepcion corporal o
podra sdlo realizarlo con dificultad y luego de un prolongado atraso, ocasionando

dificultades perceptivas y pueden parecer que tienen retardo mental.

La falta de experiencia causada por la inmovilidad motriz puede causar confusion
frente a la presencia del retardo mental, pero si en los nifios se descubre temprana-
mente el deterioro perceptivo, el prondstico para la vida adulta sera mas positivo,
pues en el adulto, las alteraciones perceptivas significan dafo de areas especificas
del S.N.C., & al menos interferencias con areas del cerebro que desempefian
alguna funcidn perceptiva especifica, mientras que en el nifio con paralisis cerebral
no parecen tener valor localizado, sino que con mas frecuencia indican falta de
experiencia o retardo madurativo; sin embargo el retraso en el desarrollo de los
nifos con Paralisis Cerebral se ve afectado aun mas cuando éste presenta

asociado algun grado de retardo mental.

En consecuencia no puede considerarse |los diversos aspectos del desarrollo del
nifc como entidades separadas. Una lesion en el cerebro, que cause paralisis

cerebral, interfiere en grados diversos, todos los aspectos del desarrollo del nifo.



2.3.2 DESARROLLO COGNITIVO DEL NINO CON PARALISIS CEREBRAL

En cuanto al desarrollo cognitivo del nifio con Paralisis Cerebral no puede hablarse
de unas caracteristicas especificas y homogéneas definidas a partir de la lesién
cerebral, ya que pueden presentarse asociadas a ésta una serie de componentes
que inciden en el desarrollo cognitivo. Generalmente existen otros trastornos
asociados como el retardo mental, déficit sensorial (visual y/o auditivo) o un retraso
debido al déficit motor mismo, que limita las experiencias sensoriomotrices del nifio,
su interaccién con el entorno y su motivacion para el aprendizaje. Es mas frecuente
que entre la poblacién que presenta Paralisis Cerebral, coexista el retardo mental,
aproximadamente en un 50% y la limitacion sensorial en un 40%, cuyas
consecuencias sobre el desarrollo cognitivo y el aprendizaje escolar seran de
caracter mas dificil.

Aun en ausencia de retardo mental o de limitacion sensorial, |la condicidon misma de
la Paralisis Cerebral y sus diferentes niveles de severidad tanto topoldgica como
funcional, presentan dificultades para el desarrollo cognitivo y los procesos de

aprendizaje escolar.

Los niflos con Paradlisis Cerebral, de acuerdo a las etapas del desarrollo cognitivo
de Piaget, viven un periodo sensoriomotriz muy limitado, sus experiencias
perceptivomotrices son pobres y por supuesto muy diferentes a las de otros nifos;
presentando dificultades y en algunos casos imposibilidad para recorrer, explorar,
conocer su entorno a partir del movimiento, para manipular, etc., lo cual puede
incidir negativamente en el desarrollo de su inteligencia sensoriomotora y en el
posterior desarrollo de las operaciones concretas y del pensamiento formal aunque
en los casos donde se presenta solo la Paralisis Cerebral, el desarrollo cognitivo y
el aprendizaje escolar puede verse solo afectado por dificultades para el

aprendizaje y lograr un desarrollo mental con muchas posibilidades.

Los trastornos del lenguaje interfieren también en el desarrollo cognitivo del nifio

con Paralisis Cerebral, estos no sélo inciden en su funcién comunicativa, sino que



cualquier alteracion en las habilidades linguisticas dificulta aun mas el acceso al
conocimiento y el desarrollo de la inteligencia.

Aunque puede encontrarse que los nifos con Paralisis Cerebral logren un
desarrollo normal de su inteligencia y acudir solo con algunas dificultades al
aprendizaje escolar, no puede desconocerse que sus limitaciones para manipular,
explorar el entorno, hablar, escribir, etc., pueden significar en muchos casos la
implementacién de apoyos pedagdgicos adecuados, como por gjemplo, técnicas
alternativas para la comunicacién, la manipulacién, escritura y desplazamiento;
para posibilitar la comunicacion tanto a nivel verbal y no verbal, la exploracién del
entorno y el acceso al curriculo escolar y al conocimiento. Estas técnicas
alternativas, sumadas a estrategias metodologicas -terapéuticas y educativas-
apropiadas pueden garantizar un desarrollo cognitivo normal y un rendimiento

escolar aceptable.

DIFICULTADES DE APRENDIZAJE EN EL NINO CON PARALISIS CEREBRAL

Las investigaciones y los tedricos de las dificultades en el aprendizaje difieren en la
actualidad en sus definiciones y éstas no son aun concluyentes; como no o son

tampoco en su etiologia y en sus implicaciones pedagdgicas.

Sin embargo enfoques recientes aluden a 2 categorias en relacidon a las

dificultades:

¢ Dificultades especificas del aprendizaje: Aluden a una "disfuncion cerebral
minima', a un déficit neuroldgico no significativo y en presencia de inteligencia
normal que afecta el desarrollo de los aprendizajes basicos de la lectura

(dislexia) y de la matematica (discalculia).



¢ Dificultades inespecificas de aprendizaje: Producidas por retraso evolutivo

generalizado.

Desde un enfoque pedagdgico y psicoldgico se concibe las dificultades del

aprendizaje desde dos perspectivas:

¢ Neurologica:
Atribuidas a lesion, disfuncién o falta de organizacidn cerebral, es decir, de
caracter organico; de tipo metabolico y/o también debido a trastornos

senscriales (hipoacusia, ambliopatia).

e Ambientalista:
Esta se relaciona con factores externos al nifio, es decir, con su entorno y su
desarrollo dentro de éste, y en el cual intervienen variables como: la
socio-familiar (socio-econdmico, cultural y afectivo) y la escolar ya que existen
"trastornos de aprendizaje producidos por la escuela’ (sistema de ensefianza,
metodologia, evaluacién, los maestros), el momento de inicio de la

escolarizacion, etc.

DIFICULTADES ESPECIFICAS EN EL NINO CON PARALISIS CEREBRAL

El déficit motor implica para el nifio con Paralisis Cerebral limitaciones en su
aprendizaje escolar, asociados a éste se encuentran algunos otros, como por

gjemplo:

o Déficit sensorial:
Presentan gran diversidad y diferencias en los niveles de severidad, en algunos
casos pueden ser evidentes mientras que en otros son muy leves. Pueden darse
a nivel visual y/o auditivo, bilateral o unilateral. La actividad intelectual puede ser
de dificil diagnostico ya que el nifio suele presentar capacidad verbal de un nivel

elevado pero con bajo nivel de abstraccion.



o Déficit perceptivo:
Consiste en la dificultad para discriminar sensaciones como: tacto, temperatura,
dolor, reconocimiento de formas, texturas, posiciones, etc. Algunas posturas y
movimientos articulares inadecuados o la imposibilidad para asumirlos hacen
mas dificil el acceso del nifio a su entorno, ocasionando asi barreras para el

aprendizaje y falta de motivacion para el mismo.

o Trastornos de los movimientos oculares:
Pueden causar defectos perceptuales o ser una consecuencia de estos. Los
desplazamientos pueden ser incoordinados, bruscos, lentos, con fijacién larga o

corta, con dificultades para integrar la visidn en una percepcion significativa.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS DIFICULTADES DE APRENDIZAJE
EN LOS NINOS CON PARALISIS CEREBRAL

« Conocimiento del esquema corporal pobre o inadecuado.

+ Dificultades de memoria: visual y auditiva.

« Deficiencias perceptuales: distinguir imagen del fondo.

. Dificultades en la coordinacion visomotora: reproducir una determinada forma
segun se le indica, la cual puede ser: bidimensional o tridimensional.

« Distractibilidad.

« Disociacion.

- Perseverancia.

. Inestabilidad en el rendimiento.

Al abordar el tratamiento de un nifio con Paralisis Cerebral se deben considerar un
sin numero de otras influencias: es necesario realizar una evaluacion amplia, que
integre aspectos mucho mas alla de la "exploracion refleja’; tales como los niveles
actuales del desarrollo visual, auditivo y de lenguaje, y lo que es mas importante su

inteligencia, personalidad y el pronéstico de su discapacidad.



El desarrollo cognitivo del nifio con Paralisis Cerebral puede verse afectado cuando
existen otros trastornos asociados por ejemplo: retardo mental y déficit sensorial

entre oftros.

El dafio encefalico en la Paralisis Cerebral puede originar defectos en la visién, la
audicion, en el habla, el lenguaje y en la percepcion. Los trastornos perceptuales o
agnosias consisten en dificultades para reconocer objetos o simbolos. También son
posibles las apraxias algunas de las cuales se denominan déficits visomotores; esto
implica que el nifio no puede realizar determinados movimientos. La apraxia puede
afectar los movimientos de los miembros de |a cara, los ojos, la lengua, o bien sélo
el acto de escribir, dibujar, construir 0 incluso vestirse, 0 que se conoce en los nifios
apraxicos como un problema en "la programacién motora". Es posible que los nifios
con Paralisis Cerebral presenten diversos problemas de comportamiento, como
distraccion, hiperkinesia, originados por el dafio encefalico organico. Todos estos
defectos dan por resultado numerosos problemas de aprendizaje y dificultades en
la comunicacidn, a la que puede sumarse retardo mental y/o epilepsia.

No todos los nifios presentan todos estos trastornos asociados o alguno de ellos,
incluso en el caso de una deficiencia exclusivamente fisica, la escasez de
movimiento resultante impediria al nifio explorar el medio en forma completa, lo que
limita su adquisicidon de sensaciones y percepciones de las cosas cotidianas.
Pareceria entonces que el nifio tuviera trastornos en la percepcion, los cuales no
SON organicos, sino que obedecen a |a falta de experiencia, retrasando también el
desarrollo del lengugje y del habla y aparece como un retardo mental; en tales
casos la inteligencia normal se oculta tras la deficiencia fisica y a su vez la falta de
movimiento puede afectar el comportamiento general del nifio, por lo que parte del
comportamiento anormal obedece al hecho de no satisfacer las experiencias
sociales y emocionales en las que se requiere movimiento, por lo tanto es de suma
importancia que todos los profesionales y principalmente, en nuestro caso, el

educador especial, reconozca que la funcidon motora no debe separarse de las otras



funciones y que en la intervencidon pedagdgica se esta tratando a un niflo que no

sblo tiene deficiencia fisica sino posiblemente general.

El desarrollo cognitivo del nifio con Paralisis Cerebral también puede verse
afectado por sus dificultades en el desarrollo del lenguaje y especialmente cuando
la Pardlisis Cerebral tiene algunos trastornos asociados, como por ejemplo: RM,

déficit sensorial, entre otros.

Los fundamentos para un aprendizaje efectivo son los mismos para los niflos con
impedimentos que para todos los demas, evidentemente con algunas diferencias
en cuanto al énfasis y tiempo cuando las desventajas son graves. En un nifo con
Paralisis Cerebral las dificultades para controlar sus movimientos, pueden en

algunos casos, retardar su aprendizaje.

2.3.3 DESARROLLO DEL L ENGUAJE

Los nifios con Paralisis Cerebral presentan por lo general alteraciones en el
lenguaje debido a que para éste es necesaria la coordinacion de movimientos

faciales, bucofonatorios, etc.

Las consecuencias de estas alteraciones son variables, pueden afectar en mayor a
menor grado la inteligibilidad del lenguaje hablado, incluso puede impedirlo por

completo. Dichas alteraciones pueden manifestarse de la siguiente manera:

« Reflejos anormales de succion, deglucion, etc.

« Persistencia de estos reflejos bucales. Esto frena el desarrollo hacia la etapa
siguiente, mas avanzada, que consiste en beber, tragar, masticar, controlar la

saliva, balbucear, etc.

Mas tarde estas dificultades pueden manifestarse por:

. Mimica ausente, lenta o extrema.



« Trastornos de la voz, como su extincidn, lentitud o modificacion de la voz debidas
a espasmos en los drganos de la respiracion y del érgano vocal.

« Trastornos de |la produccién de palabras que toma forma de un lenguaje a saltos,
pausas respiratorias extrafas o la reunion de frases en razén de una respiracion
superficial y/o arritmica.

« Voz gangosa, permanente o intermitente como consecuencia de un control
insuficiente del velo del paladar: la produccion de la voz es nasal.

« Trastornos de la articulacién, es decir, de la pronunciacién, por movimientos
reflejos de la mandibula, los labios y la lengua que no pueden ser aislados,
coordinados, ni bien dosificados, como se necesita para la formacidén de los
sonidos.

Las dificultades anteriormente mencionadas pueden presentarse en nifios
diplejicos, y ser corregidos o mejorados a través de terapia individual del lenguaje,

es decir, por medio de una logopedia adecuada.

En cuanto a la comprension del lenguaje encontramos que puede o no existir difi-
cultades en este sentido, ya que algunos nifios no tienen problemas asociados a la
Pardlisis Cerebral.

Para que la comprensidn del lenguaje en estos nifos sea mas efectiva, es

indispensable que vaya acompanada por el gesto o la accién apropiada.

2.3.4 DESARROLLO MOTRIZ

Los trastornos a nivel motor que presentan los nifios con Parélisis Cerebral se
evidencian desde temprana edad, la inestabilidad postural y la coordinacion
conllevan a dificultades a nivel de atencion en la incorporacion de esquemas de

lateralidad, direccionalidad y esquema corporal entre otros.

Los patrones motores del nifioc con Pardlisis Cerebral son mas lentos que los del

ninio normal, incluso pueden persistir hasta la adolescencia. Esto sucede en



particular en el caso de algunos atetoides y nifios ataxicos que conservan su
movilidad y no adquieren contracturas ni deformidades con facilidad. Algunos nifios

atetoides aprenden a caminar hacia los 14 6 15 afos.

En los casos mas severos de Paralisis Cerebral, especificamente en el nifio cuyo
compromiso motor afecta todo el cuerpo, el cambio puede ser escaso o nulo por

largo tiempo o el desarrollo detenerse por completo en una etapa muy temprana.

Segun Bobath y Bobath (1976 - 1987) la lesién cerebral afecta el desarrollo
psicomotor del nifo en dos sentidos: En primer lugar, la interferencia con la
maduraciéon normal del cerebro acarrea un retraso del desarrollo motor. En
segundo lugar, se producen alteraciones en este desarrollo debidas a la presencia
de esquemas anormales de actitud y de movimiento, ya que persisten modalidades

reflgjas primitivas, estereotipadas o generalizadas que el nifio es incapaz de inhibir.

2.3.5 DEsarRroOLLO Socio-AFecTivo DEL NiNO con PARALISIS CEREBRAL

El nifio con Paralisis Cerebral presenta dificultades para su interaccién social, ya
que muchas de las conductas sociales como gestos, respuestas, etc., no son las
convencionales, presenta ademas dificultades para transmitir € intercambiar sus
opiniones, sentimientos y para expresar el afecto verbal y corporalmente. El déficit
motriz y comunicacional implica limitaciones para sus relaciones sociales, vy
trastornos en su personalidad. La dificultad de control sobre si mismo, sobre los
objetos, los acontecimientos y las personas del entorno crean en el nifio temores,

inseguridad y desfases en sus respuestas frente al entorno.

Los nifios con Paralisis Cerebral presentan un elevado umbral de tolerancia al
fracaso, debido a |a persistencia de actividades y tareas no exitosas, la experiencia
repetida de fracaso en conseguir resultados consistentes sobre el entorno que
crean en el nifio frustraciones y desmotivacion para emprender y perseverar en el
desarrollo de cualquier actividad; esto sumado en algunas ocasiones a la actividad

sobreprotectora de la familia.



En el nifo con Paralisis Cerebral la incapacidad o inhabilidad para influir sobre los
acontecimientos y las condiciones sociales que afectan incluso su propia vida;
pueden provocar desgano para actuar, experimentar e intentar logros especificos.
Y puede también incidir en las personas que lo rodean y llevarlas a desistir de sus

esfuerzos por interactuar con el nifio.

El nifio con Paralisis Cerebral se enfrenta generalmente a situaciones en las que no
puede actuar oresolver por si solo algun problema; lo cual le lleva a interiorizar que
sus acciones no tendran efecto; denominado por algunos autores como
"indefension aprendida’, (Seligman 1975) acompafiada muchas veces de
depresion, baja autoestima y falta de motivacion para enfrentarse a pequefios retos
y a la resolucion de problemas.

Para la intervencién pedagdgica del nifio con Paralisis Cerebral deben
implementarse acciones orientadas a conseguir que éste perciba sus propios
logros como el resultado de su habilidad y competencia y no de la actitud
sobreprotectora de las personas que le rodean, tendientes a desarrollar en el nifio
una actitud de superacién y de busqueda de autonomia e independencia personal,
planteandole niveles de exigen cimientos y las personas del entorno crean en el

nifo temores, inseguridad y desfases en sus respuestas frente al entorno.

Los nifios con Paralisis Cerebral presentan un elevado umbral de tolerancia al
fracaso, debido a la persistencia de actividades y tareas no exitosas, la experiencia
repetida de fracaso en conseguir resultados consistentes sobre el entorno que
crean en el nifio frustraciones y desmotivacion para emprender y perseverar en el
desarrollo de cualquier actividad, esto sumado en algunas ocasiones a la actividad

sobreprotectora de |la familia.



En el nifo con Paralisis Cerebral la incapacidad o inhabilidad para influir sobre los
acontecimientos y las condiciones sociales que afectan incluso su propia vida;
pueden provocar desgano para actuar, experimentar e intentar logros especificos.
Y puede también incidir en las personas que lo rodean y llevarlas a desistir de sus

esfuerzos por interactuar con el nifo.

El nino con Paralisis Cerebral se enfrenta generalmente a situaciones en las que no
puede actuar oresolver por si solo algun problema; lo cual le lleva a interiorizar que
sus acciones no tendran efecto;, denominado por algunos autores como
"indefension aprendida’, (Seligman 1975) acompafiada muchas veces de
depresion, baja autoestima y falta de motivacion para enfrentarse a pequerios retos

y a laresolucion de problemas.

Para la intervencion pedagodgica del nifio con Paralisis Cerebral deben
implementarse acciones orientadas a conseguir que éste perciba sus propios
logros como el resultado de su habilidad y competencia y no de la actitud
sobreprotectora de las personas que le rodean, tendientes a desarrollar en el nifio
una actitud de superacién y de busgqueda de autonomia e independencia personal,
planteandole niveles de exigen- das de acuerdo a sus necesidades y
potencialidades.

Generalmente el nifio con Paralisis Cerebral permanece durante toda su vida en si-
tuacion de dependencia con respecto a las actividades de la vida diaria,
presentando dificultad o inhabilidad total para realizar en forma auténoma e
independiente actividades de vestido, alimentacidon e higiene personal, funciones

de eliminacion, etc.

2.4 PARALISIS CEREBRAL Y EDUCACION



Los nifos con Paralisis Cerebral presentan Necesidades Educativas Especiales
(NEE) muy diversas, relacionadas a su vez con la severidad de cuadros que esta

presenta.

La intervencidén pedagodgica para los alumnos con Pardlisis Cerebral requiere de
técnicas y metodologias educativas especificas, que involucre a todo un equipo de
profesionales  (educadores, fonoaudiologos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, psicdlogos, fisiatras, entre otros) y en estrecha relacion con la

familia y la comunidad a la cual pertenece el nifio.

Algunos alumnos con Paralisis Cerebral pueden estar integrados al sistema de
educacion regular y otras instituciones de educacion especial no necesariamente

para ninos con trastornos motores.

Las instituciones de educacién regular deben realizar adaptaciones para atender a
las necesidades educativas especiales de los alumnos con Paralisis Cerebral, con
el claro objetivo de garantizarle al igual que a todos los demas; el desarrollo maximo

de sus capacidades para lograr una vida lo mas normal posible.

La coordinacion del equipo interdisciplinario debe trascender la vision fragmentaria
en la intervencion al nifio con Paralisis Cerebral para lograr una atencion integral en
todos los aspectos especificos de adquisicién y rehabilitacion de habilidades y
destrezas tendientes a lograr objetivos en la independencia, integracién escolar y
social, unas relaciones arménicas tanto consigo mismo como con su entorno,

aprovechamiento del tiempo libre y de trabajo.

Para que las condiciones futuras sean las mas positivas y proximas a lo normal, es
necesario que los trastornos motores sean detectados [0 mas precozmente posible
y que la intervencion adecuada se brinde desde la temprana infancia para
garantizar un prondstico muy positivo en la integracion escolar. Sin embargo es
necesario considerar dentro de la poblacion con Paralisis Cerebral a grupos con

perspectivas y caracteristicas diferenciadas:



1. Los nifios que debido a la gravedad de la Paralisis Cerebral y por otros trastornos
asociados no pueden ser integrados al sistema de educacién regular, pero si
ubicarse en una escuela especial con medidas educativas, pedagdgicas y

terapéuticas.

2. Los nifos que tienen una Paralisis Cerebral ligera o minima sin relacién con otros
trastornos o déficits asociados y que pueden acceder al sistema de educacidn

regular a pesar de su déficit motor.

La educacién del nifio con Paralisis Cerebral debe abordarse en forma individual
teniendo en cuenta su compromiso mental, su potencial de aprendizaje, los

trastornos asociados que puede presentar y su entorno familiar y social

Dicha educacién debe ser realizada o coordinada por un equipo interdisciplinario
(fisioterapeuta, fonocaudiologo, psicdlogo, el educador especial, etc.) dentro de este
equipo juega un papel decisivo el educador especial porque es la persona que inter-
viene directamente con el nifio, es importante ademas que los padres y personas
allegadas al nifio tengan pleno conocimiento del proceso que lleva el nifio con el fin

de que colaboren activamente en el logro de los objetivos.

Si la capacidad cognitiva del nifio lo permite, éste debe asistir a escuelas regulares,
para un mejor logro de este propdsito es necesario que en la institucion exista un
maestro de apoyo (educador especial) y se realicen jornadas de refuerzo o apoyo,

en intensidad acorde a las NEE del nifio.

Cuando las capacidades cognitivas del nifio no permitan su integracién al aula
regular es necesario brindarle al nifio y a su familia otras opciones como centros de
educacién especial, donde se refuerce su independencia, su enfatice en el
mantenimiento fisico y en actividades basicas cotidianas (A.B.C.) y de la vida diaria
(AV.D.)



Sea cual sea el tipo de institucidon a la cual asista el nifio con Paralisis Cerebral,
debe tenerse como objetivo final lograr que estos nifics desarrollen al maximo sus

capacidades, que le permita mas tarde dar sentido a su vida.

2.5 TECNICAS DE FACILITACION NEUROMUSCULAR

En el proceso de intervencion pedagogica al nifio con Paralisis Cerebral, las
técnicas de facilitacion neuromuscular se constituyen en una herramienta; en una
alternativa que posibilita la inhibicién de los reflejos patoldgicos y el desarrollo de

las posturas basicas.

Estas son técnicas basadas en funciones neurolégicas tales como: excitacion,
facilitacion e inhibicion de las neuronas, buscando desarrollar o mejorar las
respuestas de tipo motor. Se dirigen a promover acciones motrices, a traves de la
estimulacion de las conexiones neuromusculares y esteroceptivas y los respectivos
receptores sensoriales, activando los sistemas tactil, propioceptivo, vestibular,

visual, auditivo.

Se desarrollan a través de la aplicacion de variedad de estimulos propioceptivos y
estereoceptivos, posiciones facilitatorias de la actividad motriz, repeticion y refuerzo

de respuestas, entre otros.

Se emplean en rehabilitacion con el fin de conseguir acciones motoras logrando la
optima capacidad funcional en casos de alteraciones de la actividad sensoriomotriz
debidas afallas funcionales ¢ estructurales del sistema nervioso. Con la aplicacion

de técnicas facilitatorias se busca:

El desarrollo 6 aprendizaje de la funcién perdida.

Creacion de vias alternas a nivel neuroldgico para lograr respuestas.

« Reeducacion de patrones de movimiento.

Inhibicién de la actividad refleja anormal.



« Aumentar la funcionalidad del miembro a través del perfeccionamiento de un

patrén muscular débil.

2.6 TECNICA DE FACILITACION NEUROMUSCULAR DE BERTHA BOBATH

Técnica Bobath para el tratamiento de actividad neuromuscular anormal causada
por una actividad refleja anormal. Se fundamenta en que los movimientos normales
y la correccion de la postura son imposibles mientras haya liberacion de reflejos de
manera patolégica y tono muscular anormal. Trabaja por medio de técnicas de
inhibicion refleja, llevando al paciente a determinadas posturas que son el patréon
contrario a la posicion anormal; una vez logrado el objetivo o durante el desarrollo
de la inhibicion, se emplean estimulos facilitatorios que buscan el desarrollo de una

actividad postural normal; reacciones de equilibrio y enderezamiento.

La técnica consta entonces de dos pasos basicos: Inhibicidon y facilitacion, en su

respectivo orden y de las siguientes etapas:

I. INHIBICION REFLEJA

a. Periodo de adaptacion.

b. Manegjo de puntos claves.

c. Repeticidon de posicion sin control de puntos claves.

d. Combinacion de posiciones inhibitorias de reflejos anormales.

e. Combinacidon de posiciones inhibitorias de reflejos y reacciones de

enderezamiento.

Il. FACILITACION DE LA ACTIVIDAD POSTURAL Y MOTRIZ NORMALES

INHIBICION REFLEJA: Busca la inhibicion progresiva de:



« Reflejos anormales.
« Tono espastico.
« Hipertonia.

« Movimientos incoordinados.

Para lograr la habilidad de ejecutar movimientos aislados con cada parte del

cuerpo, independiente de las otras partes.

La inhibicion se desarrolla a través de posturas inhibitorias reflejas (PIR) que son el
patron antagonista a las posiciones anormales. Dichas posturas siguen la
secuencia de desarrollo normal de un nifio y se adapta en cada caso a las
caracteristicas individuales, ya que la posicion anormal es diferente en cada uno de
ellos. Por lo tanto, cada nifio tiene entonces una PIR acorde a sus caracteristicas
individuales.

a. Periodo adaptacidon: Se coloca pasivamente al nifio en la PIR. Se mantiene
pasivamente con fijacion del terapista hasta sentir que el nific disminuye la
resistencia y permanece en la posicion, adaptandose y tolerandola
progresivamente. Y a través de los cambios inhibitorios, se observaran
variaciones en cuanto a: Menor hipotonia, posibilidad de realizar movimientos

pasivos, ausencia del reflejo patolégico, ausencia de movimientos involuntarios.

Cuando se trata de un nifio es facil colocarlo en la posicidon pasiva poniéndolo
sobre el regazo y controlando la posicidon con las manos y el tronco del terapista.
En esta parte del proceso no se busca actividad voluntaria del nifio, sino que el
educador mantiene la posicidon o hace los movimientos pasivos, mientras

aprovecha la posicion para otras actividades.

b. Manejo de la actividad con puntos claves: Luego de la adaptacién se puede
controlar la PIR a través del contacto de las manos del educador-terapista sobre
puntos claves en las regiones proximales del cuerpo: Cabeza, hombros, tronco,

cadera. Al colocar y mantener la posicion se esta modificando el tono vy, por lo



tanto, la postura de un segmento, unicamente con el control de la posicién de los
puntos proximales. Paulatinamente se requeriréa de menos control de los puntos

claves y se volvera a ellos cuando el reflejo esté rompiendo la postura antitdnica.

. Repeticion de la posicion: La imposicion de la posicidn debe repetirse continua-
mente y en varias ocasiones. Posteriormente el paciente desarrollara actividad
motriz a nivel distal, sin la intervencion de la educadora, sélo manteniendo los

puntos de control.

Este nivel incluye la realizacidn de actividades motrices de corta excursion de
movimientos. Para evitar la pérdida de |la postura. Gradualmente se incluyen
actividades de cambio de posicion y posteriormente de tareas de movimiento
mas activo. En esta etapa se trabajan todos los patrones de mano, desarrollo

motor y las actividades de la vida diaria en forma independiente.

d. Combinacién con otras PIR: Se trabajan posiciones dinamicas, o sea
ensefandole al paciente la forma de moverse sin que |a actividad refleja anormal
interfiera con su objetivo. Los movimientos se le ensefan al paciente
segmentariamente y en la misma forma que o haria una persona normal,
evitando movimientos innecesarios, anormales o que demandan un excesivo
gasto de energia. Se busca que el paciente aprenda las posiciones de un
movimiento en forma normal, que pueda mantenerlos, que conecte entre si y

pueda gjecutar cualquier movimiento en toda su amplitud.

Se ve todos los cambios de posicion y traslados requeridos para la ejecucion de
una actividad de la vida diaria. Se puede utilizar todas las actividades de juego e

imitacion de posturas que permitan gjercitar movimientos.

e. Combinacion de PIR: Con reacciones de enderezamiento y equilibrio, cuando el
paciente ya puede mantener las PIR, se trabajan reacciones de enderezamiento

y equilibrio en todos los planos para que vuelva a recobrar la PIR y mejorar |os



mecanismos posturales de fondo. Se trabaja con tablas de equilibrio, posiciones

inestables, columpios, entre otros.

FACILITACION: Una vez lograda la inhibicidn de patrones anormales 6 actividad
ténica anormal, se propone una serie de actividades para reforzar la postura
normal, la correcta utilizacion de patrones de movimiento y la funcionalidad de

reacciones de enderezamiento y equilibrio.

1. Posiciones que promuevan las reacciones de enderezamiento y equilibrio, repetir
los movimientos para reforzar y perfeccionar las reacciones.

2 Repetir actividades motrices a través de PIR para reforzar la reaccidon de patrones
de movimiento funcionales. Utilizar actividades repetitivas, psicomotricidad e

imitacion de posturas.

3. Seguir secuencia de aparicion de reflejos normales que persistirdn para toda la
vida, ayudar a mecanizar respuestas hasta que se produzcan automaticamente.
Emplear el juego imitativo y las actividades de movimiento.

4. Repetir la sensacidon del movimiento normal para permitir al S.N.C. experimentar

la sensacion neuromuscular normal.

5. Reforzar las respuestas buscadas a través de estimulos propioceptivos vy

estereoceptivos.

ESTEREOCEPTIVOS O REFLEJOS DE FLEXION

Son movimientos de defensa ante estimulos dolorosos o perjudiciales procedentes
de la superficie del cuerpo. Este reflejo es homolateral y realiza simultaneamente
un reflejo de extensidon heterolateral, y asi por ejemplo, si la pierna derecha se
aparta del suelo, en flexion, la izquierda aumenta el tono de los musculos con el fin

de conservar el equilibrio.



PROPIOCEPTIVOS O REFLEJOS DE EXTENSION

El estimulo para estos reflejos procede de unos receptores situados en el mismo
musculo (husos musculares). Consisten en que al estirar o distender el musculo;
por ejemplo, flexionar la pierna, se estira el musculo cuadriceps, el cual se contrae,
oponiendo resistencia al movimiento. Al estar de pie, el peso del cuerpo origina una
flexion de las articulaciones de la columna vertebral que producen un estiramiento
de los musculos extensores. Como resultado de esta distension, se produce un
reflejo cuya finalidad es mantener la postura del cuerpo. Oponiéndose a la accidén

de gravedad.

A partir de la propiocepcidn se puede trabajar postura a través de conciencia de

peso o posicidn.

INTERVENCION PEDAGOGICA Y TECNICA BOBATH EN PARALISIS
CEREBRAL

La técnica Bobath esta dirigida a intervenir en los trastornos del movimiento, de
tono postural y del desarrollo del mecanismo del reflejo postural normal. Las
lesiones cerebrales afectan diversas estructuras y funciones, ocasionando un
complejo cuadro sintomatico que requiere el trabajo coordinado de varios
profesionales: Terapia fisica, ocupacional, lenguaje, psicologia y educacion
especial entre otros. En el caso de las tres primeras disciplinas se trabaja sobre los
aspectos motores y tratan los mismos mecanismos neurales, enfatizando mas bien
en la naturaleza de la lesidn, pero una vez que el paciente ha aprendido un nuevo
patrén y lo desarrolla, se trata de que éste haga uso de él en la actividad diaria, en
el control de su postura normal; el nifilo debe aprender a controlarse, ajustandose
constantemente a cambios de su centro de gravedad, facilitando reacciones de

equilibrio en cada nueva actividad.

El término "Patrones Reflejo - inhibitorios”, describe el método usado en la técnica

Bobath para inhibir patrones posturales primitivos, anormales o patolégicos.



La inhibicion y la facilitacidn se usan simultaneamente para lograr mejorar la
actividad funcional, por lo tanto se incluye en la evaluacién integral del nifio con
paralisis cerebral, el cuadro de exploracién refleja, con el fin de determinar en él,
qué postura y patrones de movimiento posee, que patrones le faltan y qué patrones
posturales bloquean o distorsionan el movimiento € interfieren en la funcién,
teniendo en cuenta eso si; que la valoracién de patrones reflejo - inhibitorios
constituye sélo una parte del tratamiento, que compete mas a los profesionales de
rehabilitacion fisica, pero que es necesario que el educador especial conozca
minimamente, con el fin de que a través del tratamiento y la inhibicidn de la
actividad motriz anormal, el nific pueda acceder a la interaccidn con su entorno, a la
facilitacidn de posturas basicas que le permitan el desarrollo de habilidades

cognitivas y de nuevos y significativos aprendizajes.

POSTURAS EMPLEADAS EN EL TRATAMIENTO

SUPINO - decubito dorsal - boca arriba

« Colocar la cabeza en posicion contraria al Reflejo Tonico Cervical Asimétrico
(T.C.A), tratando de mantener en extensién el hemicuerpo que no mira el
paciente.

« Paracontrarrestar laberintico en supino, se coloca al nifio en completa posicidon
flexora de miembros superiores e inferiores y del tronco para espasticidad
extensora.

« Para espasticidad clasica, se coloca la cabeza en linea media, los miembros
superiores en extension y los miembros inferiores en flexidn. Luego se llevan los
brazos a abduccion y posteriormente a elevacion.

« Para espasticidad extensora de miembros inferiores, sentar al nifio en el borde
de la cama o silla con piernas flexionadas, subir una pierna acercandola al
tronco, luego la otra, luego flexionar piernas juntando los pies por la planta.

« Asumir la posicion anterior flexionando las piernas y cruzandolas en posicion de
buda.



LATERAL
o Paralarotacidn del tronco, primero con cintura escapular, se extiende y eleva el
miembro superior del lado hacia el cual se va a rotar y él otro miembro va

plegado al cuerpo. Los miembros inferiores estan flexionados.

PRONO - decubito ventral - boca abajo

o Para elreflejo laberintico en prona, asumir posicién de prona con la cabeza hacia
el lado que él menos voltee, los brazos y las piermas extendidas o flexionadas

segun la espasticidad.

>

SOBRE TALONES

o Para espasticidad extensora; en miembros inferiores; cadera flexionada, tronco
inclinado hacia adelante y brazos en extension.

o Asumir la posicidn anterior, tronco erguido, brazos abajo y luego brazos atras.

« La posicion anterior, con brazos abajo y sale una pierna hacia adelante.

CUADRUPEDIA

o Cuadrupedia y cabeza abajo.

o Moverse adelante, atras y viceversa
+ Pierna estirada, levantarla.

« Enlaposicidon anterior flexionar el codo contrario a la pierna levantada y doblarlo.

EVALUACION

Se utiliza el método de "Modalidades motoras que desarrolla tres (3) grupos de
pruebas para establecer la capacidad del individuo para realizar movimientos
especificos. En cada grupo se califica teniendo en cuenta el grado de espasticidad

(severa |, moderada Il y leve).



NIVEL [I: Pruebas para reacciones posturales como respuesta a movimientos
pasivos. Informa sobre el grado y distribucion de |la espasticidad y sobre la actividad

postural refleja que interviene en el movimiento voluntario.

« Se hace un movimiento pasivo en cada parte del cuerpo.
« Elnifio debe estar en capacidad de mantener la posicién, luego del movimiento.
« Los movimientos que realiza la educadora son los mismos que utilizara en el

tratamiento.

La respuesta normal es de ligera ayuda y control al movimiento que la educadora
realiza. En hipotonia hay demasiada relajacion, no hay ayuda, ni control. En

espasticidad hay resistencia al movimiento o demasiada ayuda.

NIVEL II: Pruebas para movimientos voluntarios cuando se soliciten. Se evalua la
capacidad del paciente para realizar en forma activa los movimientos que se
ensayan en el primer grupo de pruebas y se anaden unos mas complejos. Los

movimientos se hacen de simples a complejos y de sinérgicos a individuales.

NIVEL Ill: Pruebas para medir equilibrio y otras reacciones automaticas. Se evalua
equilibrio en todas las posiciones. Reacciones defensivas. El nifio debe ser capaz

de asumir la posicidn de prueba y volver a ella a fin de recobrar el equilibrio.

Una vez evaluado se disefia el plan utilizando una combinacion de las modalidades
que no pueda realizar, se le prepara en cada nivel y se evalua para ir progresando
en complejidad. Se incluye el movimiento activo y luego el desarrollo de reacciones

de acomodacion, equilibrio y defensivas. Finalmente, el movimiento de habilidad.

Se debe hacer una continua evaluacion a fin de establecer el progreso o la

necesidad de variar el tratamiento.

En la primera parte del proceso con base a movimientos pasivos € imitacion de
movimientos. En las siguientes etapas se pueden incluir actividades simples y de la

vida diaria y finalmente se trabajara en la adquisicion de patrones especificos a



través de una actividad. Durante la ejecucién del tratamiento se deben emplear

estimulos facilitatorios y posiciones inhibitorias de actividad refleja anormal.

2.7 AcmvIDAD REFLEJA ANORMAL

REFLEJOS PRESENTES EN EL NING €ON BARALISIS CEREBRAL
Reflejo de Moro

MERE



SUCCION
Normal hasta los tres meses. Al introducir un dedo en la boca del nifio, se produce

la respuesta de succion de labios y mandibula.

-Succion



ORIENTACION DEL "HOCIQUITO"

Al tocar la mejilla del bebe, como respuesta, la cabeza se vuelve hacia el lugar del

estimulo.

PUNTOS CARDINALES

Tocar la comisura de la boca, se produce esta respuesta: La punta del labio se baja
del mismo lado y la lengua se mueve hacia el punto de la estimulacion cuando el
dedo se retira, la cabeza se vuelve para seguir. Se estimula el centro del labio
superior: El labio se eleva, la lengua va hacia el lugar estimulado. Si el dedo se
desliza a lo largo del surco oranasal, la cabeza se extiende. Se golpea el centro del
labio superior: Se baja el labio y se dirige la lengua al lugar de la estimulacidn. Si el

dedo se mueve hacia la barbilla, se baja la mandibula y se flexiona la cabeza.

PALMOMENTONIANO

Este no es una reaccion aislada, ya que se presenta asociado al reflejo T.C.A y es
observable generalmente en situaciones de excitacidn, cambios de postura. Es
mas frecuente en el nifio con P.C. espastica y constituye un movimiento de la boca
que acomparfa en la misma direccion a la rotacion del cuello en el T.C.A. La boca
esta abierta y orientada en la misma direccion de la cabeza. Su inhibicidn es
paralela a la inhibicidon del T.C.A. Incide negativamente en la succidn deglucion y

masticacion.

PRENSION DIGITAL O PRENSION PALMAR

(Reaccidn tonica de los flexores de los dedos). Se le coloca un objeto 6 el dedo
sobre sus manos. La prension sigue en el surco metacarpofalangico, produce
flexion de los dedos; en la mano el pulgar no se opone a los dedos, sino que se
flexiona junto con ellos. La reaccidn se inhibe pellizcando reiteradamente la planta
del pie o lapalma. Varia de un momento a otro y no se le debe considerar un reflejo.
Si se tracciona un objeto que el nifio tiene en la mano, su prensioén es lo bastante
fuerte como para retener el objeto aunque la traccion sea suficiente para extender

el antebrazo y elevar en parte el tronco. Si se pone un palo en la mano del recién



nacido, lo empuifi@. De esta manera lo retiene y las manos pueden sostener el peso
del lactante en el aire por un rato. Es menos facil de obtener después de los 4 6 5

meses cuando se inicia la prensién voluntaria.

PRENSION PILANTAR

(Reaccidn tonica de los flexores de los dedos de los pies) Se obtiene presionando
con fuerza en la almohadilla anterior de la planta del pie. Le sigue la flexién ténica
de los cinco dedos, que hacen la prension del objeto. Es mas débil que el de la
manao, pero siempre se lo puede obtener. Normalmente persiste hasta los 9 a 12

meses.



-Reflejo de Prension Plantar.

APOYO - SUSTENTACION Y MARCHA, MARCHA AUTOMATICA (PASOS
PRIMARIOS)

Si se sostiene al niflo verticalmente con los pies apoyados en el piso y se lo
propulsa con suavidad, se inicia la marcha y ya no requiere propulsién. Esta marcha
se caracteriza por una buena coordinacién y un ritmo regular; el talén llega en
primer término al piso y hay una enérgica dorsiflexion del pie. Esta puede
provocarse por medio de la extension pasiva de la cabeza, después de haber
desaparecido la reaccion. Es una reaccion primaria innata, que durante los dos
primeros meses de vida, se prolonga hasta los siete meses y en cierta medida

persiste.



REACCIONES DE APOYO EXTENSION DEFENSIVA DE LOS BRAZOS

(Reaccidn de paracaidas) Se sostiene al nifio libremente por el tronco, suspendido
en el aire y después se lo mueve rédpidamente hacia abajo. Los brazos se extienden
inmediatamente, con los dedos en abduccidn y extensidn. Se trata de una reaccion
de defensa para protegerse y también ayuda a equilibrar el tronco, estando

sentado. Consta de dos fases:

-Reflejo de Paracaidas Ausente.



1. Extension del brazo, murfieca y dedos para llegar al peso u otro apoyo.

2. Recibir el peso en la mano y el brazo de sostén, se desarrolla en sentido anterior
hacia los 6 a 7 meses, de costado hacia los 8 meses y hacia atras entre los 10 y 12

meses. Persisten toda la vida. Es una reaccion posibilitadora del gateo.

i e e
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-Reaccién de Apoyo Anterior.

REFLEJOS TONICOS DEL CUELLO

TONICO CERVICAL ASIMETRICO O TONICO ASIMETRICO DEL CUELLO

Es un reflejo propioceptive, obtenido de estirar los musculos del cuello. Torciendo la
cabeza hacia un lado, producird un aumento de la hipertonia extensora en el lado
hacia el cual se voltea la cabeza, con el efecto opuesto en el otro miembro. En caso
no muy severo puede haber un retardo antes de que se muestre el reflejo en si,
debido a un periodo de lactancia mas largo o puede solamente aparecer con el
esfuerzo y la excitacién. Algunas veces este efecto se puede notar, por un cambio

de resistencia de un brazo o pierna, al hacer flexion y extensidn pasiva cuando se



voltea la cabeza primero a un lado y luego al otro. Se inhibe colocando la cabeza en

linea media y llevando miembros superiores e inferiores a extension.

Hfiksjo Tmiion Canviical Asiimmétriion (RT.CA)

TONICO CERVICAL SIMETRICO O TONICO SIMETRICO DEL CUELLO (T.C.S)
Es un reflejo propioceptive, obtenido por estiramiento de los misculos del cuello. Al
levantar la cabeza en prona, 6 arrodillado, resultar4 un aumento de la hipertoria ex-
tensora de los brazos flexores de los miembros inferiores; al flejar la cabeza se
tendra el efecto opuesto; la flexion de la cabeza desde supino también puede
producir flexién de los brazos, con extension y aduccién y cruzamiento de piernas.
No es frecuente en nifios que presentan T.C.A. y reflejos tdnicos laberinticos.

Denominado también reflejo de landau.del gato tomando leche.



-Reflejo T.C.S. con Flexién de Cuello y Brazos.

-Reflejo T.C.S. con Extensién de Cuello y

Brazos.

EXTENSION CRUZADA

Estareaccién es normal hasta los dos meses de edad. Ante la estimulacién plantar
de un pie o la dorsiflexion del dedo gordo del pie, la pierna contraria primero se
flexio-na alejandose y luego retorna con el pie invertido como si fuera a rechazar la
mano del explorador. También se puede explorar en posicion decubito dorsal, la
cabeza en posicion media, las piernas extendidas. Se estimula la superficie media

de la pierna mediante golpecitas, la respuesta se da mediante la abduccidn de la



otra pierna, que extiende y rota internamente y flexiéon de la planta del pie (posicién

de tijeras). Es observable espontaneamente especialmente en la espasticidad.

-Reflejo de Extensién Cruzada.

BABINSKY

Este reflejo se da desde los 3 meses hasta los 2 afios, se coloca al nifio en jposicién
supina, con la cabeza en linea media y los pies estirados. Se pasa el dedo por el
lado externo de la planta del pie, de taldon a mefiique, como respuesta el nifio abre
los dedos en forma de aténico.

POSITIVO DE SOPORTE

Esta reaccion va de 6 4 9 meses, es obtenida por doble estimulo: TActil, al sentir el
pie contra el piso y propioceptivo, presion con estiramiento de los muisculos
intrinsecas del pie. En respuesta a este estimulo, la pierna aumenta su extension y
apoya el pie. El nifio espastico camina en punta de dedos, tocando el piso en cada

parada, con la parte redonda del dedo gordo. Denominado pie equino.



-Reflejo de Extension
Cruzada con Positivo de

Soporte.

ENDEREZAMIENTO CERVICAL
Esta reaccidn se da hasta los 5§ meses, se coloca al nifio en posicién supina, se le
rota la cabeza hacia un lado, de manera activa o pasiva. Como reaccién el cuerpo

rota como un todo en la misma direccién que la cabeza.



-Reflejo de Babinsky. ENDEREZAMIENTO CORPORAL -
CUERPO
Esta reaccion se da de 4 4 6 meses, se coloca al nifio en decubito dorsal, se rota
pasivamente la cabeza o la rodilla de un lado, la reaccién es desrotacién activa de
la mufieca, es decir, rotacidon segmentaria del tronco entre los hombros y la pelvis.
También puede explorarse rotando activamente la caderay larodilla 6 un brazo o la

cabeza, la respuesta es rotacidon segmentaria activa.

-Reflejo Positivo de Soporte



ENDEREZAMIENTO LABERINTICO MAS OPTICO

Esta reaccién se da de 2 a 6 meses, se sostiene al nifio de cubito ventral en el
espacio, mientras la cabeza cae, el nifio levanta la cabeza a la posicion normal con
la cara vertical y la boca horizontal.

Esta reaccidn también puede explorarse sosteniendo al nifio en la misma forma de
decubito dorsal, su reaccidn es levantar la cabeza a la posicién normal con la cara
vertical y la boca horizontal. Otra forma de explorarla es sostener al nifio en el
espacio por la pelvis, se inclina a un lado, la reacciéon es la misma que las

anteriores.

-Reaccién de Enderezamiento Cervical.



-Reaccién de Enderezamiento Corporal.

-Reaccion de
Enderezamiento Cervical,

Corporal y Optico.



REACCIONES DE EQUILIBRIO
Estas reacciones se obtienen por la estimulacién de los laberintos, se trata de mo-
vimientos compensatorios que ocurren en forma automética y que tornan posible el

equilibrio.

REACCION DE EQUILIBRIO - SENTADO

Para explorar esta reaccidn se coloca al nifio en una mesa y luego inclina esta
ultima, los brazos del nifio se colocan en extension y abduccién, apoyados en la
superficie de sustentacidm, el tronco y la cabeza rotan hacia la parte superior de la

mesa, acompafandase este movimiento con una separacion de piernas.

-Reaccién de Equilibrio Sentado.

REACCION EQUILIBRIO - GATEO
Para explorar esta reaccion se coloca al nifio en una mesa y esta Ultima se iinclina
hacia un lado, se incrementa el tono del sostén con desplazamiento del peso hacia

el lado opuesto, en las extremidades préximas a la parte mas elevada de la mesa.



-Reaccién de Equilibrio en Gateo.

REACCION EQUILIBRIO DE PIE

Se coloca al nifio en una mesa o superficie, después esta Ultima se inclina hacia un
lado, el miembro inferior mas alto se flexiona un poco, manteniéndose el mas bajo
en rigida extensién, la cabeza y el tronco se orientan hacia la parte mas alta de la

mesa.



Reaccion de Equilibrio de Pie



3. MODELO DE INTERVENCION PARA EL NINO CON PARALISIS
CEREBRAL

3.1 METODOLOGIA DE EVALUACION 3. {. [ DEFINICION DE LA EVALUACION

Esta propuesta de evaluacién esta sustentada tedricamente en el modelo dindmico,
el cual esta centrado en la modificabilidad de los procesos cognitivos y en la
estrecha relacidn entre el proceso de evaluacion e intervencion, pretendiendo
movilizar en el nifio con paraélisis cerebral su desarrollo integral en procura de que

éste sea lo mas normal posible.

Esta propuesta subraya la importancia de una evaluacién integral que no es solo
una "busqueda de reflejos", sino que también considera los niveles de desarrollo
visual, auditivo, de lenguaje, la inteligencia, la personalidad y lo que es mas

importante el pronéstico de la discapacidad.

3.1.2 CRITERIOS DE INGRESO

a. Pueden inscribirse al programa de estimulacion adecuada en el C.S.P.; los nifios
con P.C. cuya edad cronologica esté comprendida entre los 6 meses y 10s 5
anos.
b. Se evaluaran los nifios inscritos que sean remitidos por otras Instituciones; tanto
del drea de la salud (hospitales, entre otros), como instituciones de educacién

especial 0 que se inscriban de forma independiente.



¢. Los nifios inscritos deben presentar fotocopia de la historia clinica, examenes
realizados (neuroldgicos, visuales, auditivos, entre otros), diagndstico médico y
de otros profesionales como: fonoaudidlogo, terapista, fisico, fisiatra, entre otros;

los cuales deben ser actualizados cada aro; remitidos del C.S.P. al HU.S.V.P.

d. El grupo familiar al cual pertenece el nifio debe adquirir un compromiso con la
institucion de asistir puntual y regularmente, participar activamente en las
sesiones y dar continuidad en el hogar al proceso, todo esto reglamentado por

medio del contrato pedagdgico.

e. El ingreso de los nifios al programa se puede realizar antes de desarrollado el

50% de las sesiones programadas para el semestre.

3.1.3 CRITERIOS DE EVALUACION

a. La dltima semana de cada mes se crearan situaciones de evaluacion,
comprendidas entre los dias Lunes a Viernes, ésta debe ser realizada por dos
practicantes asi:

« Primer dia: Se realiza la anamnesis y la exploracion refleja en forma individual,
asignando un espacio de una hora para cada nifo.

« Enlos dias siguientes se programaran sesiones de dos horas en forma grupal;
maximo diez (10) nifios.

. Cada sesidon de evaluacion programada, debe enfatizar en un éarea del
desarrollo; teniendo en cuenta los objetivos planteados para cada uno de los
niveles en las diferentes areas.

b. Durante esta semana debera consignarse en la anamnesis y en el instrumento

de evaluacion toda la informacion correspondiente al desarrollo de cada nino.

¢ La observacion realizada y la informacion consignada en el instrumento,
brindaran los elementos para la ubicacién del nino en cada uno de los grupos. A

cada instrumento de evaluacion se anexara los objetivos terminales de cada



grupo. Ya que a partir del cumplimiento de éstos se partira para la ubicacion y

promocion.

d. Esta evaluacion no es concluyente, ni determinante, ya que la observacion debe

ser constante y permanente.

e. Es importante que las practicantes que realizan la evaluacidn posean un minimo
manejo tedrico sobre P.C., caracteristicas, trastornos asociados, entre otros, ya
que esta evaluacién debe basarse en la observacién, descripcién y analisis

cualitativo del desarrollo del nifio.

3. 1.4 CRITERIOS PARA LA CLASIFICACION, UBICACION Y PROMOCION A LOS GRUPOS

a. Se considera que al interior de un mismo grupo puede presentarse un subgrupo, de
la siguiente manera: Edad cronoldgica similar a la edad de desarrollo; es decir, que
la edad de desarrollo no se encuentra muy desfasada en relacién a la edad
cronoldgica; que abarcaria los grupos denominados preparatorios 1. 2y 3. Son los
grupos de niflos que poseen un mayor y mejor pronédstico, mas altas posibilidades
potenciales en las diferentes areas; caracterizadas por un déficit motor que le per-
mita desempefar independientemente una actividad o que tenga algunas dificulta-
des para realizarlas, con inteligencia normal o déficit mental leve; es decir, que
posee un desarrollo lento pero posible de educar y con adecuada intervencion

puede lograr desempefarse y ser independiente.



Los grupos denominados fransicién 2 y 3, comprenden la poblacién de mayor edad
cronolégica y menos posibilidades de desempeno y desarrollo en las diferentes
areas; es decir, que posee gran compromiso motor, dependiente en las actividades
de ABC y AVD, requiere un tiempo superior al normal, para realizar |las actividades

o no lo logra y asociado a déficit mental.

b. Para la ubicacion y promocién del nific se debe considerar la clasificacion
anterior y el logro de los objetivos terminales de cada area en los diferentes

niveles.

¢. La fluctuacién o el movimiento de los grupos se dara en sentido horizontal o

vertical.

d. Los grupos estaran conformados maximo por ocho (8) nifios y minimo seis (6),
atendidos en una sesion de dos horas semanales; por una practicante y un

asistente o0 acomparante del nifio, preferiblemente, la madre.

e. Los grupos de transicion recibiran un apoyo grupal adicional, o sea que asistiran

a dos (2) sesiones de 2 horas cada una, es decir, 4 horas semanales.

f. Se estipula una permanencia maxima de afo y medio dentro de cada grupo;
cumplido este tiempo sin lograr los objetivos terminales y considerando si son
posibles de desarrollar en el nifio con P.C.; de no serlo se propondran otras

alternativas para la intervencion como:

- Ubicacion en los subgrupos dentro de cada nivel, o sea en transicion 1, 2 6 3.

- Apoyos.

- Personales: A partir de planes individuales.



- Equipo interdisciplinario: Remisidn a los diferentes profesionales al interior
del C.S.P.

- Remisidn a medicina fisica y rehabilitacion. La intensidad de estos apoyos estara
determinada por las caracteristicas y necesidades individuales, pueden ser

intermitentes, extensos y generalizados.

- Intermitente: "Apoyos cuando sea necesario, de naturaleza episddica, la
persona no siempre necesita este apoyo. Son apoyos requeridos por breve
espacio de tiempo".

- Limitado: "Se caracteriza por su consistencia en el tiempo, no son
intermitentes aunque su duracién sea limitada".

- Extenso: "Requiere intervencion regular, por ejemplo, diaria, en espacios
como el hogar y sin limite de tiempo".

- Generalizado: "Son de elevada consistencia € intensidad en diferentes
ambientes y puede durar toda la vida, requieren un mayor numero de
profesionales".

3.1.5 CRITERIOS DE EGRESO

a. Los nifios ubicados en preparatorio 3 y que cumplan los objetivos terminales
propuestos para este nivel, seran promovidos al nivel de preadquisiciones de

Retraso Psicomotor al interior del C.S.P.

b. Los nifios ubicados en transicion 3, tendran una edad cronolégica de 7 afios,
ingresaran al plan tutelar durante un afio y medio, es decir hasta los ocho (8)
anos, luego egresaran del programa de estimulacion del C.S.P. y luego seran

remitidos a programas de educacion especial, medicina fisica y rehabilitacion.



3.2 OBJETIVOS DE LOS GRUPOS DE PARALISIS CEREBRAL

3.2.1 OBJETIVOS PREPARATORIO |

MOTRICIDAD GRUESA

+ Exploracién refleja

Identificar reflejos primitivos y patolégicos.

« Inhibir reflejos patolégicos que impiden el desarrollo de posturas
basicas y movimientos funcionales.

« Integrar reflejos primitivos y reacciones de equilibrio, apoyo y

enderezamiento a la actividad motriz voluntaria.

+ Control cefalico

Volver la cabeza de un lado a otro en Prona y Supina
Levantar la cabeza en Prona y Supina
Levantar y volver la cabeza de un lado a otro en posicion sedente

Mantener la cabeza en linea media.

+ Pasar de supino a prono y viceversa.

+ Girar sobre si mismo.

+ Realizar rolados.

+ Hacer esfuerzos para levantarse cuando se le toma de las manos.

+ Sentarse con apoyo con curvatura lumbar, con tendencia a caerse hacia adelante

y apoyandose en brazos y manos.

+ Permanecer sentado sin apoyo por algunos segundos con curvatura lumbar y

apoyando sus brazos y manos.

MOTRICIDAD FINA

+ Flexionar y extender las articulaciones de hombros, codo, mufieca y dedos.

+ Integrar prensién palmar a la actividad motriz voluntaria.

+ Inhibir aduccion del pulgar.

+ Cerrar y abrir la mano voluntariamente.

+ Mantener las manos abiertas.



Sujetar momentaneamente un objeto que se le coloca en la mano.

>

>

Intentar agarrar un objeto cercano.

*>

Iniciar el agarre de objetos con movimiento de barrido.

Sujetar dos objetos simultaneamente cuando se le colocan en las manos.

*>

+ Juntar, examinar y jugar con sus manos.

Seguir visualmente movimientos en linea media.

>

+ Realizar movimientos simétricos.

COGNITIVA

+ Reaccionar ante diferentes estimulos.

+ Observar atentamente diferentes estimulos.

+ Mirar objetos que estan en su campo visual.

+ Observar detenidamente objetos y personas dentro de su campo visual.

+ Pasar la mirada de un objeto a otro.

+ Fijar la mirada en |os objetos y seguir una trayectoria corta en su desplazamiento
(arriba - abajo - en circulos), en posicidn supina, prona y sedente.

+ Seguir trayectorias mas amplias de un objeto que se desplaza en su campo
visual.

+ Buscar con la mirada objetos que caen dentro de su campo visual.

+ Buscar un objeto retirado de su campo visual.

Mirar fijamente un lugar esperando la reaparicion de un objeto perdido.

>

+ Ante la desaparicion de un objeto, mirar, fija/el lugar, esperando su reaparicion.
+ Tratar de ver |0 que oye.

+ Sacudir la cabeza cuando lo tapan.

+ Iniciar reconocimiento del esquema corporal.

+ Mostrar intencionalidad en sus movimientos (manipulacién, busquedas).

LENGUAJE
+ Expresivo
- Actividades pre-linguisticas.
- Inhibir reflejo palmomentoniano.

- Controlar sialorreas.



- Succionar.
- Deglutir (semisdlidos - sdlidos).

- Masticar.

Expresar diferentes sensaciones a través del llanto.

<>

+ Emitir sonidos guturales y balbuceos.

<>

Responder si 0 no con movimientos y gestos.

<>

Comprensivo.
- Reaccionar ante estimulos auditivos.
- Buscar la fuente del sonido.
- Reaccionar cuando se le llama por su nombre.
- Reconocer voces familiares.
- Escuchar con atencién la voz de los demas.
- Observar a quién le habla.
- Comprender el significado del si y el no.
- Comprender gestos convencionales (adids - ven).
- Comprender acciones simples (toma - dame).

PERSONAL-SOCIAL
A-B-C

+ Permanecer despierto gran parte del dia y generalmente no despertar durante la
noche.
+ Dormir en cama y/o habitacion independiente.

Ingerir alimentos semisdlidos y solidos en posicidn sedente.

R 4

+ Beber en vaso o taza.

+ Comer alimentos con la cuchara.

R 4

Ayudar a tomar el vaso con sus manos.
Aceptar y participar en actividades de: Cepillado de dientes, bafio, alimentacion y

R 4

vestido.



RELACIONES

+ Reconocer a su madre.

+ Sonreir al ser estimulado.

+ Observar y seguir movimientos del rostro.
+ Atender cuando se le habla.

+ Responder a otra persona.

+ Serreceptivo a personas familiares.

+ Se muestra timido ante extrafios.

+ Aceptar facilmente la ausencia de su madre por corto espacio de tiempo.
+ Reaccionar ante su imagen en el espegjo.
+ Reaccionar al ser llamado por su nombre.
+ Saludar y despedirse.

+ Observar y disfrutar juegos de imitacion.

+ Jugar a esconderse.

+ Jugar sdlo.

3.2.2 OBJETIVOS PREPARATORIO Il

MOTRICIDAD GRUESA

+ Inhibir reflejos primitivos y patologicos.

+ Integrar reacciones de equilibrio, enderezamiento y apoyo.

+ Sentarse con ayuda minima, sostenido por la cadera, con cabeza y cuerpo
erguido.

+ Permanecer sentado con apoyo anterior, posterior y lateral.

+ Extender una mano y apoyar la otra estando sentado.

+ Sentado se apoya en una mano y extiende la otra.

+ Sentarse con apoyo con las manos libres para realizar cualquier actividad.
+ Recorrer un espacio en supina o prona.

+ Desplazarse arrastrandose en varios puntos de apoyo.



+

+

+

Levantar cabeza y tronco en posicion prona, flexionando y apoyandose en los
codos.
Soportar su peso cuando se le sostiene por las axilas.

Realizar pasos descoordinados cuando se |le sostiene en pie.

MOTRICIDAD FINA

+ Juntar las manos.

+

Hacer arepitas.

+ Agarrar objetos cercanos con movimiento de barrido.

+

+

Manipular y explorar los objetos que tiene en su mano.
Sujetar dos objetos uno en cada mano.

Golpear objetos en una superficie.

Golpear dos objetos entre si.

Pasar un objeto de una mano a otra.

Intentar agarrar objetos cuando se le caen.

Intentar agarrar objetos distantes de su mano.
Presentar preferencia manual.

Sacar objetos de un recipiente.

Coger objetos pequerios.

Garabatear espontaneamente.

Formar torres de tres (3) cubos con apoyo.

Intentar encajar.

Intentar ensartar cuentas.

Arrugar papel.

Rasgar papel con apoyo.

Manipular diversos materiales (masa, plastilina, vinilos).

Desatar cordones con apoyo.

COGNITIVO

+

Reconocer objetos y personas familiares.



+ Buscar objetos y personas cuando se le nombran.

+ Buscar objetos ocultos totalmente.

+ Sefalar o mirar objetos que desea.

+ Destapar su cara y la de otro.

+ Reconocer la posicion y funcién correcta de objetos familiares.
+ Realizar movimientos para producir efectos diversos.

+ Recordar objetos, situaciones, espacios y personas.

+ Volver sobre objetos que dejé con anterioridad.

+ Descubrir que al mover partes de su cuerpo puede mover objetos.
+ Repetir acciones de los adultos con partes de su cuerpo.

+ Senalar y/o reconocer las partes del cuerpo.

+ Iniciar correspondencia partes del cuerpo - prendas de vestir.

LENGUAJE
+ Expresivo.
- Presentar soplo controlado.
- Realizar movimientos linguales.
- Realizar movimientos de labios.
- Presentar movimientos maxilares.

- Realizar praxias orofaciales.



- Expresar sus deseos mediante gestos, movimientos y/o sonidos (sin

llorar).

- Imitar sonidos y gestos hechos por otros.

- Responder a preguntas directas con movimientos, gestos y/o sonidos.

- Emitir sonidos monosilabos que se asemejan a vocales.

- Modular los sonidos con mayor o menor intensidad de acuerdo a la
finalidad.

- Pronunciar silabas de dos letras.

- Emitir silabas en relacidn con una situacion é un objeto determinado.

- Emitir sonidos de conversacién en respuesta a quién le habla.

+ Comprensivo
- Atender cuando se le habla.
- Suspender una accidn ante la orden NO, casi siempre.
- Comprender mayor numero de palabras.
- Responder ante el mandato de cesar actividades.
- Escuchar, imitar sonidos del ambiente.
- Mirar atentamente a quien le habla.
- Mirar selectivamente, sefialar y producir sonidos.
- Comprender drdenes de dos acciones acompanadas de gestos.
- Negar ¢ afirmar con movimientos de cabeza.
- Responder a preguntas directas con monosilabos © movimientos de
cabeza.

- Escuchar cuentos y canciones con interés.

PERSONAL-SOCIAL
A-B-C

+ Alimentacion.
- Comer con la mano al entregarle alimentos.

- Tomar alimentos del plato.



- Agarrar la cuchara rudimentariamente.
- Tomar en vaso derramando.
- Tomar liquidos con pitillo.

- Pedir comida o bebida con gestos o sonidos

- Quitarse prendas sencillas.

- ldentificar algunas prendas de vestir.

- Iniciar cepillado de dientes en forma independiente.

- Iniciar control de esfinteres a través de gestos, movimientos o sonidos.

- Meter los brazos y piernas por las mangas de camisas y pantalones.

RELACIONES

+ Realizar jJuegos de imitacion.

+ Jugar sdlo por mas de diez minutos.
+ Realizar juego paralelo.

Saludar y despedirse.

>

>

Actuar para llamar la atencion.

>

Participar en juegos sociales.

>

Repetir acciones que causaron risa a otros.

>

Utilizar los juguetes adecuadamente.

3.2.3 OBUETIVOS PREPARATORIO ]

MOTRICIDAD GRUESA

+ Inhibir reflejos primitivos y patoldgicos y afianzar reacciones de apoyo.
+ Recorrer un espacio libremente con varios puntos de apoyo.

+ Intentar asumir posicién de gateo.

+ Sentarse sin apoyo, con las manos libres.

+ Sentarse en una silla pequena.

>

Adquirir posicidn de pie momentaneamente con apoyo minimo.



¢

¢

Caminar con apoyo.

Intentar recibir una pelota con ambas manos.

MOTRICIDAD FINA

¢

¢

+

Sacar y meter objetos en un recipiente con apoyo.
Presentar pinza tripode.

Intentar formar torres de 3 - 4 cubos sin apoyo.
Intentar copiar lineas.

Punzar papel libremente.

Subir y bajar cremalleras.

Intentar destapar envases.

Agarrar rudimentariamente del |apiz.

Colorear sin respetar limites.

Intentar copiar figuras geométricas.

Utilizar el indice para explorar, sefialar, hurgar.
Meter y sacar objetos grandes y medianos de un recipiente
Coger objetos pequerios.

Meter y sacar objetos pequefios de un recipiente.
Pasar las paginas de un libro desordenadamente.
Armar rompecabezas de 2 - 3 6 4 piezas.

Quitar la envoltura de un objeto.

Pintar con los dedos.

COGNITVO

+

Resolver problemas sencillos.

Ubicar diferentes posiciones en el espacio, partiendo de si mismo.
Identificar objetos de diferentes tamarios.

Identificar los colores primarios.

Identificar funciones de algunas partes del cuerpo.

Realizar actividades de mesa.

Repetir acciones con objetos familiares.

Escuchar con atencion narraciones, cantos y cuentos.



+ Retener el desplazamiento de un objeto 6 una persona en un espacio
determinado.

+ Repetir acciones que producen resultados interesantes no sélo en su cuerpo,
sino en el medio exterior.

+ Hacer correspondencia de Iaminas y objetos cotidianos.

+ Realizar acciones que exigen recuerdos de eventos pasados.

+ Suponer los resultados antes de actuar.

+ Buscar objetos que no ha visto esconder.

+ Buscar una causa ante un efecto.

+ Hacer pares de objetos semejantes.

+ Agrupar objetos por un solo criterio.

+ Reconocer las funciones de objetos cotidianos.

+ Diferenciar nifio y nifa.

+ Reconocer las partes del todo.

+ Establecer correspondencia término a término.

+ Relacionar las acciones con los momentos del dia y la noche.

LENGUAJE
+ Expresivo
- Unir varias silabas.
- Producir sonidos consonanticos. -Vocalizar palabras simples.
- Responder a preguntas directas.
- Indicar sus deseos mirando, sefalando, produciendo sonidos o
nombrando los objetos.
- Intentar producir el sonido del animal para nombrarlo.

- Utilizar gestos para expresar estados de animo.

+ Comprensivo
- Asociar palabra - imagen - objeto.
- Obedecer dos drdenes sencillas encadenadas.

- Obedecer ordenes de una accion sin ver el objeto.



- Senalar partes del cuerpo en laminas.

- ldentificar objetos.

- Entender lo que se le dice.

- Comprender dos preguntas simultaneas.

- Seguir una secuencia de una historia en [dminas.

- Reconocer personajes de cuentos, canciones, programas de television.

PERSONAL-SOCIAL
A-B-C

>

*>

Comer sélo con cuchara, derramando.
Tomar el vaso con ambas manos.
Avisar cuando necesita ir al bafio.
Tener el habito del cepillado y del bafio.
Intentar ponerse prendas.

Iniciar el control de esfinteres nocturno.

Guardar y organizar los objetos despues de utilizarlos.

RELACIONES

¢

¢

Realizar juego socializado.

Compartir sus juguetes.

Iniciar el respeto del turno.

Comprender y acatar algunas normas.
Realizar juego simbdlico.

Realizar juegos de imitacion.

Inventar juegos sélo y crear sus personajes.
Obedecer al adulto en diversas ocasiones.
Pedir permiso para usar juguetes.

Dar las gracias, pedir favores, saludar y despedirse.



3.2.4 OBJETIVOS TERMINALES DE NIVEL PREPARATORIO

Estan determinados a partir de ciertas conductas basicas y especificas que el nifio

debe lograr en cada una de las diferentes areas del desarrollo, para su promocion.

3.2.5 OBJUETIVOS TERMINALES DE PREPARATORIO |

MOTRICIDAD GRUESA
+ Control cefdlico.
+ Girar sobre si mismo.

+ Se sienta con apoyo.

MOTRICIDAD FINA
+ Presenta prension palmar voluntaria.
+ Flexiona y extiende las articulaciones.

+ Realiza coordinaciéon oculo - manual.

COGNITIVO
+ Reacciona ante diversos estimulos.
+ Observa atentamente diferentes estimulos.

-

Sigue la trayectoria de los objetos.

Busca objetos que desaparecen de su campo visual.

+

+ Inicia reconocimiento del esquema corporal.

LENGUAJE

+ Succiona, deglute, mastica.

+ Buscala fuente del sonido.

+ Seexpresa mediante el llanto, gestos, movimientos o sonidos.
+ Reacciona al ser llamado por su nombre.

+ Escucha con atencion.



PERSONAL-SOCIAL
+ Ingiere alimentos semisdlidos y sdlidos en posicidon sedente.
+ Bebe envaso o taza.

+ Se alimenta con cuchara con apoyo.

+ Acepta y participa en actividades de: Alimentacién, bafo, vestido y cepillado de

dientes.
+ Reconoce personas familiares.
+ Reacciona ante su imagen en el espegjo.

+ Sonrie ante estimulos.

3.2.6 OBJETIVOS TERMINALES DE PREPARATORIO I

MOTRICIDAD GRUESA

+ Se sienta con apoyo minimo.

+ Presenta reacciones de equilibrio, enderezamiento y apoyo.
+ Sedesplaza libremente con varios puntos de apoyo.

+ Setiene en pie cuando se le sostiene.

MOTRICIDAD FINA
+ Toma objetos con movimiento de barrido.
+ Sujeta dos objetos uno en cada mano.

+ Presenta preferencia manual.

*

Manipula y explora los objetos que tiene en su mano.

+ Realiza actividades que implican coordinacién éculo - manual.

COGNITIVO

+ Realiza movimientos con intencionalidad.

+ Busca objetos y personas cuando se le nombran.
+ Reconoce la posicion y funcion correcta de objetos familiares.
+ Senala y/o reconoce partes del cuerpo.

+ Reconoce espacios, objetos, situaciones y personas.



LENGUAJE

+ Realiza préaxias orofaciales.

+ Emite sonidos monosilabos y vocalicos.

+ Emite sonidos o silabas en relacion a un objeto o situacion determinados.
+ Emite sonidos de conversacion en respuesta a quien le habla.

+ Observa y escucha con atencién a quien le habla.

+ Comprende érdenes de dos acciones acompanadas de gestos.

+ Niega o afirma con movimientos de cabeza.

PERSONAL-SOCIAL
+ Come con la mano.
+ Coge la cuchara y el vaso rudimentariamente.

Se quita ropa sencilla.

R 4

+ Inicia control de esfinteres.
Realiza juegos de imitacion.

<>

Juega solo.

<>

Realiza juego paralelo.

R 4

3.2.7 OBJETIVOS TERMINALES DE PREPARATORIO I

MOTRICIDAD GRUESA

+ Se sienta sin apoyo.

+ Se sienta en una silla pequefa.

+ Se desplaza con rolados, en prona o supina, con varios puntos de apoyo.
+ Se para momentaneamente con apoyo minimo.

+ Camina con apoyo.

MOTRICIDAD FINA
+ Presenta pinza tripode.
+ Toma el lapiz rudimentariamente.

+ Ultiliza el indice para sefialar, explorar y hurgar.



¢

¢

Saca é introduce objetos en un recipiente.

Intenta destapar objetos.

COGNITIVO

+

+

¢

¢

+

Resuelve problemas sencillos de la cotidianidad.

Agrupa objetos por un sdlo criterio.

Repite acciones que producen resultados interesantes.
Realiza acciones que exigen recuerdos de eventos pasados.

Realiza actividades de mesa.

LENGUAJE

+

+

¢

Une varias silabas.
Responde a preguntas directas.
Indica y expresa sus deseos.

+ Asocia palabra - imagen - objeto.

+

Entiende lo que se le dice.

PERSONAL-SOCIAL

+

¢

¢

Come con cuchara y toma en vaso derramando.
Controla esfinteres diurnos.

Inicia control de esfinteres nocturnos.

Realiza juego socializado.

Inicia el respeto del turno.

Comprende y acata algunas normas.

Realiza juego simbdlico.



3.2.8 GRUPOS DE TRANSICION

Los grupos de transicién comprenden a los nifios de mayor compromiso g nivel mo-
triz, especificamente en el tono, postura y el movimiento, asociado en algunos
casos al retardo mental y cuyas edades cronoldgicas oscilan entre los 2 y los 7

anos.

Los grupos de transicidon son la alternativa planteada para los nifios con Paralisis
Cerebral cuyo pronostico es menos positivo debido a la severidad de su déficit
motriz y a la presencia de retardo mental u otros trastornos asociados y cuya
intervencidn esta caracterizada por la intensidad de los apoyos, por el énfasis dado
en las actividades basicas cotidianas, en el desarrollo de posturas basicas y

adecuadas, en el manejo y control del tono muscular.



Para los grupos de transicion planteamos tres niveles, cuya diferencia esencial esta
en la edad cronoldgica y en los objetivos, de acuerdo al proceso de desarrollo

motor, asi:

Transicion I: Comprende a los nifios cuya edad cronoldgica oscila entre 2 y 3 1/2
afnos, con alto grado de déficit a nivel motriz asociado o no al retardo mental.
Transicién |l: Comprende a los nifios cuya edad cronolégica se encuentra entre los
3 1/2 y 5 afios con gran compromiso a nivel motriz asociado o no al déficit
intelectual. Transicion lll: Comprende a los nifios con edad cronoldgica entre los 5y
7 afnos cuya Paralisis Cerebral se caracteriza por un alto grado de compromiso

motor asociado o no al retardo mental.

PLAN TUTELAR

Una vez que el nifio haya cumplido la edad de 7 afios dentro del grupo de transicion
lll se plantea la alternativa de planes individuales o planes caseros donde se |le
proponen objetivos especificos para su desarrollo por medio de actividades para
realizar en el hogar, con un plazo de 3 meses aproximadamente.

Cada 3 meses la practicante encargada de los planes tutelares le dara al nifio una
cita individual para evaluar su desarrollo, plantearles objetivos y actividades para
los proximos tres meses. Este plan de trabajo se entregara a la madre a los ocho

dias siguientes de realizada la evaluacion.
Esta alternativa de planes tutelares esta planteada al igual que los otros grupos, es
decir para brindarse por un periodo de 1 1/2 afios (afio y medio). Transcurrido este

periodo de tiempo los nifios egresaran del programa de estimulacion del C.S.P.

3.2.9 OBJETIVOS DE TRANSICION L

MOTRICIDAD GRUESA



Inhibir reflejos primitivos y anormales.

Facilitar posturas adecuadas.

Asumir posicion decubito dorsal o supina.

Fijar la cabeza en linea media en supina.
Permanecer en posicion decubito ventral o prona.
Levantar la cabeza en prona.

Volver |la cabeza de un lado a otro en prona.
Asumir prona sobre antebrazos.

Asumir prona sobre manos.

Levantar cintura escapular desde prona.
Mantener la cabeza quieta desde las posiciones anteriores.

Rolar de prona a supina y viceversa.

MOTRICIDAD FINA

+

+

Integrar prension palmar a la actividad motriz voluntaria.

Corregir aduccién del pulgar.

Flexionar y extender articulaciones con apoyo (hombro, codo, muieca, dedos).
Realizar con apoyo movimientos en diagonal, rotacidon externa e interna,
abduccién, aduccién y elevacién del hombro.

Realizar con apoyo extension y flexion del codo con manos y pulgares abiertos.
Realizar con apoyo movimientos de aduccidon y abduccion del codo con manaos

cerradas o abiertas.

COGNITIVA

Reaccionar ante diferentes estimulos (visuales, auditivos, tactiles, etc.).
Fijar la mirada en |os objetos.

Realizar seguimientos visuales dentro de su campo visual.

Reconocer objetos y personas familiares.

Buscar con la mirada objetos que desaparecen de su campo visual.

Reaccionar ante su imagen en el espgjo.



LENGUAJE
+ Expresivo
- Integrar reflejo de succidn a la actividad motriz voluntaria.
- Controlar sialorrea.
- Deglutir, masticar.
- Mantener la boca cerrada por periodos de tiempo.
- Utilizar el llanto como forma de comunicacion.
- Producir sonidos guturales.
- Emitir sonidos vocalicos.
- Iniciar respiracion adecuada.
- Utilizar gestos y expresiones faciales para comunicar sus estados de

animo.

+ Comprensivo
- Reaccionar con gestos, miradas y movimientos cuando se le llama por
su nombre.
- Reconocer la voz de su madre.
- Atender y observar cuando se le habla.

- Buscar la fuente del sonido.

PERSONAL SOCIAL

+ Establecer contactos visuales.

+ Sonreir en respuesta a un estimulo.

+ Sonreir ante otras personas.

+ Reaccionar, cbservar, jugar y sonreir ante su imagen en el espegjo.
+ Reconocer personas familiares.

+ Diferenciar personas familiares y extrafios.

+ Recibir alimentos semisdlidos con cuchara.

+ Tomar en vaso con apoyo.

+ Recibir los alimentos en posicidon semisentado.



+ Aceptar las actividades de aseo personal (bafo, cepillado de dientes, vestido).

3.2.10 OBJETIVOS DE TRANSICION I

MOTRICIDAD GRUESA

+ Desarrollar reacciones de defensa y apoyo.

+ Asumir momentaneamente posicion de sentado con curvatura lumbar.

+ Permanecer sentado con apoyo con la cabeza flexionada.

+ Permanecer sentado con apoyo con la cabeza en linea media.

+ Apoyar los brazos adelante y a los lados en posicion sedente.

+ Conservar espalda recta y las piernas extendidas y separadas en posicion
sedente, con apoyo.

+ Permanecer sentado con apoyo minimo.

+ Utilizar una mano para apoyarse y la otra para jugar en posicion de sentado.

+ Voltear en posicién sentado para alcanzar objetos y jugar.

+ Asumir con apoyo diferentes formas de sentarse.

+ Permanecer sentado en una silla pequefia por algun tiempo.

MOTRICIDAD FINA

+ Abrir y cerrar la mano voluntariamente.

+ Llevar las manos a la linea media con apoyo.

+ Realizar coordinacién oculo-manual.

+ Mover una mano y apoyarse en la otra en posicién sedente.
+ Sostener un objeto en una mano cuando se le entrega.

+ Asir con la palma de la mano en movimiento de barrido.

+ Agarrar objetos con presidn cubital (con aduccién del pulgar).
+ Asir con todos los dedos.

+ Soltar objetos.

+ Sostener un objeto e intentar alcanzar otro.



+ Observar atentamente el objeto que tiene en su mano.

COGNITTVA

+ Iniciar el reconocimiento de su esquema corporal.

+ Buscar con la mirada o con movimientos objetos que desaparecen de su campo

visual.

+ Realizar movimientos con intencionalidad.

+ Reaccionar cuando se le nombran objetos, situaciones o personas que no ve.

+ Reaccionar, observar y atender a estimulos, situaciones y personas del entorno.

+ Reconocer objetos familiares.

+ Identificar personas cercanas por su nombre.

LENGUAJE

+ Expresivo

Expresar con gestos significativos diferentes estados de animo.

Imitar praxias orofaciales.

Responder ante una persona que le habla, con sonidos guturales, jergas o
sonidos vocalicos.

Realizar movimientos de cabeza para afirmar ¢ negar.

+ Comprensivo

Observar atentamente a quien le habla.

Comprender gestos de aprobacion y desaprobacion ante una accidon
determinada.

Reconocer y responder al llamado de su madre con gestos y
movimientos.

Disfrutar de canciones, narraciones y lectura de cuentos.

PERSONAL SOCIAL

+ Aceptar y disfrutar de juegos colectivos.

+ Interactuar minimamente con otros nifos.



+ Aceptar por un tiempo corto la ausencia de su madre y la compariia de otras
personas.
+ Dormir en cama y/o habitacion independiente.

+ Jugar solo.

>

Recibir alimentos en posicidn sentado.

Consumir alimentos sdlidos.

>

+ Intentar llevarse alimentos a la boca.
+ Iniciar control de esfinteres diurnos.

Colaborar en actividades de vestido y aseo personal.

>

Adquirir habitos de higiene personal.

>

3.2. 1 1 OBJETIVOS DE TRANSICION I

MOTRICIDAD GRUESA
+ Permanecer sentado en una silla pequefa.
+ Permanecer sentado en el piso sin apoyo.

Ayudar a incorporarse.

>

+ Recorrer un espacio libremente (sentado, prona, suspina, rolados).

+ Soportar el peso de su cuerpo estando de pie con apoyo.

MOTRICIDAD FINA
+ Abrir las manos en reacciones de apoyo y de defensa.
+ Pasar un objeto de una mano a otra.

Golpear un objeto contra una superficie.

*>

*>

Sujetar simulténeamente dos objetos que se colocan en su mano.
+ Golpear con apoyo un objeto contra otro en linea media.
+ Observar atentamente los movimientos que realiza con sus manos.

Llevar sus manos a la boca.

>

COGNITIVA
+ Reconocer partes gruesas del cuerpo en si mismo y en otros.



+ Reconocer partes finas del cuerpo en si mismo y en otros.
+ Realizar acciones con un propdsito determinado.

Mirar y sefalar objetos cuando se le nombran.

*»>

Mirar y sefalar los objetos que desea.

*»>

+ ldentificar objetos en laminas.

+ Ensartar, encajar y garabatear con apoyo.

LENGUAJE
+ Expresivo
- Producir sonidos en relacién a objetos y situaciones concretas.
- Imitar gestos faciales.
- Producir sonidos silabicos.
- Mirar, sefialar y producir sonidos en relacion a los objetos que desea.

- Responder a quien le habla con sonidos silabicos.

+ Comprensivo

- Comprender acciones simples.
- Responder con movimientos, gestos o sonidos a preguntas directas.

- Observar con atencion a quien le canta o narra un cuento.

PERSONAL SOCIAL

*»>

Compartir jueges y juguetes con otros nifios.

+ Realizar actividades tranquilamente en ausencia de su madre.

>

Acatar algunas normas de conducta social.
+ Tomar |la cuchara con su mano, rudimentariamente.

Ayudar a sostener el vaso para beber.

*»>

+ Comer con la mano.

+ Avisar cuando necesita ir al bafo.

*»>

Aceptar y participar en actividades de aseo personal.



+ Intentar quitarse prendas sencillas.
+

3.2.12 OBJETIVOS TERMINALES PARA LOS GRUPOS DE TRANSICION

3213 OBJETIVOS TERMINALES DE TRANSICION | MOTRICIDAD GRUESA
+ Mantiene la cabeza en linea media en supina.
+ Levanta cintura escapular desde prona.

+ Rola de prona a supina y viceversa.

MOTRICIDAD FINA
+ Flexiona y extiende articulaciones con apoyo.

+ Realiza prensién palmar voluntariamente.

COGNITIVA
+ Reacciona ante diferentes estimulos.
+ Realiza seguimientos visuales.

+ Reconoce objetos y personas familiares.

LENGUAJE

+ Succiona, deglute, mastica.

+ Produce sonidos guturales y vocalicos.

+ Reacciona cuando se le llama por su nombre.

+ Atiende y observa cuando se le habla.

PERSONAL - SOCIAL

+ Sonrie ante otras personas.

+ Recibe alimentos semisdlidos con cuchara.
+ Tomaen vaso con apoyo.

+ Recibe alimentos en posicidn semisentado.

*>

Acepta actividades de aseo personal.



3.2.14 OBJETIVOS TERMINALES DE TRANSICION [I

MOTRICIDAD GRUESA

+ Posee reacciones de apoyo y defensa.

+ Permanece sentado con apoyo con la cabeza en linea media.
+ Permanece sentado con apoyo minimo.

+ Permanece sentado en una silla pequefa.

MOTRICIDAD FINA

+ Abre y cierra la manoc voluntariamente
+ Llevalas manos alinea media con apoyo.
+ Realiza coordinacién oculo-manual.

+ Sostiene un objeto en la mano cuando se le entrega.

*

Agarra objetos con movimientos de barrido.

*

Sostiene un objeto e intenta alcanzar otro.

COGNITTVA
+ Inicia reconocimiento del esquema corporal.
+ Realiza movimientos con intencionalidad.

+ Reacciona cuando se le nombran objetos, situaciones o personas que no ve.

LENGUAJE

+ Responde ante una persona que le habla con sonidos guturales, jergas o sonidos
vocalicos.

+ Realiza movimientos de cabeza para afirmar o negar.

+ Comprende gestos de aprobacion y desaprobacion.

+ Disfruta de canciones, narraciones y lectura de cuentos.

PERSONAL-SOCIAL

+ Acepta y disfruta de juegos colectivos.



+ Consume alimentos sdlidos en posicién sentado.
+ Inicia control de esfinteres diurno.

+ Colabora en actividades de vestido y aseo personal.



4. FLUJOGRAMA




5. DESCRIPCION DE LA SESION DE TRABAJO

A continuacion se propondra la metodologia de trabajo para implementar en las
sesiones de intervencion.

Considerando que se trata de un programa de estimulacion dirigida a poblacion
infantil, debe tenerse en cuenta que los nifios con paralisis cerebral, son ante todo
nifnos, por lo tanto, el ambiente de trabajo debe ser dinamico, ludico y creativo,
posibilitador del vinculo afectivo madre-hijo, ademas, debe ser un espacio

potenciador del desarrollo integral y humano de las personas que en él participen.

SALUDO
Este se hara mediante rondas y canciones. Constituye la actividad inicial y debe
realizarse a la hora en punto de iniciar el nivel.

INFORMES GENERALES

En esta parte se tendra en cuenta:

+ Actividades relacionadas con el C.S.P.

+ Actividades relacionadas con los otros proyectos y con el equipo interdisciplinario
(reuniones, talleres, celebraciones, entre otros).

¢ Asistencia - puntualidad - pago de mensualidad, otros.



OBJETIVOS DE LA SESION
Se tendria en cuenta los objetivos a desarrollar en la sesion. Se explica a la madre
el area de desarrollo que se va a trabajar, 10 mismo que los objetivos especificos

dentro de cada una.

CHARLA

Estas pueden estar dirigidas especificamente a temas relacionados con la paraélisis
cerebral, o temas de capacitacion a padres en general, pueden basarse también en
inquietudes y necesidades de los padres. Deben presentarse con ayudas

didacticas como por ejemplo: Videos, carteleras, articulos y diapositivas.

MASAJES
El masaje debe ser individualizado, buscando aumentar o disminuir el tono
muscular segun las necesidades del nifio, por medio de diferentes materiales y

sustancias.

Durante los masajes se debe dar claridad a las madres sobre la importancia del

masaije (por qué, como y para qué).

En la actividad de los masajes se deben realizar ejercicios para la prevencion de

contracturas y movilidad articular.

INTERVENCION DE FONOAUDIOLOGIA

Los estudiantes de fonoaudiologia de la Universidad Maria Cano que realizan su
practica en el C.S.P dispondran de 30 minutos de la sesidon de trabajo para realizar
su intervencion en el area de lenguaje, mediante previo acuerdo y planeacion con la

practicante encargada del grupo.



ACTIVIDADES
Las actividades deben plantearse de acuerdo a los objetivos de cada una de las
areas del desarrollo” las necesidades del grupo. Otra posibilidad es tomar un area

especifica del desarrollo para cada una de las sesiones.

TALLER DE SENSIBILIZACION

Este va dirigido a los padres, puede comprender andlisis de casos, lecturas
reflexivas, espacios de recreacion, talleres de masajes, acercamiento al
diagndéstico, entre otros.

EVALUACION CRUPAL
Se debe tener en cuenta la actitud de los nifios, los padres, las practicantes, los
materiales utilizados, las actividades, entre otros.

Esta evaluacion se hara con los padres.

DESPEDIDA
Se realiza a través de rondas y canciones. Se debe recordar a las madres la

importancia de realizar en el hogar todas las actividades aprendidas en la sesion.

Una vez terminada la sesion de trabajo, la practicante debe realizar la evaluacion
grupal, que consiste en la abservaciéon del grupo en general y las observaciones de

seguimiento a cada uno de los nifios, consignadas en el cuaderno de planeacion.



MARCO TEORICO DE LOS ASPECTOS DE LA EVALUACION

Esta propuesta reforma el enfoque multidimensional planteado por la Ascciacion
Americana de Retardo Mental (AAMR1992) donde se evalua e interviene a la

persona de una manera integral y multidisciplinaria; a partir de cuatro dimensiones:

l. Funcionamiento intelectual y habilidades adaptativas.
Il.  Consideraciones psicologicas y emocionales.
lll.  Consideraciones fisicas, de salud y etioldgicas.

IVV. Consideraciones ambientales.

A partir de estas cuatro dimensiones implica una visidn mas profunda y descriptiva
no sdlo de la evaluacion, sino también de la intervencion; significa valorar a la
persona desde su individualidad, sus procesos, sus entornos y sus respuestas

frente a la intervencion.

Plantear la evaluacion e intervencion para el nino con Paralisis Cerebral en el
programa de estimulacion temprana del C.S.P., desde estas cuatro dimensiones;
no significa en ningun momento que el retardo mental sea una condicion inherente
a la Paralisis Cerebral; es decir que ésta no coexiste o viene asociada en todos los
casos del déficit intelectual, ya que se prestan casos de Paralisis Cerebral sin
presencia de R.M., sdlo un 50% de la poblacidbn que tiene Paralisis Cerebral
presenta a su vez asociada la deficiencia intelectual o cognitiva (Mas Dalmau 1984
Cl < 70). El objetivo principal no es por lo tanto diagnesticar y clasificar o valorar
exclusivamente el funcionamiento motor; sino el de realizar una evaluacién e
intervencién integral, enfatizando en los ambientes, contextos, entornos en que se

desenvuelve el nifio con Paralisis Cerebral.

Dentro de las cuatro dimensiones plantadas para el R.M., aparece en la Dimensidn
I el nivel de funcionamiento intelectual determinado a partir del coeficiente

intelectual y la aplicacion de pruebas estandarizadas, pero en el caso del nific con



Parélisis Cerebral no podemos partir de las pruebas psicosomaticas que estan
planteadas para niveles normales de competencia motriz y de lenguaje y mas aun

cuando nuestro modelo de atencidn pretende ser integral.

Determinar o medir el nivel de funcionamiento intelectual en nifios con Paralisis Ce-
rebral, partiendo de datos estadisticos y pruebas psicosométricas es muy dificil y
desconoce ademas toda su dimension ya que éstas por su déficit motor y
comunicativo, sumado a las dificultades propias de la situacidn de evaluacidn
misma, obtendrian puntuaciones mas bajas aun de las que arroje su coeficiente
intelectual como tal, por lo tanto no podemos clasificar a la poblacion con Parélisis
Cerebral en base al Cl, pero si podemos realizar una evaluacién e intervencion
integral a partir de las cuatro dimensiones, las habilidades adaptativas y la

intensidad de los apoyos.

La definicidn de los apoyos cobra vital importancia, ya que posibilitan un desarrollo
potencial de acuerdo a los medios 0 ayudas que desde diversas disciplinas y en
todos los aspectos se brinde al nifo con Paralisis Cerebral para favorecer desde
edad temprana un prondstico positivo frente sus procesos cognitivos, de

independencia, integracidn escolar y social y condiciones de vida.

No existe por o tanto en este modelo ningun criterio psicosométrico (Cl) que
determine la coexistencia de R.M. que parta del criterio cuantitativo de la deficiencia
intelectual asociado a la Parélisis Cerebral, ya que el partir de las cuatro
dimensiones, enfatizar en las habilidades adaptativas e insertar la teoria
psicogenética, retomando el periodo sensorio-motor para dar cuenta del nivel de
funcionamiento intelectual en los nifos del programa de estimulacion temprana que
presentan Parélisis Cerebral, presupone desde Iuego una concepcion
eco-dinamica, procesual y cualitativa, tanto del nifio como de la intervencién

pedagogica.



TEORIA PSICOGENETICA DE PIAGET

Para Piaget los procesos fundamentales que contribuyen al desarrollo de la
inteligencia son de naturaleza bioldgica que se rigen por el principio de adaptacion
al medio. Segun la clase y el nivel de adaptacion surge |la capacidad de reaccionar
al medio y finalmente la de actuar sobre los objetos. La maduracion biologica
sustenta la evolucion de la inteligencia mediante los mecanismos que hacen
posible el desarrollo de estructuras cada vez mas complejas, a través de
conexiones interneuronales (sinapsis) hereditarias que hacen posible un desarrollo

especifico de la inteligencia.

Al nacer el nifio manifiesta estados potenciales diferentes para el desarrollo
cognoscitivo, siendo mayores en unos que en otros. Todo niflo desarrolla su propio
conocimiento al actuar sobre los objetos y sobre el medio que intenta comprender.

La teoria piagetiana destaca la importancia de enfocar el desarrollo cognitivo como
un proceso natural, ligado al proceso de embriogénesis, "la embriogénesis no sélo
serefiere al desarrollo del sistema nervioso y de las funciones mentales” (1985), es
un proceso de desarrollo total, que es necesario ubicar en un contexto general
biologico, psicologico y ambiental.

La equilibracion se constituye en un factor fundamental dentro de estateoria ya que
explica la génesis de las estructuras operativas y el paso de los procesos
pre-operatorios a operatorios propiamente dichos. Este equilibrio presenta
estabilidad no entendida como inmovilidad, sino en el sentido de que una vez
constituida una estructura, permanecera, modificandose cuando se experimentan
transformaciones externas, las cuales se compensan a través de las acciones del
sujeto.

El equilibrio es activo, por lo tanto a mayor equilibrio, mayor actividad, una
estructura esta en equilibrio en la medida en que un individuo es suficientemente
activo para poder oponer compensaciones externas a las perturbaciones a partir de

la asimilacion y acomodacion.



Asimilacién: Es la incorporacion de elementos exteriores compatibles con un

esquema de accion.

Acomodacién: Es la automodificacion de la estructura para poder asimilar el

elemento.

A nivel psicoldgico la adaptacion se concibe como el proceso por medio del cual el
sujeto incorpora a sus marcos personales del dato de la experiencia. Asimilar es
actuar sobre el objeto o situacién para transformarlo en sus propiedades o
relaciones y acomodar o modificar los marcos de sus pensamientos cuando se

enfrenta a nuevas situaciones.

Cesar Coll basado en la teoria genética y las ideas de Piaget (1936 -1937) explica
estos conceptos, partiendo de la definicidn de los términos esquema y estructura:
"los esquemas de la teoria genética son esquemas de accion; es decir acciones
que aparecen automaticamente en presencia de determinados estimulos".
Posteriormente "un esquema-reflejo, de accidn o representativo es un marco
asimilador que permite atribuirle una significacién, una estructura - de esquemas de
accion, de operaciones concretas o de operaciones formales - es una totalidad
organizada de esquemas que sigue determinadas reglas o leyes". Ambos
conceptos son instrumentos de la actividad intelectual que permiten la construccion

del conocimiento.

Esta construccion puede describirse como una sucesion de estructuras donde cada

una constituye una forma distinta de conocimiento. Estas fases son:

- Inteligencia sensorio-motriz. Va desde el nacimiento hasta los dos afos

aproximadamente.

- Pensamiento preoperacional: Va desde los dos anos hasta siete afos

aproximadamente.



- Pensamiento operacional formal: De los catorce afnos en adelante.

- Relacién de la teoria psicogenética y la Dimension | en la evaluacion del nifio con

Paralisis Cerebral.

- Periodo sensorio-motor y funcionamiento intelectual: EI Nuevo Paradigma
(AAMR 1992) plantea considerar el Cl por debajo de la media con puntuaciones
de 70 - 75 o inferior en medidas estandarizadas para la definicion y clasificacion

de R.M., ubicado en la Dimension | en relacion al funcionamiento intelectual.

Para nuestro modelo de atencién al nifio con Parélisis Cerebral. retomamos las
cuatro dimensiones y dentro de la primera se ubica el nivel de funcionamiento
intelectual, sin embargo para la evaluacion e intervencion del nifio con Pardlisis
Cerebral el nivel de funcionamiento intelectual no se determina como el R.M.
(Nuevo Paradigma) a partir del Cl, sino que retoma la teoria psicogenética de
Piaget sobre el desarrollo de la inteligencia en el nifio; partiendo del periodo
sensoriomotor (0 - 2 afos) donde el aprendizaje consiste en desarrollar y coordinar
acciones y percepciones en esguemas de accidon organizadas: "esquemas

sensoriomotores"

PERIODO SENSORIO-MOTOR

En su texto de Epistemologia Genética, Piaget (1975) plantea su teoria la manera
en que el concepto de conocimiento se considera como "proceso' y no como
"estado" segun Constance Kamii, Piaget describid los factores que hace posible el
desarrollo de la inteligencia: la maduracion, la experiencia con los objetos, (fisica,
l6gico-matematica y social) la transmisidn scocial, el lenguaje y la equilibracidon como

mecanismo regulador de los anteriores.

La inteligencia sensorio-motriz se construye a partir de los sentidos a traves de la

accion fisica de los nifios, no poseen aun la capacidad de representar los objetos



reales y los eventos en palabras o imagenes, ya que soélo los puede entender en un
plano sensorial y motor. En este periodo puede hablarse de ciertas categorias o
procesos a través de los cuales el nifio empieza a apropiarse de la realidad; estos

son.

Sensacion: Es el proceso de captacion de estimulos por medio de los diferentes

mecanismaos sensores.

Los estimulos captados del exterior se realizan a través de los sensores: visuales,
auditivos, kinestésicos, offativos y gustativos. Requiere ciertos niveles de atencidn

lo mismo que algun tipo de respuesta o reaccion.

Percepcion: Es la discriminacion de sensaciones como: tacto, temperatura, dolor,
reconocimiento de formas, texturas, posiciones y movimiento. Es el proceso de
interpretacion de los estimulos recibidos en el cerebro una vez producida la
sensacion, consta de tres fases:

Reconocimiento: Detectar un estimulo de otro, presentados en forma aislada.
Discrimacion: Detectar diferencias entre varios estimulos semejantes presentados
en forma simultanea.

Percepcion: Asociacion e interpretacion de estimulos a esquemas 0 experiencias
pre-existentes o conocidas.

En este periodo no se presenta todavia pensamiento propiamente dicho, ligado a
representaciones que pemitan evocar personas u objetos ausentes. Este periodo
es de vital importancia ya que el nifio elabora a ese nivel el conjunto de las
sub-estructuras cognoscitivas, que seran la base de sus construcciones

perceptivas a intelectuales.

Este periodo se caracteriza por un tipo de inteligencia préactica, de accion no de
verbalismo (alcanzar objetos, tirarlos, buscarlos, succionarlos, etc.) y que en el nifio

con Paralisis Cerebral se presenta de manera deficiente o gravemente alterada.



Sin embargo, es necesario tener en cuenta que aunque la actividad motora del nifio
con Paralisis Cerebral se presente de manera deficiente; a nivel cognitivo se va
construyendo un complejo sistema de esquemas de asimilacion y una organizacion
de loreal segun un complejo sistema de estructuras espacio-temporales y causales
que dependen por supuesto de la coexistencia del Retardo Mental y de las
posibilidades de una adecuada interaccidon con el entorno y de la intervencidn

precoz.

La inteligencia sensorio-motora se construye en base a percepciones y
movimientos, mediante una coordinacion senso-motora de acciones, caracterizada

por una sucesion continua y progresiva de estadios.

ESTADIO | (O -1 mes)

Existe en el nifio un equipamiento bioldgico en el cual se encuentran una serie de
reflejos de diverso valor, unos que posibilitan estructuras de esquemas mas
complejos como el Moro y el Babinsky, otros que permaneceran alo largo de la vida
del sujeto como las reacciones de defensa, otros que de acciones reflejas se
convierten en actos motrices voluntarios como la succion y la prension.

En este primer estadio "la succidn" en el nifo se va dando independientemente de
la simple alimentacidn, para construir el esquema senso-motor a través de la
repeticion. Esta pervive en el ser humano y permite observar en ella las formas de
asimilacién y acomodacion propias de la adaptacion. La repeticién es uno de los

aspectos del proceso de asimilacion.

- Asimilacién generalizada (succidn de todo lo que se lleva a la boca)
- Asimilacién recognoscitiva (diferenciacion de los objetos) se deriva del hecho de
que el nino incorpora objetos que le sirven. Existe la tendencia a repetir acciones

reflejas y asimilar nuevos objetos.



ESTADIO Il (1 -4 meses)

Primeras adaptaciones adquiridas y la reaccién circular primaria

Estas reacciones circulares son acciones que el nino realiza repetida e involuntaria-
mente, las cuales le resultan agradables, consiste en repetir acciones que realiza
involuntariamente y que le brindan placer, el efecto se dié por azar y son realizadas

sobre el propio cuerpo.

Las asimilaciones son de tipo funcional (mirar por mirar, chupar por chupar) pero a
medida que se van incorporando a la funcion, objetos mas variados, ésta se hace

generalizadora convirtiéndose en asimilacion recognoscitiva.

Es importante también la anticipacion en la cual el nific pasa por una serie de
claves; visuales, posturales, etc., descriminando situaciones de otras, y cuyo
caracter es pre- imitativo o sea que el nifio no es aun capaz de integrar a su

conducta las actividades que ve en el modelo.

En este sub-estadio se comienza a esbozar lo que sera la conservacion o
permanencia del objeto: se hace presente la coordinacién visual y auditiva (voltear
la cabeza para buscar la fuente de sonido), coordinacién de prension y succion

(llevarse objetos a la boca). El nifio esta aun lejos de la busqueda activa.

CATEGORIAS

La inteligencia senso-motora conduce a un resultado muy importante en cuanto a la
estructuracion del universo del sujeto; por restringido que sea ese nivel practico
permite: organizar lo real constuyendo por su funcionamiento mismo, las grandes
categorias de la accién que son: nocién de objeto permanente, espacio, tiempo y

causalidad.



La madurez del sistema ocular y motor brinda a la mirada el papel protagénico en la
primera actividad prensora del nifio: alcanza los objetos primero con la mirada que
con las manos. El conocimiento lo adquiere a través de su cuerpo; la succion y la

prension son dos medios de conocimiento del objeto.

ESTADIO Il - IV

Reaccidn circular secundaria (41/2-9 meses)

Una vez iniciado el desarrollo intelectual real se presentan tres nuevos procesos de
la conducta humana: la imitacion, el juego y el afecto. La imitacién depende de la
capacidad para diferenciar entre varios hechos y reaccionar ante ellos. La
repeticion consiste en la autoimitacion sin conducta alternativa, pero luego de los
seis meses el nifo es capaz de imitar en presencia del modelo, los movimientos
observados y algunos sonidos. La imitacién comienza con la repeticion de
reacciones circulares primarias y secundarias adquiridas y no implica un modelo
nuevo. Se posibilita a partir de la integracion de esquemas tales como: vision,

audicion y prension, etc.

CATEGORIAS DE PENSAMIENTO

- Permanencia de objeto

Se atribuye inicialmente a los cuadros sensoriales, el nifio no percibe los objetos
propiamente dichos, reconoce cuadros sensoriales familiares sin lograr situarlos en
otro lugar que no sea el campo perceptivo. No atribuye cuerpo existente en el
espacio cuando no ve las cosas, tampoco hay conducta de busqueda aun cuando
haya seguido con la vista la trayectoria de un objeto que desaparece. No logra
independizar los objetos como tales, los concibe en relacion de conjunto. Hacia el

final del primer afo aparece la conducta de busqueda del objeto que desaparece de



su campo visual o perceptivo y se inicia la elaboraciéon de un mundo exterior, primer

paso para la salida de su egocentrismo primitivo.

-Espacio

Es solidaria con la construccion del objeto. Al principio existen tantos espacios
como ambitos sensoriales (bucal, visual, tactil, etc.) y cada uno esta centrado en la
actividad propia. El espacio visual sera particularmente importante, ya que en él se
incluyen los demas en cuanto a relaciones de objetos como totalidades
independientes incluyendo el propio cuerpo. La elaboracion del espacio parte de la

coordinacion de los movimientos.

- Tiempo

Se determina por las relaciones de succidn y de duracion dadas en la percepcidon
inmediata ya sea interna o externa. Aungue en la construccion del tiempo es funda-
mental la memoria, en estos primeros sub-estadios no hay indicios de ésta. El
tiempo inicialmente se manifiesta de una manera simple: en la caida de los objetos.
Esta accidn es temporal y causal a la vez.

- Causalidad
Se da paralelamente a la construccidén del tiempo y esta estructuralmente
relacionada con el egocentrismo. Son fortuitos los resultados de cualquier accidn

empirica provocados por el nifio.
Es una especie de accidon magica-fenomenista manifiesta dentro de lo que es

egocentrismo causal primitivo. De ahi el nifio utilizara el nuevo esquema para

actuar con cierta intencionalidad sobre otros objetos.

ESTADIO V (12-18 meses)

El niflo busca nuevos resultados y los acomoda a su medio, experimentando para

poder conocer. Una vez hecho el descubrimiento el experimento inicial se ve



acompafnado por reacciones ciclicas terciarias, pero dichas repeticiones no son
exactas, sino que tienen una nueva forma. El nifio se capacita para resolver nuevos
problemas, se acomoda a las nuevas situaciones y descubre la resistencia de
ciertos objetos y la existencia de sus propiedades. La actividad del nifio se guia por
lo aprendido anteriormente, empieza a reconocer que los objetos pueden causar
fendmenos independientes de la accion del sujeto. Existe una meta para alcanzar y
ensayar hasta lograr una imitacion perfecta de una accion o introducen variantes en

SUS juegos.

Nociones de objeto-espacio-tiempo y causalidad fisica

El objeto adquiere una permanencia real y una identidad fisica independiente de
sus movimientos, ya se elaboran grupos especiales y existe interés por el equilibrio
y la posicion.

Durante el juego con objetos estudian |a rotacion e invencién. No se toman en
cuenta aun los desplazamientos que se producen fuera de su campo de

percepcion.

Hay una cierta secuencia ordenada de los hechos de "antes" y "después" y una

mayor memoria en la secuencia de desplazamiento.

ESTADIO IV (18-24 meses)

Invencion de nuevos medios por via de combinaciones mentales.

El nifo comienza a presentar mentalmente el mundo exterior en imagenes,

recuerdos, simbolos y puede combinarlos sin necesidad de acciones fisicas.

Su mente posee esquemas que pueden organizarse espontaneamente como

resultado de los experimentos. El nifio se vale de acciones remotas para conseguir



sus fines. Al final del periodo, el propio cuerpo del nifio es considerado como un
objeto y las imagenes espaciales, temporales y causales le permiten situarse en un

tiempo y un espacio.

Su mundo se ha convertido en un universo sélido de objetos coordinados en el que

se incluye el propio cuerpo en calidad de elemento.

Nociones de objeto, espacio, tiempo y causalidad fisica:

Hay permanencia del objeto, ellos existen aunque no estén presentes, tiene en
cuenta los desplazamientos invisibles y las operaciones son irreversibles (siA va a
B, B puede ir a A) aparece la conducta de rodeo (busca los objetos sin seguir su
desplazamiento), en el espacio en que se sabe situadc mueve los objetos y
construye algunas relaciones de fuera, dentro, encima, debajo, arriba, abajo.

Aparecen secuencias temporales, se dan algunas representaciones mentales de

los itinerarios y coordinaciones motoras para alcanzar fines.

Puede reconstruir mentalmente el pasado, diferencia, causa y efecto y ante un

efecto busca la causa.

DIMENSION |

Nivel de funcionamiento intelectual y habilidades adaptativas Nivel de
funcionamiento intelectual

El coeficiente intelectual (Cl) no puede constituirse en un elemento para la
evaluacion del nific con Paralisis Cerebral, ya que es necesario considerar que se
trata de una evaluacion para un programa de estimulacion temprana del nifio con
NEE, debido también a su edad cronoldgica y a las caracteristicas y necesidades
propias de su desarrollo. Sin embargo, en el momento de evaluar este aspecto es
necesario tener en cuenta los diagnosticos y examenes de otros profesionales

como: neurdloego, psicologo, etc.



El nivel de funcionamiento intelectual se determina a partir de la valoracién de la
inteligencia sensorio-motriz, teniendo en cuenta de que independientemente de
que exista en el nifio con Paralisis Cerebral un Retardo Mental o no, algunos de
ellos no logran desarrollar todos los aspectos propios de este periodo, y por decirlo
de alguna manera permanecen en él durante toda su vida o presentan grandes
limitaciones para sus experiencias sensorio-motoras. Este tipo de inteligencia se
refiere a la capacidad de manejarse por si mismo, en forma independiente, en la
realizacién de actividades de la vida diaria; siendo fundamental para la adquisicion

de habilidades sensorio-motoras, de autocuidado, seguridad y proteccion.

En el caso del nifio con Paralisis Cerebral en sus primeros aflos es necesario
considerar cada uno de estos aspectos, muy especialmente la experiencia con los
objetos y las construcciones perceptivas (lo real - esquema), estas se realizan con
base en percepciones y movimientos y con sus acciones sobre el mundo fisico,
pero al presentarse el déficit motor, se imponen limitaciones a su conducta motriz, a

su inteligencia practica y en algunas ocasiones a sus procesos cognitivos.

El nivel de funcionamiento intelectual se determina entonces a partir de la consi-
deracidn de los siguientes parametros:

- Establece una relacion entre el periodo sensorio-motriz de Piaget y el desarrollo
en los primeros afnos de vida en el nifo con Paralisis Cerebral, teniendo en
cuenta que en este caso el pericdo sensorio-motriz presenta algunas
limitaciones e incluso puede presentarse de una manera severamente alterada o

deficiente.

- Un paralelo entre las edades cronoldgicas planteadas para el periodo sensorio-
motriz (O - 2) y la edad cronoldgica propuesta para la intervencion del nifio con

Paralisis Cerebral en el programa de estimulacion temprana del C.S.P. (0 - 7)



Habilidades adaptativas

Retomamos el esquema de diez habilidades adaptativas propuestas también por el
Nuevo Paradigma por ser fundamentales para un adecuado funcionamiento en la
vida. Brindamos especial relevancia a estas habilidades ya que el analisis y
determinacion de sus limitaciones debe basarse en los entornos y no
exclusivamente en la condicién de Paralisis Cerebral; a través del decantamiento
de éstas se influye en la concepcidn frente al nifio con Paralisis Cerebral, teniendo
en cuenta que los componentes de cada una de éstas varia de acuerdo a la edad
cronoldgica, al tipo, severidad y a los trastornos asociados a la Paralisis Cerebral, y

por supuesto a las condiciones que ofrece el entorno.

Estos diez componentes de la conducta adaptativa consideran la dimension
humana, en relacién con las posibilidades del entorno, como condicién que influye

las posibilidades de desarrollo.

Es necesario tener en cuenta las caracteristicas del desarrollo del nifio con Paralisis
Cerebral y el comportamiento adaptativo planteado en general para los nifios de
acuerdo a su edad. Cada una de estas habilidades abarca varios aspectos con los
cuales se pretende visualizar globalmente el nifio con Paralisis Cerebral,
identificando en él fortalezas y debilidades, las circunstancias del entorno,
dificultades en la comunicacion y las habilidades adaptativas que pueden

plantearse de acuerdo a su edad cronoldgica y de desarrollo.

La identificacion de las caracteristicas de cada una de éstas, posibilita la definicion
de los planes o programas y al mismo tiempo los sistemas e intensidad de los

apoyos.

Comunicacion
Consiste en la capacidad de comprender y expresar informacién a partir de compor-
tamientos simbdlicos como lenguaje oral, escrito, lengua de signos, simbolos

graficos, etc. o lenguaje no verbal como gestos, mimica, movimientos corporales,



tocar, etc. Se divide en lenguaje expresivo y comprensivo. Al evaluarse en el nifio

con Paralisis Cerebral se debe tener en cuenta:

a. El inicio de la actividad pre-linguistica como succion, deglucion y
masticacioén.

b. Lenguaje expresivo: Gorgeos, balbuceos, producciones vocalicas,
consonanticas, silabeos, palabras, frases, gestos, movimientos,
articulacion, lenguaje lento, etc.

¢. Lenguaje comprensivo: Capacidad de comprender |os mensajes recibidos,
verbales, escritos, graficos, etc. (ejemplo: ordenes © indicaciones,

instrucciones, emociones y prohibiciones, etc.)

Autocuidado

Habilidades relacionadas con las actividades basicas cotidianas (A.B.C.) y con
actividades de la vida diaria (AV.D.), especificamente con la capacidad e
independencia en el aseo (cepillado de dientes, bafio, control de esfinteres, etc.),

comida, vestido, higiene y apariencia fisica.

Habilidades de vida en el hogar

Habilidades relacionadas con el funcionamiento dentro del hogar, como por
ejemplo: dénde y como permanece la mayor parte del tiempo, actividades y juegos
que realiza en el hogar, personas que lo acompafan, orientacion y movilidad,
comportamiento en el hogar y vecindario, interaccion social en el hogar,

condiciones de espacio, comodidades o aditamentos especiales.



Habilidades sociales

Abarca las interacciones con otras personas. Iniciar, mantener y finalizar
intercambios sociales. Comprender y aceptar convenciones sociales: sentimientos,
aceptar algunas normas, horarios, exigencias y prohibiciones, respetar el turno y
asumir actividades de espera. Participar 0 mostrar agrado ante la compafiia de
otros y los juegos grupales. Comportamientos socialmente no aceptados como:

autolesion, autoestimulacion, agresividad, "pataletas".

Utilizacién de la comunidad

Adecuada utilizacion de los recursos de la comunidad, participacién en otros
programas 0 terapias especializadas, escuela regular, espacios recreativos y
culturales. Comportamiento en la comunidad, comunicacion de preferencias y
necesidades.

Autodireccion
Capacidad para realizar elecciones, aprender a seguir horarios y rutinas, asumir y
terminar pequenas tareas, resolucién de problemas sencillo y cotidianos y en

situaciones nuevas, demostrar asertividad y habilidades de autodefensa.

Salud y seguridad

Estado de salud, enfermedades, alimentacion, medicamentos que ingiere,
examenes y tratamientos medicos regulares, presencia de epilepsia, convulsiones,
examenes pendientes, capacidad para comunicar preferencias y necesidades.

Cuadro de vacunacion completo.

Académicas funcionales

Comprende habilidades cognitivas y para el aprendizaje con una aplicabilidad para
la vida, implica conceptos y nociones propias del desarrollo cognitivo del nifio de
esta edad, el conocimiento del entorno fisico y no se relaciona con aprendizajes
académicos especificos para un nivel escolar, sino con la adquisicion de

habilidades académicas funcionales que posibiliten la vida independiente.



Ocioy tiempo libre

Se refiere al entrenamiento e intereses ludicos y recreativos del nifio, tanto indivi-
duales como grupales, participacién en la comunidad, utilizacion del tiempo libre,
juego socializado, iniciativa propia, comportamiento adecuado en lugares de ocio y
tiempo libre, comunicar preferencias y necesidades, participar en la interaccion

social.

DIMENSION Il

Consideraciones psicoldgicas y emocionales

Abarca la salud mental y los problemas comportamentales severamente alterados;
es decir el grado significativo de presencia del R. M. Se debe tener en consideracion
la posibilidad de implementar programas que promuevan la independencia,
productividad e integracion comunitaria, [0 mismo que la necesidad de apoyo

médico o farmacologico como apoyo comportamental, cantidad de dosis requerida.

DIMENSION Il

Consideraciones fisicas, de salud y etioldgicas

Es necesario tener en cuenta las condiciones de los ambientes y dificultades de
comunicacion e interpretacion de los sintomas, presencia de problemas multiples
de salud. Posibles causas etioldégicas como: problemas de salud que influyen en el
funcionamiento fisico (convulsiones, etc.), causas biolégicas o0 ambientales,
desnutricion o mal- nutricion, posibilidades de estimulacion y respuesta por parte de

los adultos.

Nivel de desenvolvimiento, factores sociales, comportamentales y educativos,
historia social, educativa y psicologica de los padres. En ésta se contempla el
desarrollo motor: control cefalicos del tronco, funcion de los brazos, las manos y las
piernas, movilidad espontanea; descripcion de las posturas basicas: supino, prona,
sentado, cuadrupedia, pie, reflejos patologicos y reacciones de equilibrio y

enderezamiento.



DIMENSION IV

Consideraciones ambientales

Los entornos o ambientes pueden incidir de una manera positiva o negativa en el
crecimiento, desarrollo y bienestar del nifio. El entorno positivo debe poseer las si-
guientes caracteristicas: proporcionar oportunidades, fomentar el bienestar y pro-
mover la estabilidad, a partir de servicios de apoyo a la educacidén, compartir los
lugares habituales de la comunidad, experimentar la autonomia, toma de
decisiones y control, aprender y llevar a cabo actividades funcionales y

significativas, sentir que se ocupa un lugar en la comunidad (familiar y social).

Los factores ambientales mas importantes son: bienestar fisico, material y
econdmico, social, estimulacidon y desarrollo cognitivo, ocio y tiempo libre. Requiere

analizar la educacién y modo de vida.

El analisis de los entornos debe considerar cuatro areas fundamentales: fisica,
social, material y cognitiva.

- Fisica: Salud, estado fisico, nutricion.

- Material: Calidad fisica del hogar, pertenencias, comodidades, situacion
econdmica familiar.

- Social: Presencia en la comunidad (acceso servicios educativos, habilidades
basicas de comunicacién, autoayuda, capacidades)

- Cognitiva: Estimulacién, educacién y entornos enriquecedores. Desarrollo

cognitivo.



INFORMACION GENERAL

Nombres y apellidos del nifio

ANAMNESIS

Fecha de nacimiento

Edad

Direccion

Barrio

Teléfono

Diagnadstico del nifio

Realizado por

Trastornos asociados

Sensoriales

Retardo Mental

Nombre del padre

Edad

Profesion

Lugar de trabajo

Teléfono

Nombre de la madre

Edad

Profesion

Lugar de trabajo

Teléfono




Personas con las que vive el nifio y parentezco ¢4 (con quién pasa mas tiempo?,

¢ quién trabaja con el nifio en la casa?).

Lugar que ocupa en la familia

HISTORIA DE LA MADRE Y EL NINO

PRENATAL

Enfermedades y/o accidentes durante el embarazo

Drogas y tratamiento

Aspectos emocionales (relacion de pareja, familiar, hijo deseado)

PERINATAL (PARTO)
NORMAL

Sin induccidén

Con induccion

Férceps

Cesarea




Complicaciones

POSTNATAL (40 DIAS SIGUIENTES)

Estuvo hospitalizado SI __NO ___ Por qué

Estuvo en incubadora Cuanto tiempo

Tuvo problemas respiratorios

Examenes y evaluaciones que se le han hecho (anexar fotocopias)

Examenes 6 evaluaciones pendientes

Ha tenido intervenciones quirdrgicas

Enfermedades que ha padecido o padece el nifio

Haconvulsionado SI _ NO__

Tipo de convulsion

¢, Qué tratamiento especial recibe el nifio (drogas)?




¢, En qué programas ha participado y/o participa actualmente el nifio?

¢, Qué expectativas tiene la familia con respecto ala atencion del programa?

EVALUACION DEL NINO CON PARALISIS CEREBRAL

Fecha

Nombre del nifio

Fecha de nacimiento

Edad actual

Diagnadstico

Tipo

Localizacion



EXPLORACION REFLEJA'Y SU INCIDENCIA SOBRE LA PARALISIS CEREBRAL

NOMBRE FECHA | FECHA

1. SUCCION

2. PALMOMENTONIANO

3. PRENSION PALMAR

4. REACCIONES DE APOYO

4.1 APOYO BRAZOS ANTERIOR (Paracaidas)
4.2 APOYO BRAZOS POSTERIOR

4.3 APOYO BRAZOS LATERAL

5. Reflejo Tonico Cervical Asimétrico (R.T.C.A.)

6. Reflejo Tonico Cervical Simétrico (R.T.C.S.)

7. EXTENSION CRUZADA

8. APOYO - SUST - MARCHA

9. POSITIVO DE SOPORTE

10. REACCIONES DE ENDEREZAMIENTO

10.1 ENDEREZAMIENTO CERVICAL

10.2 ENDEREZAMIENTO CORPORAL - CUERPO
10.3 ENDEREZAMIENTO LABERINTICO + OPTICO
11. REACCION EQUILIBRIO SENTADO

12. REACCION EQUILIBRIO GATEO

13. REACCION EQUILIBRIO DE PIE

CONVENCIONES
+=PRESENTE
— = AUSENTE
+=ESBOZADO



Observaciones sobre la exploracion refleja (posicidon en que se observa la accion

refleja anormal, reacciones de defensa y apoyo débiles o firmes etc.)

DIMENSION |
- Funcionamiento intelectual

Senso-percepcion

Permanencia del objeto

Nocidn de espacio

Nocidn de tiempo




Nocidén de causalidad

- Habilidades adaptativas (describir puntos fuertes y débiles en cada una de estas,

de acuerdo a lo observado en el nifio)

Comunicacidn (actividad pre-linguistica, lenguaje expresivo y comprensivo)

Autocuidado (independenciaen AB.C, yAV.D)

Habilidades de vida en el hogar

Habilidades sociales, utilizacion de la comunidad y autodireccion




Ocio y tiempo libre (juego - recreacion)

DIMENSION I

Consideraciones psicoldgicas y emocionales (comportamentales -

psicofarmacolégicas)

DIMENSION llI
Consideraciones fisicas, de salud y etiolégicas ( salud, seguridad, desarrollo motor,

control cefalico, funcion del tronco, manos, posturas, tono y movilidad)

DIMENSION IV
Consideraciones ambientales (fisicas, material, social, cognitiva y académicas

funcionales)




Observaciones generales

Evaluacion realizada por:

Promocién al nivel:




Evaluacién inicial fecha: Realizada por:

SISTEMA DE APOYOS

DIMENSION |(ntensidad Funciones de Apoyo Fuentes de Apoyo

| L E G E P |HJAUC MIC [Pe OP [T S

1. Funcionamiento

intelectual

-Habilidades

adaptativas

Comunicacion

Autocuidado

Habilidades de vida en

el hogar

Habilidades sociales-
utilizacion
comunicativa-

autodireccion

Salud yseguridad

Ocio y tiempo libre

Académicas funcional

Il. Consideraciones

Psicolégicas

y emocionales

Comportamentales

Psicoformacolégicas

Ill. Consideraciones

fisicas, salud y

etiologicas

Biomédicas

Educativas

[V. Consideraciones

ambientales

Fisica

Material

Social

Cognitivo




Signos convencionales

- Intermitente: |

- Limitado: L

- Extenso: E

- Generalizado: G

- Ensenanza: E

- Proteccién: P

- Enelhogar: H

- Acceso y utilizacion de la comunidad: AUC
- Médico: M

- Comportamental: C
- Personales: Pe

- Otras personas:.OP
- Técnicos: T

- Servicios: S



RECOMENDACIONES

Vincular al equipo interdisciplinario del C.S.P. un profesional de medicina fisica
(fisiatra, terapista fisico, terapista ocupacional, etc) que evalle e intervenga en el
aspecto motriz del nifo y que a su vez brinde capacitacion permanente a todas las
personas que realizan la intervencién pedagdgica para el nific con Paralisis

Cerebral.

Crear entre todos los estamentos del C.S.P. grupos de estudio e investigacion

sobre Paralisis Cerebral.

Generar espacios de analisis y discusion del modelo de intervencion y de la

evaluacidn (viabilidad, funcionalidad, eficacia) con miras a su cualificacion.



7. GLOSARIO

ABDUCCION: Alegjar un segmento corporal de la linea media 6 eje del cuerpo.

ADUCCION: Movimiento que consiste en el retorno de un segmento corporal desde
la posicion de abduccion a la posicion anatdmica; significa acercar un miembro U

otro érganoc a la linea media 6 gje del cuerpo.

AGNOSIA: Conjunto de alteraciones psicosensoriales caracterizadas por la inca-

pacidad para el reconocimiento por el sujeto de estimulos y su significacion.

APRAXIA: Se caracteriza por un déficit de gjecucion de gestos o patrones motores
complejos, en ausencia de déficit motor que impida realizar los movimientos de

forma independiente.

ATAXIA: Alteraciobn que se caracteriza por movimientos voluntarios
disarmonicos, desmesurados € incoordinados. Existe una pérdida de la capacidad
para controlar la amplitud del movimiento y para coordinar los diferentes elementos

implicados.

ATETOSIS: Movimientos involuntarios, lentos y sinuosos, sin solucion de continui-
dad. La presencia de estos movimientos dificulta la coordinacion y realizacion

correcta de actos voluntarios.



CINTURA ESCAPULAR: Comprende la parte del omoplato, paletilla 6 hueso del
hombro.

CINTURA PELVICA: Cintura dsea que termina por la parte inferior del cuerpo

humano y de donde arrancan los miembros inferiores.

CUADRIPLEJIA - TETRAPLEJIA: Parélisis de los dos miembros inferiores y los dos

superiores.

DECUBITO DORSAL, SUPINA: Posicién que adoptan las personas cuando

descansan sobre |a espalda.

DECUBITO VENTRAL O PRONA: Posicién que adoptan las personas cuando se
tiende boca abajo.

DIPLEJIA: Paralisis que afecta los cuatro miembros, pero especialmente las

piernas.

DISOCIACION: Abolicion de los reflejos cutaneos y conservacion de |os reflejos

tendinosos.

DORSIFLEXION: Flexidon hacia el dorso. Accidn de levantar la punta del pie,

quedando apoyado en el taldn.

ESPASTICIDAD - HIPERTONIA: Aumento del tono muscular. Se caracteriza por

aumento de la resistencia a los movimientos pasivos.

ESTEROCEPTIVOS: Movimientos de defensa ante los estimulos dolorosos o

perjudiciales procedentes de la superficie del cuerpo.

EXTENSION: Separacion de dos segmentos de un miembro disponiéndose en

linea recta.



FLEXION: Movimiento por el cual se disminuye el angulode una articulacion 6 una

seccidén de un miembro se dobla sobre otra situada anteriormente o por encima.

HEMIPLEJIA, HEMIPARESIA: Paralisis de un sdlo lado del cuerpo.

HIPOTONIA: Tono disminuido en una estructura organica determinada, el término

hace referencia generalmente a la musculatura.

INHIBIR: Lainhibicidn refleja consiste en llevar al paciente a determinadas posturas

que son el patron contrario a la posicidon anormal.

INTEGRAR: Transformar la actividad motriz primitiva o refleja en actividad motriz

voluntaria.

MONOPLEJIA: Paralisis de un sélo miembro del cuerpo.

PARAPLEJIA O PARAPARESIA: Paralisis bilateral, simétrica de ambas
extremidades inferiores

PERSEVERACION: Tendencia que existe en algunos enfermos (apraxicos) de
reproducir constantemente el movimiento que acaban de ejecutar o de prolongar la

contraccidon muscular una vez realizado el acto.

POSICION: Se atribuye a todo el cuerpo. Hace relacidén a la colocacién o despla-
zamiento de los objetos con respecto al espacio con relacion alatierra. En relacidon
al cuerpo serian de pie, acostado. La posicidon es mas de segmentos que de

globalidad.

POSTURA: Hace referencia al acto neuromuscular por el cual se mantiene el
cuerpo en relacion con su centro de gravedad respecto a la tierra. Es de totalidad,
no segmentaria como la posicion. Los segmentos influyen para mantener la

postura.



PROPIOCEPTIVO: Los estimulos para los reflejos de este tipo provienen de recep-
tores en el mismo musculo (husos musculares). Consisten en que al estirar un
musculo, verbigracia al flexionar la pierna, se estira el musculo cudriceps, el cual se

contrae oponiendo resistencia al movimiento.

RIGIDEZ: Se utiliza para designar un estado de desmesurada tension muscular.

ROTACION: Es el movimiento de una parte del cuerpo alrededor de su propio eje

longitudinal.

TONO MUSCULAR: Estado de tensidn permanente de los musculos que no estan

participando en un movimiento.

TRIPLEJIA: Paralisis que afecta tres miembros del cuerpo (los brazos y un pie o

los pies y un brazo).
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