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Resumen

La paralisis cerebral es un problema de incidencia mundial, las estadisticas
internacionales en el 2007 refieren que de 2 a 2.5 de mil nacidos vivos la padecen. México
tiene cerca de 120 millones de habitantes, por lo que es de suponer que la incidencia de
nifios con trastornarnos en el desarrollo sea alta, dado que los avances cientificos y
médicos han proporcionado una mayor supervivencia de neonatos ante complicaciones
en el embarazo y esto trae consigo que los sobrevivientes padezcan de algun tipo de
secuela como la paralisis cerebral (PC). Teniendo cuenta los datos antes referidos se
realizd una investigacion neuropsicoldgica con el objetivo de: Evaluar los efectos
producidos en un nifio con parélisis cerebral de 3 afios de edad después de la aplicacion
de un programa de estimulacion neuropsicoldgica. Se realizé una revision teorica acerca
de los diferentes tratamientos que existen y una evaluacion neuropsicoldgica interventiva
que permitié describir cualitativamente al paciente llegando a la conclusion de una
debilidad en el tercer bloque, fundamentalmente en areas terciarias. La evaluacién
neuropsicoldgica permiti6 desarrollar un programa de estimulacion con los objetivos de:
Reducir la espasticidad a través de métodos mixtos y Facilitar el trabajo 6ptimo del factor
neuropsicoldgico regulacion y control de la actividad. Los resultados del programa fueron
satisfactorios, permitio que el paciente avanzara hacia un juego simbolico independiente,
estructurado y ubicandose en una zona de desarrollo proximo del juego de roles. Se logro
el desarrollo de la funcion reguladora del lenguaje en el plano del lenguaje externo Una
mayor precision motora en los movimientos de las manos. El paciente no pierde el
objetivo, es capaz de programar una actividad sencillay de corregir sus errores de manera
independiente. A nivel espacial es capaz de reconocer el esquema corporal en si mismo y
en el otro, asi como la derecha y la izquierda, ademas de utilizar preposiciones espaciales

simples y comienzo de algunas complejas. Estos resultados también favorecieron a la



familia en cuanto a que se logré un mayor conocimiento de la PC y de cémo tratarlo en

casa.
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Introduccion

La parélisis cerebral (PC) es un grupo de cuadros clinicos con manifestaciones en
la esfera motora, los sintomas més frecuentes en los primeros afios de vida son las
posturas anormales, el tono muscular y la coordinacion motora (Gémez, Jaimes, Palencia,
Hernandez & Guerrero, 2013). Los avances de la medicina neonatal han propiciado la
sobrevivencia de mayor cantidad de nifios, dando lugar a un incremento en la probabilidad
de presentar signos ligados a trastornos neuromotores. Himmelann & Uvebrant, (2014),
citado en Muriel, (2015), su incidencia la sitian en 2.9 por cada 1000 nacidos Vivos,
siendo la causa mas comun de discapacidad fisica y cognitiva en la edad temprana.
Aparece con mayor proporcién en nifios prematuros o de bajo peso al nacer (menor que

2500 gramos).

En México no se conoce con exactitud las cifras de prevalencia de la paralisis
cerebral infantil (PCI) en la actualidad, sin embargo, Lopez, del Rio, Renddn, Gonzélez
& Lbpez (2012), refieren que ocupa el primer lugar de los problemas de discapacidad en
la nifiez - 6 casos de PCI por cada mil nacidos vivos. En el 2015 el doctor Salvador
Martinez Caire sefial6 que se reportan cerca de 12 mil nuevos casos, para un total de 500

mil personas con PC.

La etiologia de la PC se relaciona con anoxia, traumatismos, infecciones, entre
otros. Su base fisiopatoldgica se relaciona con los sistemas piramidal y extrapiramidal.
La lesién del primero en cualquier parte de su trayectoria produce pérdida o disminucion
de los movimientos voluntarios (paresia o paralisis). Su funcion se ejerce principalmente
sobre los movimientos distales de las extremidades en los que intervienen masculos que
actlan exclusivamente en ese tipo de movimientos, su déficit produce la pérdida de estos.

Cuando se lesiona esta via, todavia son posibles los movimientos globales, automaticos,



menos precisos que se vehiculizan por las vias extrapiramidales, pero estos carecen de la

precision y detalle de los que se realizan a través de la via piramidal (Mendoza, Almejo,

Correa, Becerra, Sahagun, Rivera & Heredia, 2014). El sistema extrapiramidal,

comprende todas las formaciones que intervienen en el movimiento haciendo exclusion

del haz piramidal. Interviene en la regulacion del tono muscular y en la motilidad. Su

lesion produce modificaciones del tono muscular y aparicién de movimientos anormales

(Barraquer, 1966).

Las manifestaciones clinicas caracteristicas de la PC son variadas y se clasifican

segun el tipo (Cruz Rodriguez, Pérez, Kayali & Martin, 2018):

PCI tipo hemiplejia espastica congénita: afectacion motora unilateral,
asintomatica en el periodo perinatal. Se observa debilidad unilateral de
predominio distal y espasticidad.

PCI tipo diplejia espéastica congénita: afectacién motora bilateral, con miembros
inferiores més afectados que los superiores. Existen dos manifestaciones: diplejia
espastica (aumento de tono muscular en las extremidades inferiores) y diplejia
ataxica (temblor e inestabilidad en el tronco).

PCI tipo cuadriplejia espastica congénita: espasticidad bilateral que predomina en
miembros superiores y afectacion muscular bulbar. Ausencia del habla y disartria
importante y alteraciones preceptivo-sensoriales.

PCI tipo disquinética o atetosis congénita: a los cinco o diez meses suelen aparecer
los sintomas (excesiva apertura bucal, hipotonia general con hiperreflexia),
seguida de movimientos involuntarios de miembros.

PCI tipo ataxica congénita: sintomas y signos cerebelosos presentes. Suelen
presentar hipotonia y retraso madurativo motor en los primeros meses de vida. Se

aprecia ataxia y temblor intencional.



PCI tipo hipotonia congénita: es poco frecuente y los lactantes presentan
hipotonicidad y debilidad en las piernas.

PCI tipo mixtas: presentan sintomas y signos espasticos y extrapiramidales. Los
patrones de afectacion motora son consecuencia de compromiso de amplias zonas

encefélicas dado por el deterioro de ganglios basales, corteza y regién subcortical.

La PCI presenta un alto nivel de comorbilidad con sintomas no motores como

epilepsia, escoliosis, problemas gastrointestinales, deformidades osteorticulares, déficit

cognitivo y conductuales (Fejerman & Arroyo, 2013). Como anteriormente se ha

explicado en la PC se da una amplia variedad de dafios estructurales y funcionales, en

pleno periodo de formacion del SNC (La, 2014), lo que va en detrimento del desarrollo

cognitivo global. Cabezas (2017) refiere que fundamentalmente se aprecian las siguientes

dificultades:

Afectacion en la recepcion sensorial primaria como a nivel de elaboracion
perceptiva de la informacién y de capacidad gndsica, observandose alteraciones
hapticas, discriminacién fonoldgica y la integracién auditiva — vocal, por escasez
de agudeza visual o falta de control en la mirada lo que afecta las funciones
visoconstructiva y visoperceptivas, provocadas por lesiones en la sustancia blanca
periventricular.

Debido a la disfuncién de las redes neuronales, corticomotoras y sensoriomotoras
(Scheck, Boyd & Rose, 2012), muestran dificultades en la integracion perceptivo-
motriz, y para adquirir precision y eficacia en sus respuestas. Presentan problemas
de orientacién espacial, de organizacion sensoriomotriz, del esquema corporal y
de lateralidad (Steenbergen, Jongbloed-Pereboom, Spruijt, & Gordon, 2013).
Las alteraciones en el lenguaje se asocian tanto a aspectos receptivos y de

comprension, como de expresion. Se aprecian trastornos en la prosodia y disartria



que dificultan o impiden la adquisicion del habla. En la pragmaética del lenguaje,
lo que ocasiona con frecuencia un cuadro de disfasia (Cabeza, 2017) y en los casos

mas grave se requiere de usos alternativos de comunicacion.

Las causas de la PC son maltiples y estas se clasifican en tres grupos principales de
alteraciones: prenatales, perinatales y postnatales, se estima que entre un 70% y 80% de
las ocasiones tiene su origen en factores prenatales cuando el nifio presenta hipoxia
neonatal, consecuencia de anomalias del desarrollo, metabdlicas, defectos autoinmunes y
de la coagulacion, infecciones, traumatismos o combinaciones de éstos (Calzada y Vidal,

2014).

Dado que la PC es considerada predominantemente como un padecimiento motor,
el tratamiento es neuroldgico (farmacoldgico y/o quirtrgico), y no necesariamente
neuropsicoldgico. La intervencion neuropsicoldgica resulta un reto ya que es necesario el
desarrollo de técnicas y herramientas que permitan superar los problemas tantos motores,
sensoriales y psicoldgicos, partiendo siempre de lo que puede lograr el nifio por si sélo 'y
hasta dénde puede llegar con la compafiia de un adulto o coetdneo mas capaz. El

acompariamiento del adulto es altamente relevante.



Capitulo I. Planteamiento de la Investigacion.
1.1. Justificacion:

La paralisis cerebral es un problema de incidencia mundial, las estadisticas
internacionales en el 2007 refieren que de 2 a 2.5 de mil nacidos vivos la padecen. México
tiene cerca de 120 millones de habitantes, por lo que es de suponer que la incidencia de
nifios con trastornarnos en el desarrollo sea alta, dado que los avances cientificos y
médicos han proporcionado una mayor supervivencia de neonatos ante complicaciones
en el embarazo y esto trae consigo que los sobrevivientes padezcan de algln tipo de
secuela, en los casos mas comunes se puede sefialar: trastornos del aprendizaje, trastorno
hiperactivo (TDH), dificultades en el lenguaje o en edades méas tempranas, retraso en el
desarrollo psicomotor, entre otras. En el caso de la incidencia de la PC en México, el
médico en rehabilitacion de la clinica del cerebro Salvador Martinez Caire sefialo en el
2015 la padecian alrededor de 500 mil personas. De estos casos el 40% se desconoce la
causa que la origina, mientras que el 20% se asocia con prematurez que se presenta en el

nacimiento, hipoxia neonatal y crisis convulsivas etc.

Sin embargo, autores como Reyes, Parodi y Ibarra, (2006), sefialan que en México
no se cuenta con un censo preciso del nimero de personas con paralisis, la incidencia
mayor se encuentra en: familias de bajo recursos, embarazos de adolescentes, falta de
atencion prenatal y poca accesibilidad a los servicios médicos hacen que sea un pais

donde exista una concurrencia de esta dificultad.

Durante el periodo madurativo del sistema nervioso central (SNC) pueden ocurrir
influencias negativas que provoquen algun tipo de dafio, ya sea en la etapa de gestacion,
en el nacimiento o posteriormente. Cuando la lesion ocurre en el cerebro pueden aparecer

trastornos motores, auditivos, psiquicos, del lenguaje etc., que llegan a constituirse en un



sindrome y en ocasiones generar pardlisis cerebral. Estas dificultades pueden suceder por
factores de riesgo durante el embarazo (hipertension, diabetes, obesidad, pobre
alimentacion, adicciones etc.) o en el proceso del parto (hipoxia neonatal, ingesta de
meconio, prematurez, bajo peso al nacer, etc.). Cuando estas no son atendidas
debidamente hay una gran posibilidad de que suceda un embarazo de alto riesgo y se
presenten las dificultades mencionadas. Por lo que es fundamental ante todo un trabajo

preventivo y de educacion a los padres y familiares para aminorar estas incidencias.

Ante lo dicho, resulta necesaria la atencion inmediata de los neonatos que presenten
factores de riesgo pre y perinatales para prevenir las secuelas que puedan suceder. Es
importante tener en cuenta que durante el desarrollo del sistema nervioso se presentan
periodos de latencias en el que no se muestran sintomas de algun dafio, y no es hasta los
periodos sensitivos del desarrollo en el que existe una mayor actividad cerebral y que el
medio le exige una actividad mas demandante al nifio, en el que el dafio se hace vigente.
En México es frecuente que el diagndstico se realice con demora y coincide cuando se
presentan los primeros sintomas del dafio cerebral, por lo que hay una mayor incidencia

de retraso motor, trastornos del lenguaje y aprendizaje.

Dado los problemas antes mencionados y sumandole a estos que la mayoria de la
poblacién que presenta paralisis cerebral no cuenta con los servicios de atencidn
multidisciplinarios adecuados para poder desarrollar las potencialidades en estos nifios,
resulta necesario elaborar un programa de estimulacion neuropsicolégica en el que la
familia sea la protagonista y en conjunto con el neuropsicologo construyan un futuro

positivo para el nifio.



1.2. Viabilidad v pertinencia:

El estudio es viable porque se cuenta con los materiales requeridos para su
realizacion, ademas de la muestra, metodologia, sustentacion tedrica e instrumentos
cualitativos necesarios para evaluar las funciones cerebrales. Es pertinente porque
valorando la efectividad del programa en un caso, pueden después adecuarse a casos
similares. Ademas, es una realidad que México es uno de los paises latinoamericanos con
mayor incidencia de la paralisis cerebral en nifios y existe muy poca informacién a nivel
nacional e internacional acerca de como tratar neuropsicoldgicamente este trastorno del
sistema nervioso central desde una perspectiva sustentada por el enfoque histérico

cultural, de ahi la necesidad de realizar la presente investigacion.

1.3. Planteamiento del problema:

En el Hospital General de Cholula y en el Hospital Norte de Puebla es frecuente
recibir en los servicios de Neurodesarrollo a nifios que han sufrido factores de riesgo pre
y perinatales, aunque en algunas ocasiones estos son atendidos tempranamente, es usual
recibir pacientes con dafios avanzados en el neurodesarrollo por varias causas: mal
manejo médico, ignorancia por parte de la familia de las dificultades de los nifios, familias
de bajo recursos, etc. Lo anterior impide que puedan acceder con facilidad a los servicios
de salud y educacion. Todas estas dificultades mencionadas hacen que la poblacién
infantil sea vulnerable ante una inmadurez cerebral ya sea porque han sufrido algun tipo
de trastorno del neurodesarrollo o porque la familia no los estimula eficazmente.
Especificamente en el servicio del Hospital de Cholula se atiene un nifio con paralisis
cerebral infantil que actualmente tiene 3 afios de edad y la Unica estimulacion médica que
recibe es la de fisioterapia, por lo que resulta necesario la elaboracion y aplicacion de un

programa de estimulacion neuropsicolégico mas abarcador, que se dirija a areas



especificas como el desarrollo adecuado de los factores neuropsicoldgicos y la edad
psicoldgica, por lo que se plantea como problema cientifico: ¢Cuales son los efectos que
tendria en los hitos del desarrollo la aplicacion de un programa de estimulacion

neuropsicoldgico en un nifio con diagnostico de PC?

1.4. Hipdtesis:

La aplicacion de un programa de estimulacion neuropsicoldgica en un paciente con
PC, favorecera el control motor (consolidacion de los hitos del desarrollo), el desarrollo

de la actividad voluntaria (planeacion, ejecucion y control) en el contexto del juego.

1.5. Objetivo General:

Evaluar los efectos producidos en un nifio con paralisis cerebral de 3 afios después

de la aplicacion de un programa de estimulacién neuropsicolégica

1.6. Objetivos especificos:

1. Fundamentar tedricamente el concepto de pardlisis cerebral y los efectos que

producen los programas de estimulacion en nifios que padecen esta condicion.

2. En un nifio de tres afios de edad con paralisis cerebral:

Evaluar el estado funcional de la actividad cerebral, mediante la evaluacion

neuropsicoldgica.

Disefiar un programa de estimulacion neuropsicoldgica.

Aplicar el programa de estimulacion neuropsicologica

Valorar los efectos producidos después de la aplicacion del programa de

estimulacién neuropsicoldgica.



Capitulo I1. Marco teorico:

2.1. La pardlisis cerebral en la nifiez:

En la actualidad existe un consenso en considerar la paralisis cerebral (PC) como
un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de
limitaciones de la actividad, que son atribuidos a una agresion no progresiva sobre un
cerebro en desarrollo en la época fetal o primeros afios de vida (P6o, 2008).

La paralisis cerebral es definida como una serie de trastornos del control motor que
producen anormalidades en la postura, tono muscular y coordinacion motora, debido a
una lesién congénita que afecta el cerebro inmaduro y de naturaleza no progresiva
persistente, estatica con tendencia en los casos leves a mejorar durante las etapas del
desarrollo del sujeto (Gémez, Hugo, Palencia, Hernandez & Guerrero, 2013).

Villasis & Pineda, (2017), refiere que la PC puede considerarse como una alteracion
de la motricidad de caracter permanente y no progresiva, consecuencia de lesiones o
anomalias en el cerebro inmaduro en edades tempranas.

La PC es un problema de incidencia a nivel internacional, en los ultimos afios se
han registrado alrededor de 2 a 2.5 casos por cada 1000 nacidos vivos. Para tratar de
entender la parélisis cerebral infantil (PCI), es necesario tomar en cuenta las diferentes
clasificaciones de acuerdo a si éstas manifiestan alteraciones topograficas, nivel de
afeccion y severidad de la discapacidad. Volpe y sus colaboradores postularon cinco
patrones de padecimiento hipdxico-isquémico y se ha comprobado que tienen una
importancia en cuanto al desarrollo de la paralisis cerebral (citado en Calzada & Vidal,
2014), estas son:

e Lesion cerebral parasagital: Esta involucra la corteza cerebral y existe una
necrosis de la materia blanca del aspecto superomedial y las convexidades

posteriores. Esta lesion involucra a la corteza motora que controla las funciones



proximales de las extremidades, por lo que este patron de lesion casi siempre se
encuentra relacionado con la cuadriplejia espéstica.

Leucomalacia periventricular: Es la m&s comdn en pacientes prematuros. Se
refiere a una lesion en la materia blanca cerebral, generalmente con mayor
afeccion alrededor de los angulos de los ventriculos laterales, con una pérdida de
los elementos celulares. Debido a que las fibras que brindan informacién a los
miembros pélvicos implican este tipo de lesidn, se genera un patron espastico de
los mismos con menor afecciéon de los miembros toracicos, dando lugar a una
diplejia espastica. Cuando el dafio es severo las fibras cercanas del quiasma éptico
se ven afectadas, dando lugar a alteraciones visuales y cognitivas y se puede
presentar un patrén de cuadriplejia espastica.

Necrosis cerebral isquémica focal y multifactorial: Se caracteriza por lesion en
todos los elementos celulares causados por un infarto con patrén vascular. La
arteria cerebral media izquierda es la méas afectada y las secuelas se manifiestan
como una hemiplejia y en casos severos se presenta como una cuadriplejia
acompariada de convulsiones.

Diplejia: Se relaciona con una hemorragia intraventricular entre la semana 28 a
32 de gestacion. Estudio de imagenes por resonancia magnética muestran lesiones
paraventriculares o en algunas ocasiones hemorragia proencefalica. Inicialmente
se observa hipotonia generalizada que precede a la espasticidad. Se observa un
mayor retraso en el desarrollo psicomotor, especialmente el area motora. Se
presenta espasticidad con contractura de musculos aductores y flexores de la
cadera, asi como de gastronemio.

Cuadriplejia: Es la afeccion mas grave de todas. Se describe como una alteracién

por compromiso de las cuatro extremidades, pero siempre en compafiia de una



hipotonia del tronco e hipertonia apendicular, no existe y no logra el control

cefalico y por lo tanto del tronco. Se cuenta con antecedentes de asfixia pre, peri

y postnatal. Se consideran pacientes de custodia permanente.

2.2. Caracteristicas de nifios con paralisis cerebral infantil:

Imbachi (2014), realiza una comparacion en el desarrollo de nifios normales y nifios

con PC, a continuacion, se citan los aspectos mas relevantes:

Tabla 1.

Comparacion del neurodesarrollo entre nifios sin dificultades y nifios con PC

Nifos con desarrollo normal

Nifio con PC infantil

Movimientos independientes de los dedos
y las manos y pies (poco después de
nacer).

Control de la cabeza (4 meses).

Simetria y orientacion en la linea media
(descubrimiento de las manos, boca,
reconocimiento 6culo-manual, 4 meses).

Preparacion para pararse y equilibrarse (5
meses y medio). Parada con apoyo con
extension bilateral (6 meses).

Rotacion alrededor del eje corporal.
Rodado desde prono hacia supino (6 a 7
meses).

Equilibrio del tronco (estable), cuando se
sienta sin apoyo. Apoyo lateral en brazos
(7 meses).

Patrones totales de flexion y extension.

Falta de control de la cabeza, dificultad en
la alimentacion y la respiracion

Uso de una mano en caso de hemiparesia
0 de cuadriparesia con mayor afectacién
de un hemicuerpo. Cabeza girada hacia un
lado, las manos no se juntan, se desarrolla
escoliosis y displasia de cadera.
Abduccidn con rotacion interna de brazos
y piernas, retraccion de hombros y cuello,
no se para, persistencia de asimetria.

No se puede rotar.

En posicion sedente cae lateralmente o
hacia atrés.

Como se observa en la tabla los nifios con PC pierden habilidades funcionales
(gateo, bipedestacion independiente, marcha con o sin ayuda) y esto puede persistir
durante toda su vida, lo que trae consigo que sean vulnerables a presentar trastornos
depresivos y de ansiedad (Krakovsky, Huth & Levin, 2015).

Es caracteristico el déficit de control postural. EI control motor y comienzo de la

marcha esta a menudo retrasado en nifios con PC y esto puede influir en el desarrollo del



control postural. EI modelo de activacion de la musculatura de tronco y cadera en PC esta
alterado, incrementando el nimero de unidades motoras reclutadas y disminuyendo la
sincronia de las mismas. Esta alteracion puede contribuir a la fatiga y disminuir la
eficiencia de la marcha (Rose, Wolff, Jonas, Bloch, Oehlert & Gamble, 2012; Porsser,
Lee, Berbe, VanSant & Lauer, 2012).

En la PC est4 disminuida la habilidad del cuerpo para resistir las perturbaciones
(referidas en la tabla 1). Puede ser debido al déficit perceptivo-sensorial (baja vision,
pobre propiocepcion) o inconsciencia o debilidad muscular (Holt, Ratcliffe & Jeng,
1999). La bipedestacion es una postura estatica, en el que el centro de masas se encuentra
dentro de la base de sustentacion. El control postural en bipedestacion puede influir en la
calidad de los patrones de movimientos durante las actividades funcionales (Moya,
Siqueira, Caffo & Tanaka, 2009).

La respuesta de equilibrio de los nifios con espasticidad se caracteriza por:
incremento de la coactivacion de la musculatura antagonista de reclutamiento distal a
proximal, disminucion de la postura erguida en bipedestacién, incremento del uso de
estrategias de los dedos de los pies y diferentes modelos estabilizadores que con los nifios

con desarrollo tipico (Burtner PA, Woollacott & Qualis, 1999).

2.3, Causas mas frecuentes de la paralisis cerebral:

La PC puede sobrevenir antes del nacimiento por factores perinatales, durante el
parto en el que se pueden presentar complicaciones o con posterioridad por factores
postnatales. Los factores prenatales que frecuentemente causan la PC son: exposicion de
la madre a un virus o a infecciones como la rubeola, predisposicion de abortos, exposicion
a rayos X, intoxicaciones de la madre, trastornos metabdlicos, diabetes, incompatibilidad
del RH sanguineo, apoplejia 0 hemorragia intracraneal (Pascual & Koenigsberger, 2003).

Entre las causas perinatales se destacan: desprendimiento de la placenta, anoxia o hipoxia



perinatal, apoplejia o hemorragia intracraneal y traumatismos. Los factores postnatales se
producen después del parto, hasta los tres afios de vida y se sefiala que las enfermedades
infecciosas, accidentes cardiovasculares, meningitis, traumatismos, intoxicacion
medicamentosa, deshidratacion, anoxias y trastornos metabolicos pueden causar la PC.

Una de las causas mas frecuentes que genera la PC infantil es la asfixia. Este
término abarca un gran nimero de definiciones clinicas y fisioldgicas. El término asfixia
0 anoxia se refiere a la falta de oxigeno debido a numerosas causas que afectan la
circulacién atero-placenta, la hipoxia significa una concentracion de oxigeno inferior a lo
normal y la isquemia se refiere a un flujo sanguineo celular que es insuficiente para
mantener su normal funcionamiento (lbarraran, Gonzélez, Gonzalez & Hernandez, 2001).
En el caso se de ser asfixia perinatal es una alteracion de la barrera hematoencefalica que
va a llevar a una pérdida del mecanismo de autorregulacion del flujo de la sangre hacia el
cerebro, esto originara un fallo cardiaco produciendo una hipoxia isquémica cerebral.

La mayoria de las causas de hipoxia perinatal son de origen intrauterino,
aproximadamente el 5% ocurre antes del inicio del parto, 85 % durante el parto y
expulsivo y el 10% durante el periodo neonatal. La asfixia intrauterina se expresa
clinicamente al nacer como una depresion cardiorrespiratoria que, si no se trata
oportunamente con medidas de reanimacion, la patologia se agravara causando algun
trastorno en el desarrollo del sistema nervioso (Garcia, Martinez, Arnez, Valverde &
Quero, 2008; Zamora & Cristhian, 2019). Otras causas que pueden presentarse como una
depresion cardiorrespiratoria son: malformaciones congénitas, prematurez, enfermedades
neuromusculares, drogas depresoras del sistema nervioso central administradas por la
madre durante el parto.

La existencia de un episodio de asfixia puede dar lugar a la aparicion de un cuadro

de encefalopatia o conducta neuroldgica anémala en las primeras 24 horas de vida. A este



cuadro se le denomina encefalopatia hipdxica isquémica segin Sarnat (citado en
Compadre, Cruz, Orozco & Garcia, 2013) en tres grados:

e Grado I (leve): irritabilidad, hipertonia leve y succién débil.

e Grado Il (moderado): existe letargia e hipotonia, pueden aparecer
convulsiones focales o generalizadas.

e Grado Il (grave): estado comatoso con hipotonia marcada, ausencia total
del reflejo de succidn y no existe respiracion espontanea adecuada y suelen
existir convulsiones prolongadas.

La encefalopatia hipoxica isquémica puede provocar diferentes neuropatologias
como: necrosis neuronal, lesion cerebral parasagital y encefalomalacia. En particular esta
ultima no es una enfermedad en si, sino la consecuencia y secuela irreversible de algunos
procesos patologicos que producen la muerte de células nerviosas (Mazas, 2016). Este
término se utiliza en la inspeccion patoldgica general, ya que es mucho mas facil describir
mejor los margenes corticales borrosos y la disminucién de la consistencia del tejido
cerebral, el ablandamiento se puede ver en un area localizada dependiendo de la causa
subyacente, puede afectar cualquier parte del cerebro (tejidos del 16bulo frontal, occipital,
temporal y parietal) y se puede presentar en varios déficits sensoriales y motores (Ponce,
2018).

La encefalomalacia multiquistica es una entidad que ocurre en la infancia en la que
el parénquima cerebral es sustituido por maltiples cavidades de diferente tamafio. Se
afectan tanto la sustancia gris como la blanca. Las lesiones se localizan fundamentalmente
en la zona de union de ambas sustancias. Los territorios vasculares predominantes
afectados son los que corresponden a las arterias cerebral anterior y media. Los ganglios

basales, cerebelo y tronco cerebral no se afectan (Luna, Beato, Heras & Molina, 1997).



Desde lo patoldgico, el cuadro se caracteriza por un reblandecimiento del tejido
cerebral, con reabsorcidn posterior del tejido necrético y formacion de quistes, los cuales
estan separados por abundante tejido glial cicatricial. El aspecto fotogréfico de las areas
de encefalomalacia depende de la gravedad del episodio isquémico, y puede oscilar desde,
pequefias lesiones producidas por micro infartos a otras mas extensas por confluencia de
los focos infartados. Cuando la oclusion afecta al territorio de una arteria principal, la
necrosis del tejido encefalico es muy importante y las secuelas se manifiestan como

lesiones seudoquisticas en el parénquima cerebral (Haro & Dominguez, 1991)

2.4. La familia de los nifios con paralisis cerebral:

Las influencias del ambiente en la formacion de la personalidad del individuo
comienzan desde que viene al mundo y, en primer lugar, es a través de la familia que los
nifios perciben un modo de vida determinado que se expresa en actividades especificas.
Por ello la familia se convierte en la primera escuela del nifio. Para los que padecen PC
la familia resulta ser el pilar basico sobre el cual se apoyan para sobrellevar y enfrentar

las dificultades que trae consigo este trastorno.

Investigaciones sefialan que la presencia de un nifio con PC es de las condiciones
qgue mas afectan la vida familiar porque requieren de un gran nimero de sesiones
terapéuticas de diversos tipos y el grado de independencia a lograr no siempre es éptimo

(Romero & Celli, 2004).

Las influencias del ambiente en la formacion de la personalidad del individuo
comienzan desde que viene al mundo y es a través de la familia, en primer lugar, que los
nifios perciben un modo de vida determinado que se expresa en actividades especificas
que conforman su régimen de vida. Por ello ese grupo humano se convierte en su primera

escuela. Y si se trata de nifios que padecen de una discapacidad (PC) resulta pilar basico,



por el cuidado, el amor, la proteccion y la seguridad que le deben trasmitir para que

alcancen algunos logros a través de una estimulacion constante.

Resulta imprescindible la capacitacion a los padres de manera que a partir de
interiorizar el papel que le corresponde en la estimulacion al hijo discapacitado
desarrollen habilidades en la comunicacion y en la atencion a las demandas que éste
plantea. Trasciende lo cognitivo y penetra con fuerza en lo afectivo. Cualquier programa
de estimulacion temprana con estos menores, necesita incuestionablemente la
colaboracion sistemética de la familia y, para ello, la misma requiere de informacién y
ayudas para asumir y desempefiar responsabilidades inherentes a ella de la mejor manera
posible (Rodriguez, Iglesias, Ochoa & Cardoso, 2009).

Un aspecto que debe tener en cuenta la familia con un hijo discapacitado es el
ayudarlo en sus avances, no sobreprotegerlo, estimularlo ante cada logro, ser tolerante
ante sus temores, propiciarle una vida con un clima psicoldgico favorable. No plantearle
metas que €l no puede alcanzar y pueda convertirse en una frustracion. No centrarse en
sus debilidades si no reconocer sus potencialidades.

Segln los autores Rodriguez, (2009), et al. En estas familias se favorece la
diversidad, entendida como el gran desafio del nuevo milenio: tolerancia, aceptacion de
las diferencias e integracion de las mismas en metas comunes que satisfagan las
necesidades de todos y permitan a estos pequefios y sus familias encontrar un lugar en el
mundo Yy ejercer sus derechos como miembros de la sociedad.

El enfrentamiento a un hijo con diagndstico de PC constituye un duelo para los
padres, a quienes los embarga la tristeza, la frustracion, la duda acerca de quién es el
causante, aparecen sentimientos de culpa y €so, en ocasiones, repercute en la estabilidad
de la pareja. Segun Gomez, Castro & Machado, (2008), el descubrimiento de la

discapacidad en un momento temprano de la vida del hijo lo vivencian los padres como



una pérdida muy dolorosa, constituyendo una gran lesion al concepto que tienen de si
mismos, 0 como sefialan varios autores, una herida narcisista. Ellos se pueden cuestionar
o0 perder las esperanzas en torno al hijo y al ideal de familia que tenian formado.

Por eso el apoyo de los especialistas constituye una necesidad vital para que los
capacite acerca de las caracteristicas de la patologia que tiene su hijo, de las acciones que
debe acometer para estimularlo, demostrarle carifio, optimismo, de manera que pueda
alcanzar determinados logros dentro de sus limitaciones.

2.5. Evaluacion y diagnostico de la paralisis cerebral en nifios:

La evaluacion y diagnostico de la PC es basicamente clinico, aunque su
confiabilidad es baja debido a la ausencia de una prueba especifica para este tipo de
trastorno. Autores como (Robaina, Riesgo & Robaina, 2007), plantean que una
evaluacion y diagndstico positivo de la PC se basa en primer lugar en la historia del
paciente. Se debe hacer una anamnesis detallada de los antecedentes patoldgicos
familiares tratando de buscar antecedentes de enfermedades neuroldgicas, genéticas,
malformaciones etc. Lo anterior ayuda al diagndstico diferencial de la PC con los
trastornos neuroldgico progresivos, ademas existen enfermedades familiares que pueden
asociarse a la ocurrencia de la misma.

Es importante indagar sobre la presencia de los factores de riesgo durante el
embarazo, parto y periodo neonatal. Cuando la PC aparece en la etapa postnatal existe
una causa bien determinada que se observa en el andlisis clinico de cada paciente. A parte
de precisar bien lo antes dicho es necesario indagar acerca del cumplimiento de los hitos
del desarrollo psicomotor desde el momento del nacimiento, con el objetivo de discernir
la presencia de un retardo del desarrollo psicomotor o propiamente motor y la presencia
de una regresion en el desarrollo. El retardo en el desarrollo motor es frecuente en estos

ninos.



En este sentido en el primer afio de vida la evaluacion fisica quizas sea la que més
aporte. Por lo que resulta necesario evaluar mediante un examen neuromotor clasico
teniendo en cuenta las diferentes areas:

e Tono muscular: verificar si hay hipertonia o hipotonia o ambas.

e Movimientos y posturas: es necesario prestar atencion a las posturas
anormales.

e Reflejos del desarrollo (primitivos y de proteccion), puede haber ausencia,
persistencia anormal u otras aberraciones.

Autoras como Bobath, (2000) refieren que en la medida que él bebe con PC se hace
mas activo van instalandose posturas y movimientos anormales que cambian segun el
nifio los adapte en su actividad funcional. A lo que hay que prestarle atencién en el
proceso de evaluacién es que estos cambios difieren entre los diversos tipos de paralisis.
Es muy importante conocer estos cambios del estado del recién nacido porque asi el
médico descubre mejor los signos incipientes de anormalidad, para supervisar y guiar el
tratamiento.

Es necesario valorar la funcion motora, para lo cual debe observarse al nifio en
posicién supina, prona, sentado, de pie, caminando y corriendo (Sankar & Mundkur,
2005). Los examenes en los primeros meses de edad pueden identificar la mayoria de los
casos graves de PC. Por lo que se concluye que cualquier alteracién en el examen
neuromotor durante el primer afio de vida debe ser considerada y constituir un signo de
alerta, estos pueden ser: hipotonia, hipertonia o ambas, la parada rigida, hiperextension
del cuello, asimetria en el movimiento y la persistencia de reflejos.

Ademaés del examen neuromotor en el primer afio de vida y la indagacion en la
anamnesis es necesario los exdmenes complementarios que brindardn una informacion

mas completa acerca del tipo de PC que padece el nifio estos son los siguientes:



a)

b)

d)

Estudios neuroimagenoldgicos: el objetivo es diagnosticar lesiones como las
hemorragias periventricular e intraventricular, leucomalacias periventriculares
etc. En el neonato a término con encefalopatia e historia de trauma se recomienda
una tomografia computarizada de craneo no contrastada para descartar lesiones
hemorrégicas.
Pruebas genéticas y metabdlicas: aunque no son indicadores normalmente en
nifios con PC, se toman en cuenta cuando los datos clinicos y neuroimagenologia
no sean concluyentes y existan hallazgos atipicos en la historia o el examen fisico
(Robaina, Riesgo y Robaina, 2007).
Estudios de coagulacion: esto se basa en que la PC hemipléjica se asocia
frecuentemente a infartos prenatales o perinatales y en varios estudios se ha
descrito la relacién entre infartos cerebrales neonatales, coagulopatias y
diagndsticos posteriores de PC, por lo que se ha determinado que cuando se
presenta el tipo de PC antes mencionado resulta importante este tipo de examen.
Otros estudios como:
e Retardo mental, debido a la alta incidencia del dafio cognitivo y
neuropsicoldgico en estos nifos.
e Se recomienda realizar en EEG por la historia de epilepsia en estos casos.
e Estudios de agudeza visual y auditiva.
e Trastornos del hablay del lenguaje, distinguir la persistencia de alguno o de
ambos.
e Determinar si hay presencia de problemas oromotores que incluye
dificultades en la alimentacion, disfuncion en la deglucion y salivacion etc.

¢ Identificar si existe un trastorno sensitivo-perceptivo del tacto y dolor.



La evaluacion diagnostica de un nifio con una probable PC es basicamente clinica,
mediante la anamnesis y el examen fisico, con especial interés en el examen neuromotor
clasico. Son necesarios ademas, determinados instrumentos que ayudan en la evaluacion
del grado de limitacion funcional motora, del nivel de discapacidad global y de las
alteraciones asociadas. Justo aqui es donde entra el papel del neuropsicélogo, pues dada
su formacion puede elaborar un tipo de evaluacion cualitativa que explore todas las areas
mencionadas, en la que lo importante sea la valoracion de lo que puede hacer el nifio por
si s6lo y como asimila las diferentes ayudas, ademas que debe estar basada en la actividad

rectora del nifio.

2.5.1. Evaluacién neuropsicoloqgica desde el enfoque histdrico cultural: aspectos

a tener en cuenta en la valoracién de los nifios con paralisis cerebral.

A partir del siglo XX comienza a desarrollarse la Neuropsicologia de Luria que
toma como base la Psicologia y se sustenta en el enfoque histérico-cultural. Sus estudios
tienen como objetivo la busqueda de la causa basica (factor neuropsicolégico) que
determina todo el caracter del sindrome, de los sintomas primarios que se relacionan
directamente con el factor alterado y de los sintomas secundarios, que se determinan por
la organizacion sistémica de las funciones psicoldgicas del cerebro (Luria, 1973). El
sistema de la evaluacion neuropsicoldgica creado por A.R. Luria y enriquecido por sus
alumnos y seguidores se utiliza activamente y es reconocido como el méas adecuado a las
necesidades de trabajo clinico en Rusia (Xomskaya, 2002), México (Pelayo, Solovieva &
Quintanar, 2014; Solovieva & Quintanar 2015) y otros paises.

Desde la escuela neuropsicoldgica de Luria y sus seguidores, la evaluacion vy el
diagndstico neuropsicoldgico no se realizan de forma aislada de los procedimientos
correctivos, como sucede en otras escuelas (Quintanar, 1995). Se basa en la premisa de

que el paciente, atn con sus defectos, siempre conserva cierta capacidad (Luria, 2001),



de ahi que este pensamiento es el mas adecuado para evaluar a nifios discapacitados, en
especial a nifios con PC.

El objetivo principal de este tipo de evaluacion es identificar el estado funcional
actual de los factores neuropsicoldgicos, los cuales son el substrato psicofisiologico de la
actividad mental y por ende la causa que explica los sintomas (Solovieva, Garcia,
Machinskaya & Quintanar, 2012).

En el caso de la evaluacién neuropsicologia en el contexto educativo no puede
centrarse solo en dominios o procesos cognitivos aislados, debe estar dirigido a la
valoracion del estado funcional de los factores neuropsicologicos implicados en las
acciones escolares, por lo tanto, debe descubrir las causas de las dificultades que presenta
el alumno durante el proceso de aprendizaje (Gonzélez, Solovieva & Quintanar, 2012).
En este sentido la evaluacién neuropsicoldgica debe ser una herramienta Util que permita
anticipar los posibles éxitos y fracasos del estudiante desde el punto de vista de su
funcionamiento cerebral, asi como sefalar las vias para superar dichas dificultades o
contribuir a su desarrollo en caso de que existan alteraciones.

La evaluacion de los factores neuropsicolégicos permite interpretar los errores de
manera sistémica dependientes del trabajo de sectores cerebrales especializados y no
como errores aislados (Quintanar, Lopez, Solovieva & Sarda, 2002).

En el caso de la Neuropsicologia infantil, a decir de Solovieva y Quintanar, (2015),
tiene como objetivo analizar el sustrato cerebral de las acciones que realiza el nifio, estas
pueden ser positivas o insuficientes respecto a su edad psicoldgica y, de este modo,
favorecer u obstaculizar la vida cotidiana del menor en general, o el proceso de
aprendizaje escolar en particular (Quintanar & Solovieva, 2000, citado en Solovieva &

Quintanar, 2015). Esto se puede evaluar, a partir de la Neuropsicologia, que tiene como



base el enfoque histérico cultural introducido por Vigotsky y desarrollada posteriormente

por Luria, que se basa en tres principios fundamentales (Solovieva & Quintanar, 2015):

El origen histérico-cultural de la psiquis humana: evoca cualquier tipo de proceso
psicoldgico que contenga las siguientes caracteristicas: origen cultural, estructura
mediatizada y caracter voluntario, consciente y autorregulable. La caracteristica
de origen cultural implica que los procesos psiquicos superiores se adquieren
durante toda la vida. Ademas, plantea que el desarrollo psicolégico del nifio, es
de tipo no predeterminado, sino que depende de la forma de organizacion del
proceso de adquisicion de la experiencia historico-cultural del hombre, entre otras
ideas.

La estructura sistémica de la psique humana: fue desarrollado por Leontiev,
(2000), que refiere que la actividad es el medio de manifestacion y forma de
existencia de la psique humana. La actividad se define por el motivo que la
impulsa, es un proceso que realiza el sujeto mismo.

La localizacion dindmica de los procesos psicoldgicos: se refiere a la forma de
correlacionar el nivel de participacion del sustrato cerebral y el de la expresion
psicoldgica de los actos humanos. Ademas de que la localizacion de los procesos
psicolégicos cambia con el desarrollo.

Segun Solovieva y Quintanar, (2015), estos principios pueden aplicarse

directamente a la evaluacion de los problemas que surgen durante el desarrollo del nifio.

Esta metodologia se puede expresar en tres principios particulares:

e Consideracion de la edad psicoldgica: tipo de interaccion cultural.
e Apoyo en la actividad del nifio: eleccion de las acciones propias de la edad.
e Identificacion de los mecanismos fuertes y débiles que garantizan la

ejecucion de dichas acciones.



Estos principios particulares se interrelacionan. La consideracion de la edad
psicologica, como tipo de interaccion cultural del nifio con el medio social, permite
comprender las necesidades particulares de cada edad psicoldgica y conocer sus
limitaciones y sus logros. El principio de apoyo en la actividad del nifio sefiala la
necesidad de elegir las pruebas y tareas adecuadas para cada momento y plantear los
objetivos de la evaluacion especifica para la edad preescolar y escolar (Solovieva, Pelayo
& Quintanar, 2005). La identificacion de los mecanismos fuertes y débiles que garantizan
la ejecucion de dichas acciones, sugiere que la evaluacion neuropsicolégica infantil se
establece a partir del analisis de las acciones del nifio, desde el punto de vista de los
mecanismos cerebrales que participan en la realizacion de dichas acciones (Solovieva &
Quintanar, 2015).

A partir de las ideas anteriormente expresadas es necesario sefialar los pasos para
la evaluacion y diagndstico neuropsicoldgico propuestos por Solovieva y Quintanar,
(2015), que resultan de valiosa utilidad en la evaluacion tanto de los nifios como de los
adultos con o sin patologia:

1. Laidentificacion de los diversos sintomas o tipos de errores que indican la debilidad
funcional en el desarrollo de factores (mecanismos) neuropsicologicos particulares.

2. La caracterizacion del cuadro sindromico, que establece los mecanismos (factores)
neuropsicoldgicos débiles y fuertes, se realiza a través de la aplicacion de las pruebas
neuropsicoldgicas.

3. La identificacion de las acciones y operaciones correspondientes a la edad
psicoldgica, que se ven comprometidas debido a alguna debilidad funcional de estos
mecanismos (factores).

4. Laidentificacion de las zonas cerebrales que muestran un estado de funcionamiento

desfavorable.



A pesar de que actualmente existe un desarrollo vertiginoso en las neurociencias y
en los métodos de evaluacion, las baterias psicométricas utilizadas para realizar un
andlisis sistémico completo de las funciones psicolégicas superiores en nifios y adultos
en la normalidad o en la patologia (para describir el funcionamiento psicoldgico y para
determinar el nivel y la estructura de las alteraciones) no son suficientes. La
Neuropsicologia de Luria, que encuentra sus bases en el enfoque historico-cultural,
creemos es la mas viable para realizar una evaluacion detallada, dirigida a determinar un
diagndstico y elaborar estrategias y métodos para la intervencion y la correccién en nifios

con PC.

2.6. Programas de intervencién en nifios con paralisis cerebral. Diferentes

perspectivas:

En la actualidad existe una gran cantidad de tratamientos especificos para la
rehabilitacion de pacientes con PC, a continuacién, se enlistan algunos de los mas
frecuentes:

a) Uno de ellos es la utilizacion de la toxina de tipo A (TXB-A), intramuscular
que ofrece una forma de terapia especifica para el tratamiento de pequefios
masculos.

b) Por otro lado, se encuentra la rizotomia dorsal selectiva (RDS), se realiza de
forma rutinaria para el tratamiento de la espasticidad de las extremidades
inferiores en nifios con PCI espastica. Se trata de una intervencion
quirdrgica que se realiza sobre las raices posteriores de los nervios raquideos
que trascurren en la cola de caballo, en la parte mas baja del conducto
raquideo. La RDS constituye una posibilidad en el tratamiento de aquellos
pacientes en los cuales la espasticidad es un severo factor limitante de la

vida cotidiana. Estudios han demostrado en repetidas ocasiones que RDS



d)

reduce espasticidad y aumenta el rango de movimiento pasivo, mejora la
marcha, y conduce a una mejoria de la funcion motora gruesa a corto plazo
(Abascal, 2014).

Los tratamientos mencionados deben ir acompafiados de la fisioterapia que
tiene como objetivo mejorar o evitar que el nifio pierda su autonomia a partir
de la estimulacion de los movimientos, las posturas, la coordinacion, la
marcha y también la autonomia. Ademads, constituye un tratamiento
fundamental y se encarga de evaluar cada caso concreto y el especialista
puede orientar a los padres acerca de varias técnicas que podran ejercer en
casa para complementar su tratamiento.

Otra alternativa de terapia es la equinoterapia que es un tratamiento no
invasivo que complementa otros tratamientos, es considerada un conjunto
de acciones dirigidas a neutralizar la discapacidad, aumentando el desarrollo
de los potenciales residuales y generando nuevas capacidades, se realiza en
un espacio abierto y tiene un efecto favorable en la esfera psicoldgica y
emocional que con frecuencia por fruto de la discapacidad se ve limitado a
ejercer este tipo de actividad de interactuar con el caballo, de tocarlo,
montarlo, etc. (Parra, 2016).

Otra terapia propuesta es la ocupacional y esta debe centrarse en las
actividades diarias del nifio, tales como la alimentacion, vestirse, ir al bafio
y arreglarse. Se centra en la parte superior del cuerpo y el objetivo que
persigue es que el nifio funcione de manera independiente en la medida de
lo posible. Los nifios con esta alternativa de tratamiento pueden mejorar su

capacidad para usar los miembros superiores y mejorar el desempefio en su



cuidado personal, siempre y cuando el tratamiento sea intensivo y eficaz
(Urquia, 2015).

f) Algunos nifios que padecen PC espéstica tienen dificultades en las vias
respiratorias superiores y es comun el babeo y dificultades para deglutir y
hablar, por lo que las terapias del lenguaje se pueden utilizar para mejorar
la comunicacion y la deglucién (Vargas, 2018).

2.6.1. Laestimulacion (correccidn) neuropsicolégica de nifios con paralisis desde

el Enfoque Histoérico Cultural:

Abordar el tema de la correccion neuropsicolégica infantil no es sencillo porque en
la literatura especifica para tratar la PC no abundan ejemplos y ademas los programas de
estimulacion son parcializados pues abordan de forma separada las diferentes funciones
psicoldgicas y sensoriomotoras que son necesarias estimular en nifios con este trastorno.

Solovieva, Quintanar y L&zaro (2006), refieren que el éxito de la correccion
neuropsicoldgica y psicolégica en la edad infantil, depende de la elaboracion de los
métodos de correccion y no de su simple seleccién. Para ello el especialista debe ser
creativo y poseer una adecuada preparacion metodolégica. Ademas de tener en cuenta el
hecho de que cada paciente requiere de un programa particular y que se ajuste a sus
caracteristicas personales.

Pilayeva y Akhutina (1999), refiere que la efectividad de la ayuda a los nifios con
retardo en el desarrollo psicoldgico de diferentes grados y génesis, se relacionan
estrechamente con el diagnostico adecuado de las posibilidades de su actividad psiquica.
Es importante constatar la presencia de un retardo y realizar una descripcion diferencial
del estado de las funciones psicoldgicas superiores, la cual descubre las cualidades
especificas y los mecanismos del retardo. Esto permite descubrir los aspectos fuertes y

débiles de la actividad psiquica del nifio y pronosticar el transcurso del desarrollo y del



aprendizaje posterior, asi como determinar la estrategia del trabajo de correccion. Esto
solo es posible mediante el método creado por Luria, Vigotsky y sus seguidores.

Para elaborar un programa neuropsicologico dirigido a nifios con PC es necesario
tener en cuenta la edad psicologica, que es la edad que no corresponde necesariamente a
la edad cronoldgica del nifio. De acuerdo con Vigotsky (1984), en cada edad debe
considerarse algunos aspectos claves que ayudan a caracterizar el estado psicolégico del
nifio y por ende elaborar un programa de correccion adecuado que tenga en cuenta los
siguientes conceptos: situacion social de desarrollo, neoformaciones basicas de la edad y
la linea general del desarrollo.

La situacion social de desarrollo se refiere a la interaccion del nifio con el adulto,
en la cual en un primer momento el adulto es quien garantiza el uso cultural de los objetos
externos, la interaccion propicia la asimilacion de las formas de comunicacion humana,
cuyo fin es el dominio del lenguaje (Quintanar & Solovieva, 2013); en este sentido el
adulto siempre es quien mediatiza la actividad del menor y luego el nifio interioriza estos
comportamientos.

La zona de desarrollo préximo es lo que puede hacer el nifio de modo
independiente, o sea, las funciones que ha alcanzado. En dicha zona hay funciones que
todavia no han logrado el desarrollo, pero que se hallan en un proceso de progreso, éstas
en un futuro préximo alcanzaran la madurez y lo haran con la ayuda de un adulto o de un
coetaneo mas capaz.

De esta manera, desde la perspectiva historico-cultural, es preciso sefialar de qué
modo se realiza la eleccion de actividades que conduzcan al desarrollo (Vigotsky, 1995,
citado en Solovieva & Quintanar, 2014), fundamental para la organizacion de la
intervencion infantil. Estas actividades se incluyen dentro de la forma de vida del nifio y

toman en cuenta la actividad rectora de cada edad, como principio metodolégico para



elegir tareas y ejercicios apropiados durante los procedimientos de correccion (Solovieva
& Quintanar, 2014).

Los planteamientos de Solovieva y Quintanar (2014), definen el procedimiento de
elaboracion de programas de intervencion neuropsicoldgica en las edades infantiles debe
incluir:

1) Una teoria s6lida de la neuropsicologia infantil.

2) El conocimiento de aspectos del desarrollo psicolégico del nifio por edades.

3) La comprension de procedimiento dinamico de trabajo interventivo de acuerdo
a la “zona del desarrollo proximo” y

4) Conocimiento amplio de tareas que pueden ser Utiles y variadas de acuerdo a las
necesidades de cada nifio y su personalidad.

Desde esta perspectiva el terapeuta debe ser creativo y ajustar las actividades a las
posibilidades del nifio. Siempre tomando en cuenta sus potencialidades y debilidades. Las
tareas propuestas para el proceso correctivo se deben dividir en diferentes planos:
materializado, perceptivo y légico verbal y deben contener ayudas que le permitan al nifio
el éxito en la actividad y la interiorizacion del contenido que en un primer momento
siempre se va a presentar en un plano externo. De esta forma se garantiza un adecuado

desarrollo de las funciones psicologicas que se trabajaron durante la correccion.



Capitulo I11. Desarrollo de la Investigacion.

3.1. Tipo de disefio:

Interventivo, longitudinal de caso Unico. Se utiliz6 como muestra un nifio de 3 afios

diagnosticado con paralisis cerebral.

3.2. Instrumentos utilizados:

Entrevista para familiares de nifios con problemas en el desarrollo y/o aprendizaje:
La entrevista cuenta con preguntas semiestructuradas que recopila informacion
general de los datos del menor. Esta se estructura por la informaciéon de los
antecedentes patoldgicos familiares. EI motivo de consulta, la explicacién de la
problemética (primeros sintomas). Especialistas y tratamientos previos.
Antecedentes del proceso de gestacion. Informacion acerca del parto y de la
evolucion del neonato en cuanto a los aspectos motores y psicoldgicos.
Informacion de las instancias escolares. Referencia en cuanto a la convivencia de
la familia, habitos del menor y recursos econémicos con los que cuentan.

Tareas escogidas del protocolo: Evaluacion de la funcion simbdlica (Solovieva y
Quintanar, 2014).

Protocolo de observacién para la evaluacion neuropsicoldgica de los trastornos
del desarrollo (disefiado en la Maestria de diagnostico y rehabilitacion
neuropsicoldgica).

Aspectos estadisticos: Se realizé un analisis descriptivo para los resultados de los
errores por factores y el resultado global, con el objetivo de comparar las medias,
la mediana, la desviacion estandar y los resultados maximos y minimos del pre y

post.



3.3. Consideraciones éticas:

e Para realizar la investigacion se contd con el consentimiento informado, ademas
se le informo a la madre cual era el objetivo de la investigacion y se le mostraron
ejemplos de actividades que se iban a realizar y el beneficio que traerian estas para
el paciente.

e Durante la aplicacion del programa la madre estuvo presente todo el tiempo, dado
que el nifio aln es dependiente del cuidado, esto propicié que su cuidadora
primaria estuviera al tanto de las actividades y ademas en muchas ocasiones
participd en la orientacion de las mismas.

e Luego que se realizo la evaluacion final los resultados fueron expuestos a la madre

y se le entregaron orientaciones para seguir trabajando desde casa.

3.4. Resultados de la evaluacién:

Datos del paciente:

Edad: 4 afios (primera evaluacién), 5 afios (segunda evaluacion).

Sexo: Masculino.

Lateralidad: Derecha.

Resultados de la entrevista:

Las dificultades comenzaron durante los seis meses, debido a que el menor no se
“movia”, tenia un llanto frecuente y su piel cambiaba de coloracion (morado). En lo
referente a los antecedentes patoldgicos personales el paciente X fue diagnosticado con
paralisis cerebral infantil al afio cuando asistié a consulta pediatrica. Le realizaron un
TAC a los dos afos de edad, la madre solo entrega las placas, por lo que se llevo a

consideracion con el especialista en electroencefalograma del Hospital de Cholula el Dr.



Xaman y el Neurocirujano Leonardo Sierra (especialista cubano), y mediante el analisis
de la misma se percibe una lesion generalizada en ambos hemisferios tanto en estructuras

anteriores como posteriores, mayor lesion en el hemisferio derecho.

El menor sufrié de una crisis convulsiva febril (al afio y medio), la cual no se repitié
mas. También en la primera etapa de la vida era frecuente las fiebres altas en la noche y
trastornos en el suefio, estas dificultades después de los dos afios no se han presentado

mas.

En lo referente a los antecedentes patoldgicos familiares: el hermano de la madre
fue diagnosticado con PC y fallecié a temprana edad. Existen dos casos mas de PC en la

familia: la sobrina y la prima-hermana del menor.

En el desarrollo motor se menciona que el menor adquirié control de la cabeza a
los 3 afios y medio, aiin no ha completado los hitos del desarrollo, por lo que depende de
la madre para su transportacion, (no ha logrado control del tronco, ni bipedestacién). Con
respecto al lenguaje se evidencia una intencion comunicativa favorable con todos los que
le rodean, solo imita sonidos (silabicos) sencillos como por ejemplo “ma”, “ta”, “ahi”. Es

importante sefialar que el menor muestra gesto indicativo.

En los habitos personales, se reporta dependencia para el autocuidado.

Resultados cualitativos de la primera evaluacion:

La duracion fue de 30 minutos aproximadamente. Durante las sesiones fue
necesaria la presencia de la madre en el consultorio en todo momento, asi como la
animacion a través de juegos para que el menor se incorporara a las actividades. Las tareas

fueron sencillas y accedié a la mayoria de ellas, se mostré animado, alegre y ante



cualquier logro la respuesta era positiva. Se observa una ligera sialorrea y espasticidad
con predominio en el hemicuerpo izquierdo. Es evidente las reacciones asociadas o

sincinesias ante cualquier actividad que requeria el movimiento de la mano contraria.

En la valoracion del primer bloque funcional, que se encarga de regular el tono y
vigila y estados metales, se reporta adecuado ciclo de suefio — vigilia. Durante la
evaluacion se pudo constatar que el menor presenta reflejo de orientacion hacia diferentes
estimulos. Es evidente el aumento repentino del tono muscular en miembros inferiores y
el hemicuerpo izquierdo ante cualquier esfuerzo o reaccion. Con respecto al tono
muscular, muestra espasticidad de predomino en el hemicuerpo izquierdo como
consecuencia se presencia un patron tijera. Las sesiones de evaluacion fueron cortas, pues

el nifio se agotaba con facilidad.

En cuanto al segundo bloque funcional, que garantiza la recepcion, analisis y

almacenamiento de la informacion (visual, tactil-somatosensorial y auditiva):

Se observd que, en cuanto a la informacion verbal, el menor tiene un adecuado
reflejo auditivo hacia los ruidos del ambiente. Responde a su nombre, sigue instrucciones
sin ninguna dificultad. En las tareas de retencion verbal es capaz de recordar tres objetos
presentados previamente y ante el mayor volumen de la informacion sélo recuerda los
ultimos objetos que se le mostraron. Ademas, en las tareas en las que debia sefialar los
objetos a partir del nombre dado por las evaluadoras, las realiz6 con éxito. Con toda esta
informacién se pudo comprobar que el oido fonematico tiene un desarrollo funcional

adecuado.

En cuanto al reflejo visual y coordinacion 6culo manual. En una tarea donde se

colocaron tres objetos cotidianos (taza, vaso y cuchara) para su reconocimiento, fue capaz



de sefialarlos de forma correcta. En cuanto a la retencion visual accedié a buscar sus
juguetes previamente escondidos por el consultorio. Es capaz de identificar a su mama,

las terapeutas y las evaluadoras

Con respecto a la informacion tactil-somatosensorial, el menor reconoce puntos
de contacto superficial en el cuerpo y en la cara. Se observd dificultad para realizar
movimientos orofaciales. Es capaz de copiar posturas sencillas en las manos apoyandose
de su mano izquierda. También se evidenci6 un reconocimiento haptico adecuado con

mayor dificultad en la mano contralateral a la lesion.

En relacion con la zona terciaria del segundo blogue funcional, encargada del
analisis y sintesis simultanea espacial, en el plano material es capaz de identificar las
partes de su cuerpo y mostro una nocion adecuada de derecha e izquierda. En el plano
perceptual se observd que fue capaz de armar un rompecabezas de la figura humana con
ayuda de los evaluadores y a nivel l6gico verbal comprende preposiciones simples
(abajo, dentro y arriba), por ejemplo, en una tarea se le daba la siguiente orden “Pon la

pelota dentro del frasco” y lo realiz6 con éxito.

Con respecto al tercer bloque funcional, que se encarga de programar, controlar y
verificar la actividad, se pudo constatar que existe nocion de permanencia del objeto y de
la persona. El menor carece de atencion conjunta durante el desarrollo de las situaciones

ludicas, por lo que no permanece en la mayoria de ellas.

Durante toda la evaluacion fue necesaria la regulacion corporal externa, por parte
de la madre y los evaluadores, ademas que se requiere de orientacion constante y
repeticion de la instruccion. Durante todas las actividades se observé pérdida del objetivo,

como se menciono anteriormente para que llevara a cabo la tarea planteada era necesario



la regulacion corporal y el acompafiamiento del adulto tanto en el moldeamiento de la
tarea como en la guia del lenguaje. Por ejemplo, en una actividad que debia realizar una
secuencia sencilla con fichas de colores era necesario que el adulto guiara la misma con
el lenguaje y la regulacion corporal de la madre para que no agarrase fichas al azar. El
menor de manera independiente no permanece en la tarea, es necesario sefialar el hecho
de que las actividades eran de corta duracion (de 4 a 5 minutos), la permanencia solo se
lograba a partir de la regulacion externa. Con respecto a la planificacion de las actividades
(es necesario sefialar que las mismas eran sencillas), el menor no sistematizé ninguna de
las ayudas, por lo que no las pudo replicar a las demaés tareas, para la realizacién de las
mismas siempre fue necesario el acompafiamiento del adulto. La verificacion también
estuvo ausente, se pudo observar que no era consciente de sus errores y no era capaz de

rectificar los mismos ni con la ayuda del adulto.

Producto al dafio cerebral anteriormente explicado el menor tiene dificultades
motoras primarias, pero esto no es un impedimento para que sea capaz de realizar un plan
motor sencillo, lo cual fue evidente en el proceso evaluativo. En una tarea en la que debia
realizar una coordinacion reciproca (pufio-filo), puedo reproducirlo con aferentacion
visual. Las actividades que requerian secuencia con fichas, solo fue capaz de realizar las

sencillas (de dos fichas), todo el tiempo con la guia del adulto.

Con respecto a la actividad psicoldgica, se evidencié que la actividad rectora en la
gue se encuentra el menor es la manipulacién de objetos, existe uso cultural, lo cual es
muy favorable para su desarrollo, ademas es capaz de sustituir objetos en el juego con la
sugerencia de los evaluadores, lo que evidencia un inicio del juego simbdlico. La pinza
fina se encuentra en proceso de consolidacién (agarre en forma de rastrillo y sin intencién

de introducir el objeto pequefio en orificio angosto). Por lo anterior, la zona de desarrollo



proximo del menor es el juego simbolico. En cuanto a la estructura de la actividad se
presentan un desarrollo favorable siempre y cuando se dirija la misma y se establezca la

necesidad, motivo y objetivo por el juego por parte del adulto.

Finalmente, en la esfera de la personalidad, se observé adecuado complejo de
animacion (sonrisa social, contacto visual) e intencion de emitir sonidos cuando algo le

resultaba agradable.

Diagndstico neuropsicoldgico v psicoldgico:

En la evaluacion neuropsicoldgica permitio constatar que existe una debilidad en
el tercer blogue fundamentalmente en el factor regulacién y control de la actividad
(regulacion motora, de la actividad voluntaria, permanencia en el objetivo, verificacion y
control de la actividad, creacién de planes). Afadido a lo anterior, el menor presenta
alteraciones primarias (zonas primarias) de la esfera motora, lo cual desencadena un
proceso de desintegracion abajo-arriba y repercute de manera desfavorable en la

conformacién de procesos mas complejos (lenguaje y actividad intelectual).

Los datos de la evaluacion psicoldgica sugieren que X se encuentra en una edad
psicoldgica en la que la actividad rectora es la manipulacion especifica de los objetos y
es preciso destacar que hay un inicio de juego simbdlico, lo cual no corresponde con lo
esperado para su edad. Se encontro dificultades en la adquisicion de las funciones del

lenguaje y de la actividad voluntaria.



Capitulo 1V. Disefio del Programa

4.1. Programa fisioterapéutico:

Fundamentos tedricos:

El desarrollo motor no es una entidad separada, sino que influye profundamente en
todos los demaés aspectos del desarrollo del nifio. El aprendizaje desde esta perspectiva se
basa en el progreso adecuado de los aspectos sensoriomotores, porque es necesario que
el nifio explore su cuerpo, aprenda acerca de su boca, labios y lengua mediante el tacto.
También aprendera acerca de las texturas, formas, temperaturas y los objetos, tocandolos,
abriéndolos, aventandolos, y todo esto se logra cuando se ha llegado a una manipulacién
inespecifica de los objetos, siempre contando con la regulacion del cuidador que va a

mediar entre el nifio y los objetos que le rodean (Gémez, 2012).

El desarrollo perceptivo y visuomotor esta profundamente influido por su desarrollo
fisico, las limitaciones en la capacidad de los nifios con PC del movimiento activo
retardan el despliegue de su capacidad de independencia y cuando no se estimula
adecuadamente colocan a estos nifios en una situacion de desventaja en comparacion con

los que no han sufrido ningun dafio.

El nifio con PC continuara usando con repeticién, patrones motores anormales.
Formara nuevos patrones compensadores anormales basados en los primeros. Por lo
tanto, tendra que funcionar sin la ayuda de muchos de los patrones sensoriomotores que
el nifio sin dificultad adquiere muy precozmente y que le hubieran proporcionado la base

para las tareas mas complejas y dificiles en las diferentes etapas del desarrollo.

Una de las condiciones mas comunes en nifios que padecen PC y que limita el
desarrollo de patrones neuromotores adecuados es la espasticidad que da como resultado

una exageracion de la posicion estatica, con pérdida de reacciones estatocinéticas



normales. El nifio padece fundamentalmente no de debilidad muscular sino de
empobrecimiento de los patrones del movimiento. Los movimientos si de alguna manera
es posible estaran limitados en rango y direccion exigiendo un esfuerzo excesivo (Bobath,

1999).

Bobath, (1999), refiere que el nifio espastico presenta hipertonia de caracter
permanente, incluso en reposo, el grado de espasticidad varia con el estado general del
nifio, y su gravedad en gran medida va a estar determinado por la estimulacion a la que
estd sometido en todo momento. Si la espasticidad es grave, el nifio se encuentra méas o
menos fijo en unos pocos patrones tipicos debido al grado severo de co-contraccién de
las partes comprometidas especialmente alrededor de las articulaciones proximales,

hombros y caderas.

Por todas las limitaciones que causa la espasticidad en los nifios con PC es necesario
en un primer momento del programa de correccion reducirla para darle paso a las demas

etapas antes descritas.

La primera parte del programa tendra la siguiente estructura:

Método mixto

Bobath,

» aprendizaje de
posiciones
inhibitorias de los
reflejos

| | Ejercicios de
facilitacién

La primera parte del programa tiene como objetivo general:

e Reducir la espasticidad a través de métodos mixtos.



Objetivos especificos:

e Inhibir los reflejos a partir de posturas correctas propuestas por Bobath.

e Realizar ejercicios de facilitacion partiendo de las posturas inhibitorias de Bobath.

Lo anterior se justifica porque durante el neurodesarrollo es necesario que se
desarrollen posturas normales, para que luego el nifio se mueva y realice movimientos
altamente habiles que le van a permitir una mejor interaccion con el mundo que le rodea.
En el caso de estos nifios se ven afectadas ya sea por la falta de estimulacidén, mal manejo
de los especialistas o por la gravedad de la paralisis, estos mecanismos son los siguientes

(Bobath, 1999):

1. Un tono postural normal: es imprescindible para controlar la postura y el
movimiento, los musculos son activados en patrones en donde los musculos
aislados pierden su identidad.

2. La gran variedad de interaccion de fuerzas musculares opuestas mediante
inervacion reciproca: su desarrollo permite realizar actividad distal selectiva y de
destreza, por ejemplo: manipulacion controlada reciproca de los hombros,
capacidad de sostenerse sobre la pierna, la fuerza e intensidad al movimiento
intencionado etc.

3. La gran variedad de patrones de postura y movimientos que constituyen la
herencia comun del hombre: reacciones de defensa bajo estrés como por ejemplo

la de paracaidas.

Estos tres factores se consideran en conjunto como una expresion del mecanismo
normal del reflejo postural. No estan establecidas en el momento del nacimiento, pero se

desarrollan en una secuencia bastante tipica al paso de la maduracion del SNC. En el



caso de los nifios con PC es necesario desarrollarlas para facilitar un movimiento

adecuado y reducir la espasticidad.

La autora apoyandose metodoldgicamente en todo lo antes dicho en cada sesion se
le ensefiara al nifio la sensacion de movimiento, no los movimientos mismos. El
aprendizaje de estos le permitird al nifio realizar movimientos normales y ademas
controlar los mismos, siempre y cuando se le ensefie en la secuencia correcta. Para ello lo
primero seria controlar el tono muscular para dejarlo en la gradacion adecuada. Para
normalizar el tono muscular (inhibir hipertonia), se realizaran posiciones inhibitorias de

los reflejos (PIR).

Mediante estas PIR se inhiben los reflejos tonico-posturales que son anémalas y
permiten detener centralmente la hipertonia dando lugar a periodos breves de hipotonia,
estos periodos con el tiempo van siendo cada vez mas largos. Durante los periodos de
tonicidad normal se van a establecer nuevos esquemas propioceptivos también normales
a través de los ejercicios de facilitacion. Estas posturas no deben ser estaticas sino etapas
del movimiento que el nifio debe ejecutar en la medida que los vaya aprendiendo con
ayuda del facilitador en un primer momento y luego con la madre en el hogar,

posteriormente se aspira a que el nifio las reproduzca solo.

Es importante tener en cuenta que tras el nacimiento el nimero de conexiones e
interacciones aumenta y se refuerzan las conexiones en cada una de las acciones que el
cerebro aprende siempre con la ayuda de otra personay con las interacciones que se hacen
con el medio. No se pueden recuperar las neuronas muertas, pero si reconstruir nuevas
conexiones, es decir el sistema funcional y esto dependera de la calidad de los estimulos
que reciba el nifio. Tomando en cuenta todo lo antes dicho se presenta la primera parte

del programa de correccion:



Tabla 2.

Programa de estimulacién. Método mixto.

Actividad Objetivo Tareas. Material.

Aprendizajes de Reproducir Con una serie de posturas se intentara inhibir los reflejos anormales Colchon

posiciones posiciones responsables de la hipertonia, la reproduccion correcta de las mismas Sébana

adecuadas. inhibitorias  de reducira las reacciones tonicas que dificultan la coordinacion; asi a partir Balon.
los reflejos. de ellas se procura el movimiento activo o asistido sin desencadenar los

patrones de flexion o extension. Se llevan a cabo sobre una camilla o un
baldn gigante de 1 metro de diametro que sirve de soporte inestable.
Estas se reproduciran en 6 sesiones y ademas se dejaran de recomendacion
para la casa.

Estas posturas formaran parte de la rutina del nifio, tratando que él las
aprenda y en futuro inmediato no necesite de ayuda para reproducirlas.

lera postura: 2da postura:

Postura inhibidora de reflejos en decubito supino
con flexidn de caderas, rodillas, columna
vertebral, hombros y cabeza

3era postura: 4ta postura:




Pastura inhibidora de reflejos en decublio suping
on Nexion de Ia caders, rodillas, columna
vortebral y hombros y caboza en extension

Sta postura:

oniquz ofiduaab na 2o0jafts1 ab exbididni swfzo9
el ab omanfxa Ie zebenoixaft zsllibon 28! noo
elimEd

Postura Inhibidora de reflejos on decubito dorsal
con rodillas flexionadas, caders y columna
extendidas, cabeza flexionada y hombros en
apoyados en la camilla

6ta postura:

Postura inhibidora de reflejos en decuibito prono,
con columna, caderas y rodillas extendidas y
codos flexionados




Tabla 3.

Ejercicios de facilitacion.

Actividad. Objetivo. Tareas. Material.
Ejercicios de Realizar lera actividad: Colchon.
facilitacion egjercicios  de Se reproduciran las PIR y durante la sesion en los momentos de Pelota.

facilitacion con tonicidad normal se estableceran nuevos esquemas propioceptivos a Figuras.

la ayuda de las
PIR

través de los ejercicios de facilitacion.

En cada sesion se le orientara a la madre que reproduzca los
ejercicios realizados en el hogar.

La sesién comenzara con el siguiente ejercicio:

1

e
L.l

FPostura inhibidora de rnefiejos en deoabito lateral
con flexion e las caderas, rnodillas, oolumnsa
wertebral, hombros y cabess

Luego de un momento de relajacion de los musculos se realizara lo

siguiente:




I

AN —

o N
N ™
(facilitacion de reacciones de equilibrio y fortalecimiento del
tronco).
Se utiliza un baldn y se coloca al nifio en posicion declbito prono y
se jugara a que inserte con las manos diferentes fichas en una base.
La actividad se ira complejizando en la medida de las posibilidades
del nifio.

2da actividad:
Se comenzara con la siguiente PIR, cuando el musculo esté relajado

se realizara un ejercicio de facilitacion.

e

Postura inhibidora de reflejos en decubito supino
con flexion de caderas, rodillas, columna
vertebral, hombros y cabeza

luego de esta rutina se efectuara el siguiente ejercicio de facilitacion:




; a

'
-

(facilitacion de reacciones de proteccion y defensa)

En la posicion de sedestacion se realiza en primer momento la
reaccion de defensa laterales y frontales y luego se colocan objetos
arriba del nifio y se juega a que los agarres, estos objetos seran
Ilamativos y se le daré la orden que escoja los de determinada figura
y color segun indique el evaluador.

3ra actividad:

Se comenzara con la siguiente PIR hasta que el musculo se relaje.

Postura inhibidora de reflejos en decdbito supino
con las rodillas flexionadas al extremo de la
camilla

Luego que el musculo se relaje se le orientaran los siguientes
ejercicios de facilitacion:




‘\\

(facilitacion del sostén cefalico)
En el primer ejercicio en la posicion decubito prono se realizara el rodado
con ayuda de las piernas y se mantendra un tiempo boca-abajo y luego en
la misma posicion se inclinara el nifio hacia delante con apoyo en las
manos.
Estas tres actividades se repetiran durante 6 sesiones con el objetivo de
incluir estos movimientos en la rutina del nifio.




4.2. Programa de correccidn neuropsicolégico.

Fundamentos Tedricos:

El siguiente programa de correccion neuropsicolégica se basa en los siguientes

principios (Quintanar, Solovieva, Lazaro y Bonilla, 2008):

1.

La formacion de los mecanismos cerebrales débiles sobre la base de los
mecanismos cerebrales fuertes (Akhutina, 1998 citado en Quintanar et al, 2008),
lo que implica la necesidad de formar gradualmente los mecanismos cerebrales
débiles que sefiala la evaluacion neuropsicolégica en cada caso particular y
permite elegir las acciones que incluyen a dichos mecanismos.

La mediatizacion y la interiorizacion gradual de acciones que incluyen dichos
mecanismos (Galperin, 1976, Talizina, 2000 citado en Quintanar et al, 2008), es
necesario elegir los medios para la exteriorizacion de las acciones elegidas. Las
acciones que se introducen se trabajan inicialmente en el plano externo y luego
pasa al plano interno. Esta teoria presupone el uso de medios externos para la
formacion gradual de las acciones y los signos internos segun Vigotsky. Es
importante sefialar que no solo el lenguaje sirve como medio de instrumento, sino
que existen otros medios y esto se refiere a las acciones con objetos concretos y

con su presentacion gréafica.

Planos de formacion de la accion que se pueden utilizar en los programas de

correccion:

Accidn material: con objetos y juguetes reales.
Accidn materializada: con sustitutos concretos de los objetos.

Accidn perceptiva concreta: con dibujos y representaciones de objetos concretos.



Accion perceptiva generalizada: con dibujos y representaciones de los sustitutos
de los objetos.

Accidn verbal externa: con expresion verbal del adulto.

Accion verbal externa: con expresion verbal del nifio.

Accidn verbal en silencio para si.

Accién mental.

La correccion se basa en la eleccion de diversos tipos de acciones las cuales se

pueden ejecutar en diversos planos de acuerdo a la teoria de la interiorizacion o de la

formacion de acciones propuesto por Galperin (1995). Estas acciones se tienen que

relacionar con la actividad rectora de la edad del nifio. La ejecucion de las acciones

durante el proceso correctivo se basa en la mediatizacion externa con ayuda de las

acciones materiales o materializadas y con la participacién constante del lenguaje externo

del neuropsicoélogo

La zona de desarrollo proximo (Vigotsky, 1991), la necesidad de establecer el
desarrollo potencial del nifio, de acuerdo con el cual se planifica la serie de
acciones que el nifio realizard con ayuda externa. La ayuda se establece en tres
aspectos de la accion del nifio: orientacion, ejecucion y plano de realizacion de la
accion (material, materializada y perceptiva).

El apoyo en la actividad rectora de la edad psicoldgica correspondiente (Elkonin,
1980 citado en Quintanar et al, 2008), este principio permite elaborar secuencias
de actividades que se incluyen en la actividad rectora particular.

La estructura psicoldgica de la accién, durante la realizacion del programa
correctivo es fundamental tener en cuenta el motivo, el objetivo, la base
orientadora de la accion, las operaciones y el resultado final. Esto permite

identificar el elemento estructural fuerte o débil y desplegar o condensar la accion



de acuerdo a las operaciones que la conforman y presentar el esquema de la base

orientadora de la accion.
El programa de correccion tiene como objetivo general:

Facilitar el trabajo optimo del factor neuropsicologico regulacion y control de la

actividad.
Objetivos especificos:

1. Propiciar el control motor a partir de ejercicios que trabajan la atencion conjunta
y planes motores dinamicos.

2. Formar la actividad voluntaria a partir del juego objetal e introducirlo en el juego
simbdlico.

3. Crear la capacidad de verificar y controlar la actividad apoyandose de la
regulacion constante de la madre y la evaluadora.

4. Organizar los planes y acciones desde lo externo para crear la capacidad de

realizarlos en el plano interno.
Se dividira en las siguientes etapas:

1. Material-Materializada.
e Atencion en el juego.
e Reconocimiento y clasificacién de objetos por su color, forma y textura.
e Control motor a partir de juegos que trabajen los planes motores dinamicos.
e Agrupacién de objetos de acuerdo a diversos campos semanticos en el plano

material.



2.  Perceptiva Concreta.
e Agrupacion de objetos 0 su representacion en imégenes, de acuerdo a
diversos campos semanticos.
e Orientacidn hacia las caracteristicas esenciales de los objetos.
e Atencion en el juego.
3. Perceptiva Generalizada (con apoyo en perceptiva concreta).
e Desarrollo de la actividad de juego simbdlico.
e Identificacion de acciones en la vida diaria y roles a partir de la sustitucion
de objetos (por otros).
e Identificacion de situaciones ilogicas.
e Atencion en el juego.

e Orientacion espacial y corporal

En el programa es necesario establecer una adecuada relacion con el nifio. Mediante
esta forma la percepcion dirigida hacia los objetos y sus rasgos esenciales, el seguimiento
de reglas, la costumbre de realizar las tareas a nivel material y perceptivo y establecer las
relaciones espaciales elementales. Todo esto va a propiciar la premisa para la formacion

de la actividad ludica.



Tabla 4.

Programa de correccidn neuropsicoldgico.

Tarea basica

“Etapa materializada”
Descripcion

Material

Orientacién de la actividad

1. Clasificacion de pelotas
de acuerdo al color.

5. Clasificar objetos de
acuerdo al color y
categorias.

Se coloca sobre la mesa cuatro trozos de papel de
distintos colores (verde-naranja-azul), y se le pide al
nifio que seleccione todas las pelotas del mismo color y
los coloque delante de cada papel.
Ante la seleccion de la pelota del nifio se dira el nombre
del color acompafiado de palmadas para precisar la
melodia de la palabra y también se tocaran partes de su
cuerpo presionando ante la division de la palabra.
Orientaciones para la casa:
Clasificar objetos por colores.
Repetir los nombres de los objetos acompafiado de la
expresion oral exagerada y melodia con palmadas.
Se coloca sobre el espacio donde se estd trabajando
varios objetos de diferentes colores (utensilios de
cocina, carros, comida y mufiecos), y se le pide al nifio
que los seleccione segun el color que se le pide (verde,
azul, morado y rosado). Ante la seleccion de los objetos
se dira el nombre con énfasis y también se tocara al nifio
presionando su brazo ante la division de las palabras.
Luego de esta actividad se le pedird que lo clasifique
segun su categoria (cocina-carros-animales-comida).
Orientaciones para la casa:
Clasificar objetos segin su color y luego por su
categoria.

Juguetes de
colores y trozos
de papel

Se apoyard la actividad
con la regulacién verbal y
corporal durante todo el

tiempo.

Si es necesario se le
brindaran aferencias
visuales, o sea, se le

mostrara el color que se
esta clasificando.




6. Atencionen el juego.  Se colocan frente al nifio varias tazas con una tapa de Tazas, animales En  un  primer
papel de distinto color (rojo, verde, azul etc.) y dentro y papeles de momento se le
de algunas de ellas se esconden objetos (pueden ser colores. mostrard la taza en

animales pequefios), la tarea del nifio es seleccionar las
tazas y encontrar los animales.
Durante la realizacion de la tarea se repetiran los
nombres de los objetos que se estén utilizando
acompariados de la expresion oral exagerada y de la
aferencia cinestésica.
NOTA: El ejercicio se realiza varias veces para que el
nifio relacione el color de la tapa de la taza con los
animales escondidos.

Orientaciones para la casa:
Buscar objetos escondidos acompafiados de colores para
que relacione el objeto con el color.
Repetir los nombres de los objetos en la casa, dividiendo
la palabra segiin su melodia y acompafiado de palmadas.

donde esta
escondido el animal
y se le dira que se va
a tapar con el color
verde o rojo (segun
se utilice).

Si no accede a la
orden, se realizard
sin las tapas y luego
se le escondera.
Estas ejecuciones se
acompafaran con la
regulacién verbal y
corporal.

7. Clasificacién de Se le muestra al nifio diferentes formas de objetos y Papel con figuras En el caso que no
objetos de acuerdo asu juguetes y se le pide que agrupe de acuerdo a su forma. geométricas, acceda se le brindara
forma. Se utiliza los modelos de las formas geométricas. tazas y objetos. un modelo para que

Atencién en el juego

Es necesario observar si necesita como ayuda un modelo
0 si es capaz de clasificarlo solo ante la orden de la
evaluadora.
Durante la tarea se les proporciona el nombre de las
figuras geométricas articulando exageradamente.
Se vuelve a realizar el juego de las tazas y los objetos
dentro.

Orientacién para la casa:
Se le daré a la madre un modelo de figuras geométricas
para que realice la actividad en la casa.

clasifique, o sea, se
le  mostrara el
triangulo durante la
actividad para que
luego busque las
figuras que son
iguales.




8. Clasificacion de
objetos de acuerdo a su
textura.

9. Atencion en el juego

10. Agrupacion de objetos
de acuerdo a diversos
campos semanticos.

Se le presenta al nifio objetos de diferentes texturas. El
nifio los debe tocar, sentir y observar los objetos,
acompafiado a esto se le daré el nombre del objeto y del
material. Posteriormente se le presentaran varios objetos
con las texturas presentadas anteriormente para que las
clasifique segun su textura.
Se realiza la misma actividad de bdsqueda de objetos
escondidos, pero en diferentes partes de la clinica y se
le dan como pistas colores donde el podré discriminar
los colores que son las pistas negativas o positivas.
Orientacion para la casa:
Se le proporcionaran los materiales a la mama para que
realice la primera actividad en la casa, la orientacién que
se le dara es que después de presentados los objetos los
debe escoger con los ojos cerrados.

En esta tarea se le presentan al nifio varios objetos
(juguetes de diferentes campos semanticos: animales,
trastes y muebles) y se le pide que los clasifique de la
manera que el crea conveniente.

Luego se le pide que los clasifique en una categoria mas
restringida en grupos l6gicos (segun el uso o el lugar
donde se encuentran). Se solicita que los agrupe segun
su forma, su color, tamafo, textura y funcion.

Luego se le presenta una imagen con rasgos distintivos
de los objetos y se le pide que sefiale los rasgos que
caracterizan al objeto que se esta trabajando, se hace
hincapié en pronunciar cada palabra e intentar que él la
repita.

Posteriormente se le pida que sefiale algunos de esos
rasgos caracteristicos que puede utilizar para clasificar

Objetos, texturas,

papeles de
colores
Objetos  reales

dentro del mismo
campo semantico

(frutas, trastes,
carros,
animales),
dibujos de las

caracteristicas

En el caso que el
nifio no acceda a la
clasificacion se le
pondrd de frente
siempre un modelo
en el que se esté
trabajando.

Si el niflo no accede a
realizar la clasificacion
por su cuenta se le
propondra la misma.

En el caso que no acceda a
sefialar las caracteristicas
iguales de los objetos se le
pondra un ejemplo.




11. Repaso de las
actividades anteriores
(sesion 7-8-9-10)

1. Agrupacion de objetos
de acuerdo a diversos
campos semanticos en el
plano perceptivo

2. Generalizacién de los
objetos.

los objetos, a partir de esto se comienza de nuevo a
clasificarlos segun el rasgo que el nifio sefialo.
Luego se le pide que los compare (ejemplo silla y
sillén), en este sentido que sefale las caracteristicas
iguales que tienen los objetos.

Orientacion para la casa:
Se le orientara a la madre que realice junto con el nifio
la clasificacion de objetos que se encuentran alrededor
de su medio (sala-comedor-bafio) etc.
En las sesiones sefialadas se ejercitara las actividades
antes mencionadas, segun la disposiciéon del nifio, se
realizaran de dos a tres actividades por sesion
comenzando por lo mas facil y culminando por lo méas
complejos. Las orientaciones estaran dirigidas a trabajar
en casa segin lo que se realice en las sesiones de
correccion.

“Etapa perceptiva concreta”
Identificar en las tarjetas los objetos distintos por su
forma. El nifio busca las formas parecidas y diferentes
con el apoyo del neuropsicélogo, el modelo de las
formas debe ser: circulo, Ovalos, semicirculos,
alargados.

Se le pide al nifio que analice los dibujos parecidos por
su forma. Es necesario destacar el nombre mediante el
andlisis verbal, por ejemplo: ¢cuél es el elemento
principal de los objetos? el cual posteriormente se marca
con el color rojo y los rasgos secundarios con el color
que elija el nifio.

Hojas con las
figuras y los
rasgos esenciales
y secundarios

El neuropsicologo
junto con el nifio
realizara el analisis
verbal de las
funciones de los
objetos.




3. Memoria involuntaria

4. Identificar los objetos de
acuerdo a diversos campos
semanticos.

5. Generalizacion de
objetos.

6. Memoria involuntaria

7. Clasificacion de objetos
en el plano perceptivo

8. Generalizacion de
objetos.

Se le muestran al nifio los rasgos en los cuales se fijo y
luego se le pide que sefiales cual era el distintivo y cudles
los secundarios.

Posteriormente se le muestran varios dibujos junto con
las figuras que se estaban trabajando y se le pide que
sefiale las analizadas.

Identificar y agrupar los dibujos de objetos distintos
entre si por su apariencia analizando sus funciones.

Se realiza con el neuropsicologo el analisis de los
dibujos parecidos y diferentes entre si; se sefiala el
elemento esencial de los objetos, el que determina la
diferencia con los otros objetos de la misma clase. este
elemento se marca con rojo y los rasgos secundarios con
otro que escoja el nifio (con ayuda del neuropsic6logo).
estos mismos colores se conservan para todas las tareas
de este tipo.
Se le pide al nifio que sefale los dibujos que acaba de
ver y luego que vuelva a decir el rasgo en el cual se fijo
para reconocerlo.

Orientacion para la casa:
A partir de varias imagenes de dadas (deben contener
varios animales), el nifio debe sefialar los animales que
viven en casa y la madre debe explicarle como éstos
ayudan al hombre.
Identificar las caracteristicas en representaciones
graficas de objetos que se utilizan en el hogar.

Analisis de objetos: las caracteristicas se marcan con los
colores que se han usado (en rojo las esenciales y las
complementarias con el color que dese el nifio).

Laminas de
objetos de
diferentes
campos
semanticos
(frutas y
verduras), usados
en las sesiones
anteriores.
Laminas para
colorear.

Laminas con
objetos de
diferentes
campos
semanticos:

El neuropsicologo
junto con el nifio
realizara el analisis
verbal de las
funciones de los
objetos.

El neuropsicologo debe
dirigir la actividad en la
sesion y junto con el nifio
identificara las
herramientas.




9. Memoria involuntaria.

10. Construccion de
iméagenes.

11.Trabajo  sobre la
orientacion  hacia  las

caracteristicas esenciales
de los objetos.

12.Identificacion de
situaciones ilogicas.

Posteriormente se le pide al nifio que sefiales las
imagenes que se trabajé en la sesion (se le presentaran
las iméagenes trabajadas, mas otras que no guardan
relacion).

El neuropsicélogo le ayudara al nifio a buscar que le falta
al objeto, a completarlo y a analizar las partes que faltan
(anexob).

Orientaciones para la casa:
Se le proporcionaré a la madre una copia de las figuras
con las que se ha estado trabajando y se le pedira que
repasa con el nifio las caracteristicas esenciales y
diferenciales comparando una imagen con otra.
Se le dan al nifio una pieza de un rompecabeza
(rompecabeza sencillos), y se le pide que encuentre las
otras partes.

Se presenta un dibujo con algo incoherente. se le solicita
al nifio que sefiale que es lo que esté incorrecto.
En una ldmina con dibujos de frutas, se le pide al nifio
que coloque un circulo en las fresas y un cuadrado en las
naranjas (se le proporcionaran figuras que representen el
circulo y el cuadrado), dejando sin seleccion los
platanos.
En otra ldmina con frutas se le pide que coloque un
circulo en las uvas y un cuadrado en los duraznos,
dejando sin seleccionar las peras.

Orientacién para casa:

herramientas vy
Gtiles escolares.
Dibujos de
objetos
incompletos

Rompecabezas
de tres piezas de
animales.

Laminas con
imagenes
absurdas
Laminas con
dibujos de

naranjas, fresas y
platanos.

Laminas con
dibujos de uvas,
duraznos y peras.

Se marcaran las
caracteristicas esenciales
en la que el
neuropsicologo guiara
este proceso.

El neuropsicologo buscara
junto con el nifio el objeto
que falta y si es necesario
se auxiliarda de las
iméagenes completas de los
animales y objetos con los
que se esté trabajando.

En caso necesario el
adulto lo orienta para que
tome en cuenta la forma
de las piezas y los
elementos (colores,
figuras etc.), que se
encuentran en la piezay el
nifio pueda
complementarlas.




13.Trabajo

sobre la

orientacion de hacia las

caracteristicas
de los objetos.

esenciales

14. Trabajo con imagenes.

15. Atencién en el juego.

Sesiones (6, 7,

Repaso de
anteriores.

8,9y 10).
actividades

Se le proporcionara a la madre plastilina 'y se le orientara
que junto con el nifio moldee las formas de las frutas con
las que se ha trabajado.

En una lamina con dibujos de animales se pide al nifio
que coloque un triangulo sobre los pajaros y en un
circulo los peces.

En una ldmina con dibujos de animales se le solicita al
nifio que encierre en un circulo las tortugas y que tape
los perros. Lo mismo se le pide con dibujos de
transportes y que realice otras tareas correspondientes
(encerrar en un circulo los aviones y tapar las
ambulancias).

Juego: se le pide al nifio que cuando escuche la palabra
rojo debera levantar la mano y bajarla inmediatamente y
cuando escuche la palabra blanco dard un golpe en la
mesa. Después de realizarlo varias veces se le
proporcionan oraciones sencillas donde estén incluidos
estos colores y el deberd realizar la misma accion.
transcurrido un tiempo se le pedira que cambie la accion.

Orientaciones para la casa:

Moldear con plastilina de forma separada las partes de
los animales trabajados con ayuda de la madre y luego
integrar todas las partes.

En las sesiones sefialadas se realizara con el nifio las
actividades ya realizadas propiciando la independencia
del menor y el protagonismo de la madre como
reguladora de la actividad.

Fichas
(cuadrados
circulos).
Laminas
dibujos de
objetos

Fichas
geométricas.

Oraciones.

Tarjetas
colores.

y

con
y

de

Durante el juego de ser
necesario se le
proporcionardn  tarjetas
con los colores blanco y
rojo para guiar de manera
externa las respuestas del
menor.




1. Trabajo sobre la
identificacion de las
caracteristicas en el plano
perceptivo con apoyo en el
plano verbal externo.

2. Atencidn en el juego.

3. Reconocimiento de las
partes del cuerpo.

“Etapa perceptiva generalizada con apoyo en perceptiva concreta”.

Tapar animales en ld&minas donde haya elementos de
otros campos semanticos (muebles, autos, utensilios de
cocina). Se realiza la misma actividad, pero con otros
ejemplos.

Se le presentan oraciones sencillas y cuando escuche la
palabra verde, el nifio levantara la tarjeta del mismo
color con su mano derecha y cuando escuche la palabra
azul, levantara la tarjeta del mismo color con la mano
izquierda.

Se le presentara la siguiente situacion de juego:

Roles: médico, enfermera y paciente. inicialmente los
roles seran materializados con ayuda de atributos (bata
blanca, instrumentos etc.), luego se sustituiran estos
objetos.

Acciones: el paciente entrard y el médico lo examinara
con los instrumentos y con ayuda de la enfermera
escribira en un recetario lo que necesita el paciente.
Nota: esta accion se repetird y se realizaran sustituciones
de un objeto por otro.

Orientaciones para la casa:
Se le orientara a la madre que realice el juego propuesto
en casa con ayuda de los miembros de la familia.

La sesion iniciarda con la percepcion del esquema
corporal, analizando las partes de su cuerpo, del

Laminas de
dibujos de
animales y
objetos.

Ficha para tapar
la imagen.
Tarjetas de
colores y
oraciones
sencillas.
Juguetes que
representen  los
atributos del

médico y objetos
que se puedan

sustituir por
estos.

Mufiecos y
dibujos

Durante el juego el adulto
guiard el nifio respecto a
las acciones que debe
realizar con el paciente.
Por ejemplo: saludar,
preguntar qué sucede y
examinar etc.

La sesion serd regulada
con el lenguaje externo y
se intentara que la madre
sea quien de las 6rdenes al
menor.

Las actividades seran
reguladas con el lenguaje
de la madre y el terapeuta.




4. Atencion en el juego.

5. Organizacion de la
accion del control de la
actividad.

neuropsicologo, la madre y de una mufieca y en un
dibujo.

Se le presenta al nifio diferentes partes del cuerpo y
accesorios de ropa y se le pide que las arme y que sefiale
las diferentes partes del cuerpo haciendo énfasis en las
que se compone del hemicuerpo izquierdo y luego del
derecho.

Se le presenta al nifio la siguiente situacion de juego:
Roles: vendedor y comprador. el juego consiste en
representar las acciones que se realizan cuando se va a
realizar una compra en una tienda.
Acciones: el nifio realizard en un primero momento el
papel de comprador y el neuropsicélogo de vendedor, se
conformard un escenario que simule una tienda con
diferentes objetos que no representen necesariamente
los objetos reales y se le pedira a la madre que ayude al
nifio a realizar la compra. Luego estos roles se
cambiaran.

Orientaciones para la casa:
Reproducir la misma situacion de juego con apoyo de
todos los miembros de la familia.
Juego con pelota e iméagenes:
En el consultorio estaran pegadas diferentes iméagenes
que representan animales, personas y objetos y durante
el juego que consiste en que el terapeuta y el nifio se
lancen la pelota se sefialaran por parte del nifio y
mencionaran por parte del terapeuta las partes de las
diferentes imagenes que estan alrededor del menor.
El psicologo le pedira al nifio que imite las profesiones
ya reproducidas anteriormente en los juegos de las

Rompecabeza de
las diferentes
partes del cuerpo.

Objetos que sean
sustituibles.

Fichas que
representen el
dinero.

Iméagenes de
animales,
personas y
objetos.

Objetos

sustitutos de los

Se le indicard de forma
verbal externa las partes
del cuerpo al menor.

Se regulara mediante el
lenguaje durante toda la
sesion.

En el juego del arquitecto
y constructor de si fuese
necesario se fragmentara
la imagen para que el nifio
realice de forma correcta
la actividad.




6. Atencidn en el juego.

7. Organizacion de

accion del control.

8. Atencion en el juego.

12. Trabajo con
percepcion espacial.

la

la

sesiones pasadas (médico y luego vendedor), se le

proporcionaran objetos para que se apoye.

Se le presenta al nifio la siguiente situacion de juego:

Roles: arquitecto y constructor.

Acciones: el nifio y el terapeuta asumirdn el rol

indistintamente. El juego se tratard de que el arquitecto

le mostrard un plano para realizar diferentes

construcciones (puente, casa etc.) y el menor las debera

realizar con diferentes objetos que se le pondran a su

alcance y verificara si lo hizo de la manera correcta.
Orientaciones para la casa:

Reproducir la misma situacion de juego con apoyo de

todos los miembros de la familia.

Se le proporcionan diferentes tarjetas que contienen el

contenido de los objetos que rodean el consultorio, la

cocina, la sala, el bafio, el parque etc. y de le pide que

las sefiale y las agrupe segun se vayan nombrando.

El terapeuta realizard diferentes acciones imitando los
roles de los juegos que se han practicado en las sesiones
anteriores. al nifio se le propiciaran tarjetas en el que se
represente el rol de las profesiones y el debera levantar
la tarjeta de la accion que el terapeuta estd imitando
segun corresponda.
Orientaciones para la casa:

Reproducir las diferentes situaciones de juego que se
han realizado en las sesiones, con apoyo de todos los
miembros de la familia.

Juego con tarjetas: se le dan dos tarjetas al nifio (verde y
amarillo), para que realice diferentes movimientos
segun corresponda (verde: levantar la mano derecha y

reales que se han
utilizado.

Legos, plastilina,
objetos de
madera.
Imégenes con el
modelo.

Tarjetas con el
contenido de los
objetos.

Tarjeta con los
roles de las
profesiones.

Se regulara mediante el
lenguaje durante toda la
sesion.




13. Atencion en el juego.

Sesiones (6, 7, 8, 9y 10).

Repaso de
anteriores.

actividades

amarillo: hacer muecas con la cara). mas tarde estas
acciones se cambiaran de color.
Se le presentan al nifio las tarjetas con los roles de las
profesiones (tarjetas volteadas), una vez que el nifio elija
la tarjeta deberd imitar la profesion representada y se
apoyara de diferentes objetos.

Orientaciones para la casa:
Reproducir las diferentes situaciones de juego que se
han realizado en las sesiones, con apoyo de todos los
miembros de la familia.

En las sesiones sefialadas se realizara con el nifio las
actividades ya realizadas propiciando la independencia
del menor y el protagonismo de la madre como
reguladora de la actividad.




Capitulo V: Resultados y discusion:

5.1. Resultados cualitativos de la sequnda evaluacion:

La duracion fue de 2 horas y medias. Durante las sesiones fue necesaria la presencia de
la madre en el consultorio en todo momento, porque el menor aun no puede sentarse de
manera independiente. Las tareas fueron un poco mas complejas y accedio a todas. Se
observa una ligera sialorrea y espasticidad con predominio en el hemicuerpo izquierdo. El

paciente X estuvo todo el tiempo atento y animado.

En la valoracion del primer bloque funcional, que se encarga de regular el tono y
vigilay estados mentales, se reporta adecuado ciclo de suefio — vigilia. El paciente X presenta
reflejo de orientacion hacia diferentes estimulos. Con respecto a la espasticidad mostrada en
el hemicuerpo izquierdo, en los miembros superiores se muestra una leve mejoria que permite
una mejor utilizacion de la mano izquierda. El patron en tijera presentado en los miembros
inferiores se ha eliminado, aunque la espasticidad continta. Se observa menos sialorrea y las
reacciones asociadas antes evidentes ante cualquier movimiento que requerian de esfuerzo
ya no son tan evidentes. Las sesiones de evaluacién fueron largas y no se observan
fluctuaciones, ni agotamiento. Su estado de animo se adecu0 a las actividades y situaciones

presentadas.

En cuanto al segundo bloque funcional, que garantiza la recepcion, analisis y
almacenamiento de la informacion (visual, tactil-somatosensorial y auditiva), no se

presentaron cambios significativos.



e Con respecto a la informacion tactil-somatosensorial, el menor reconoce puntos
de contacto superficial en el cuerpo y en la cara. Se observd mejor precision para
realizar movimientos orofaciales. En cuanto a la copia de posturas sencillas, esta vez
lo pudo realizar en ambas manos y con mejoria en la precision.

e En relacion con la zona terciaria del segundo bloque funcional, encargada del
andlisis y sintesis simultanea espacial, en el plano material los cambios estuvieron
dirigidos a que el paciente X es capaz de reconocer el esquema corporal y la derecha
e izquierda en el otro. En el plano perceptual se observo que es capaz de realizar
rompecabezas complejos de manera independiente de 6 y 18 piezas. Ademas, puede
realizar de manera adecuada figuras incompletas. A nivel légico verbal se pudo
constatar que la comprension de preposiciones mas complejas como: entre,
izquierda y derecha, esta en proceso de formacion ya que en ocasiones puede realizar
de manera independiente las tareas que requieran de la comprensién de las mismas
y otras veces es necesario la ayuda. Por ejemplo: cuando se le decia: “pon el circulo
entre el triangulo y rectangulo”, podia hacerlo con apoyo de la evaluadora. El
paciente X también es capaz de clasificar objetos de acuerdo a la caracteristica de

color, su uso y su forma.

Con respecto al tercer bloque funcional (&reas terciarias) que se encarga de
programar, controlar y verificar la actividad, se pudo constatar que existe nocion de
permanencia del objeto y de la persona. Se observa mejoria en la atencion conjunta, durante
el desarrollo de las actividades el paciente X permanece atento y motivado. Con respecto a
la pérdida del objetivo estas fueron menos frecuentes y solo se observaban en actividades

que fueran complejas como, por ejemplo: en las asociaciones verbales (se le presentaba al



menor dos fichas de colores y él debia dar un golpe cuando escuchara un color, y dos cuando
escuchara el otro color), las que hizo adecuadamente con la guia de la evaluadora. La
regulacién externa ya no es tan necesaria y tampoco la orientacion y repeticion de la
instruccion, como se dijo anteriormente solo es necesario en tareas complejas. Se beneficid
la programacion de la actividad, que ante tareas sencillas y sistematizadas se observa una
independencia para la ejecucion de las mismas, como por ejemplo: armar rompecabeza,
secuencias con fichas, clasificacion de objetos y tareas de cancelacion, en esta ultima el
menor las realiza exitosamente y ademas es capaz de corregir sus errores. Las mayores
dificultades se evidenciaron en la verificacion de la actividad, en las que es capaz de hacerlo
de manera independiente es en actividades sencillas, como en el juego etc. Pero se le dificulta
hacerlo de manera independiente cuando son actividades mas complejas como, por ejemplo:

tareas de clasificacion de animales, de comida (frutas y verduras).

Con respecto a areas secundarias, como anteriormente se dijo producto al dafio
cerebral el menor tiene dificultades motoras primarias, pero esto no es un impedimento para
que sea capaz de realizar planes motores, en la primera evaluacion estos eran sencillos y
pocos precisos, pero luego del programa se beneficié la coordinacion reciproca, el
movimiento fue méas fluido y ante la complejidad pudo realizarlo con mayor rapidez con
ayuda del lenguaje externo. También fue capaz de realizar diferentes secuencias con fichas
y figuras geometricas, por ejemplo: secuencias con fichas de dos colores y sencillas (amarillo
y verde), secuencia mas complejas con tres colores: verde-amarillo-amarillo y rojo y
secuencias con figuras geometricas: triangulo-circulo-cuadrado y cuadrado-circulo-circulo-

triangulo.



Con respecto a la actividad psicolégica, se evidencio que la actividad rectora en la que
se encuentra el menor es el juego simbolico y su zona de desarrollo proximo es el juego de
roles. EI menor es capaz de realizar sustituciones de manera independiente y ademas
incorporarlas al juego. Su juego es independiente y es capaz de incluir mas personas en las
que cada una asume un rol asignado y en el caso del paciente este rol es bien ocupado. Puede
realizar un juego largo y estructurado cumple con el objetivo final establecido, como, por
ejemplo: el juego constructor de casa, de chef de un restaurante, de médico, y de vendedor
de una tienda. Todos estos los realiza de manera adecuada y muy motivado, ademas puede
realizar varios roles dentro del juego. El juego es acompafiado con lenguaje el cual también
se ha visto beneficiado, el paciente X incorpor6 las siguientes palabras: “ma-mas, mama,
agua, ahi, no y si, cane- carne”. La pinza fina ya esta consolidada y junto con esta se esta
desarrollando el agarre del lapiz, ain lo hace con imprecisiones, pero es capaz de rellenar un

dibujo y de trazar lineas siguiendo puntos.

Diagndstico neuropsicologico v psicolégico:

En la evaluacién neuropsicologica permitidé constatar que existe una mejoria en el
desarrollo del tercer bloque que fue el que se reportd como afectado. En esta ocasion el menor
presenta una adecuada regulacion motora y como logro se evidencia la neoformacion de la
actividad voluntaria lo que resulta esperado para su edad. El menor es capaz de crear planes
sencillos y ademas verificarlos de manera independiente. Las tareas complejas las desarrolla
con ayuda de la madre o la evaluadora, y siempre asume de manera positiva el apoyo dado y
ademas es capaz de sistematizarlo en otras tareas. El paciente X presenta alteraciones
primarias de la esfera motora, lo cual desencadena un proceso de desintegracion abajo-arriba

y repercute de manera desfavorable en la conformacion de procesos mas complejos (lenguaje



y actividad intelectual.). Pero a pesar de esto durante el tiempo en terapia el menor aprendio
a decir algunas palabras como “ma-mas, mama4, si, no, cane-carne. Ademas, que imita el
sonido de algunos animales como el perro, el gato, la rana, el gallo. Lo que puede resultar en
un prondstico favorable para el desarrollo del lenguaje. Con respecto a la actividad intelectual
se evidencia el comienzo de desarrollo de la neoformacion de la funcion simbdlicay el logro
de la neoformacion de la actividad voluntaria, ambas imprescindible para la escolarizacion
del menor, lo antes dicho puede ser favorable para el comienzo en una escuela que se ajuste
a sus necesidades.

5.2.Resultados del programa:

El programa tuvo una duracion de 17 meses, con una frecuencia de dos veces a la
semana, las sesiones tenian una duracion de 40 minutos en los primeros meses, pero luego
Ilegaron a durar 2 horas. Durante este periodo se hicieron pausas en las vacaciones de semana
santa y de verano. En total se realizaron 100 sesiones. Los resultados de la evaluacion final

reflejaron lo siguiente:

En cuanto al aspecto psicoldgico:

Se beneficid el desarrollo de la edad psicoldgica, cuando se inicio el programa el nifio
se encontraba en la manipulacién objetal, durante las sesiones de terapia el nifio fue
avanzando hacia su zona de desarrollo préximo “el juego simbdlico”, hasta que se convirtio
en su zona de desarrollo actual. Al finalizar el programa el nifio se encuentra en una etapa
psicolégica en la que el juego simbolico esta consolidado, pero existe una aproximacion hacia

la siguiente etapa del desarrollo “el juego de roles”.



El desarrollo de juego el cual es fundamental para desarrollar neoformaciones como la
actividad voluntaria, la funcién simbdlica, asi como el lenguaje, la programacion de la
actividad y la verificacion, entre otras, fue una de las areas en las que el cambio fue positivo.
Cuando se realizd la primera evaluacion el nifio manipulaba los objetos sin un fin, a pesar
que sabia la utilidad que tenia cada uno. Su juego era concreto y desorganizado y nunca
incluia a otras personas. En la medida que se iba avanzando en la terapia se consolidé el
juego simbolico, el menor podia realizar sustituciones de manera independiente e incluirlas
en el juego, ademas de imitar profesiones con movimientos como por ejemplo: el chofer de
una combi. Esto dio paso a un juego mas largo y desplegado en el que era necesario cumplir
un objetivo y asumir diferentes roles. Al finalizar el programa el menor desarrollaba el juego

de roles con ayuda del adulto lo que resulta su proxima zona de desarrollo.

El desarrollo del juego y de las diferentes actividades dio paso a que se consolidara la
neoformacion de la actividad voluntaria, lo que es fundamental para el desarrollo de la
actividad escolar. Cuando se realizd la primera evaluacion el menor perdia el objetivo con
facilidad y era incapaz de mantenerse en una actividad por tiempo prolongado. Al inicio de
las sesiones de terapia se trabajaba 40 minutos y en este tiempo era necesario realizar
actividades cortas y muy motivantes para el menor. En la medida que se fue avanzando en el
programa su tiempo de trabajo aumentd conjunto al tiempo que se mantenia en las actividades
realizadas, esto trajo consigo que el paciente X se mantuviera en el objetivo de las tareas y
fuera capaz de planear y verificar las actividades sencillas. Al final del programa la
neoformacion de la funcion simbolica esta en proceso desarrollo si bien el menor carece de
las acciones perceptivas simbolicas y las acciones verbales simbolicas las cuales son

fundamentales para que exista un desarrollo eficiente de esta neoformacion, es preciso



sefialar que como se ha dicho anteriormente se ha podido observar el comienzo de la

articulacion de palabras y de la actividad grafica.

Cuando se comenzo con la aplicacion del programa el menor solo era capaz de realizar
sonidos silabicos. En la medida que se fue avanzado, més las recomendaciones dejadas a la
familia, el menor comenz6 a realizar cadenas de sonidos como “ma”, “aaaa”, etc. Luego
fueron frecuentes las palabras “cane por carne”, “ma por mas”, “ia por mira”, “mama”, “no”,

“si” y “agua”. Ademas, de que era capaz de imitar sonidos de animales como el del perro,

gato, rana, gallo etc.

La comprension de palabras, se enriquecid, al comenzar el programa el menor era capaz
de denominar objetos comunes (sefialar la imagen correspondiente al nombre que se la
neuropsicologa le decia), como, por ejemplo: sefialaba los colores, objetos de uso cotidiano
como: vaso, cuchara, plato, animales como: perro, gato, gallo etc. En la medida que se
avanzando en el programa el nifio terminé dominando un promedio de 90 objetos que
incluyen: objetos del hogar, animales, frutas y verduras y medios de transporte. Ademas de

ser capaz de imitar mediante gestos el uso de estos.

En cuanto al aspecto neuropsicolégico:

Uno de los factores que mas se beneficié con el programa fue regulacion y control.
Como antes se habia reportado el menor perdia el objetivo constantemente, era necesario la
regulacién corporal y la animacion por parte de la neuropsicéloga y la madre. No existia una
planificacion que le permitiese realizar las tareas de manera independiente, mucho menos la
verificacion y la concientizacion de sus errores. La regulacion externa con el lenguaje de la

neuropsicologa y la madre no funcionaba, era mas efectiva la corporal. Esto se fue



modificando y al final del proceso terapéutico el menor se mantenia en el objetivo de las
actividades sin necesidad de animarlo y regularlo corporalmente. Era capaz de planificarse
en actividades sencillas y sistematizadas en las terapias, asi como verificar de manera
independiente y corregir cuando cometias errores. Aun existen dificultades en actividades
complejas, en las que es necesario el acompafiamiento constante de la neuropsicologa y la

madre.

Tabla 5.

Cantidad de errores cometidos en el pre y post de regulacion y control de la actividad.

Factor: Tipos de errores Cant. Cant
Regulaci6  Perseveraciones de las acciones. 9 5
ny control Movimientos aislados y desorganizados no estaban acordes a 6 1
de la laaccion que debia realizar.
actividad:  Impulsividad, comienza la actividad sin planificacion y no 8 5
ejecuta la instruccién dada.
No verifica porque no es consciente de sus errores. 11 8
Incapacidad de organizar la actividad. 13 6
Pérdida del objetivo, no culmina la actividad y comienza a 8 1
realizar otra que le cause placer.
Falta de organizacion y regulacion de los movimientos 11 5
Gréfico 1.

Descripcion de los errores de regulacion y control.
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En cuanto al analisis estadistico descriptivo se demuestra una disminucion de la media
entre ambas medidas, es de un 9.43 en el pre a un 4. 43 en el post. Asi como el valor de la
mediana que varié de un 9 a un 5. En cuanto a la desviacion estandar no hay valores
significativos para comparar, al igual que en el rango. El valor minimo en el pre fue de 6 y
en el post de 1, lo que dice que en regulacién y control donde se contaron menos errores fue
en el que esta relacionado con los movimientos aislados y desorganizados que no estaban
acordes a la accion a realizar, y en el post en este mismo. También mostraron gran diferencia
el valor maximo que en el pre fue de 13 y en el post de 8. Demostrando que el error que mas
se repitid en la primera evaluacion fue incapacidad de organizar la actividad y en el post que
no verifica y no es consciente de sus errores.

Como se refirié anteriormente a pesar que existe un dafio primario motor, esto no afecto
del todo el factor cinético (organizacion secuencial de movimientos y acciones). Anterior al
programa los planes motores sencillos los podia realizar con algunas imprecisiones motoras
y siempre con ayuda del lenguaje externo. Al finalizar el programa existia una mejor
precision en las manos para realizar secuencias motoras, siempre con ayuda del lenguaje.
Ademas, que las secuencias con diferentes fichas y colores fueron logradas de manera

exitosa, en estas no era necesario la ayuda.

Tabla 6.

Cantidad de errores cometidos en el pre y post de organizacion secuencial de movimientos y

acciones.
Factor: Tipos de errores Cant. Cant
Organizacion Incapacidad de automatizar secuencias motoras con fichas. 4 1
secuencial ~ de Perseveraciones de movimientos de actividades anteriores. 2 1
moyimientos Y Incapacidad para inhibir los movimientos que entorpecen la accion. 4 0
acciones. Falta de fluidez. 2 0




Movimientos fraccionados.

Simplificacién de movimientos.

Estereotipos motores que no le permiten realizar la instruccion.
Movimientos desincronizados.
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Gréfico 2.

Descripcion de los errores de organizacion secuencial de movimientos y acciones.
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Con respecto al analisis estadistico los resultados no fueron tan significativos en cuanto
al andlisis descriptivo de la media, la mediana, la desviacion estandar y el rango. Pero en
cuanto al valor minimo y maximo se encontr6 que en el pre el primero es de 2 y en el post
de 0. Este valor se repitié en varios errores como: perseveraciones de movimientos de
actividades anteriores, en la falta de fluidez de los movimientos, en los estereotipos motores
que no le permite realizar la instruccion y en los movimientos desincronizados. En el post
los valores minimos (0) se reflejaron en los siguientes errores: incapacidad para inhibir los
movimientos que entorpecen la accion, la falta de fluidez, los movimientos fraccionados, los

estereotipos motores que no permiten que realizara la instruccion y los movimientos



desincronizados. En cuanto al valor maximo este es de 5 en el pre que fue en el de
simplificacion de movimientos al igual en el post, error que se pudo observar 2 veces.

El factor espacial también se beneficid con el programa, al nivel material logro
reconocer el esquema corporal en la otra persona, asi como la derecha y la izquierda, ademas
de realizar figuras con cubos de Kohs utilizando cuatro cubos con una muestra a nivel
material. A nivel perceptivo era capaz de realizar rompecabezas de mas de 6 fichas de manera
independiente, ademas de reconocer lo que faltaba en diferentes imagenes, asi como realizar
de manera exitosa figuras absurdas. A nivel verbal utilizaba preposiciones espaciales simples
y al final del programa podia realizar modelos que se le pidiesen utilizando las preposiciones:
derecha, izquierda y entre. EI menor también logré comenzar a realizar clasificaciones de
objetos, en un inicio segun el principio que le ordenara la neuropsicologa y al finalizar el
programa lo hacia de manera independiente, por ejemplo: se le mostraban objetos del hogar
y miembros de la familia, y se le pedia que juntara los objetos que eran similares, de manera
independiente agrupd a los abuelos, luego a los nifios con los padres, luego a los animales,
después los medios de transporte, y por ultimo los objetos del hogar como: gavetero, cldset

etc.

Tabla 7.

Cantidad de errores cometidos en el pre y post de integracion espacial

Factor Tipos de errores Cant. Cant
Dificultades en el reconocimiento de su esquema corporal. 0 0
Integracion Incapaz de reconocer su derecha e izquierda 0 0
espacial. Dificultades para utilizar preposiciones espaciales simples arriba- 0 0
abajo y adentro- afuera
Dificultades para utilizar preposiciones espaciales complejas derecha- 1 1

izquierda y entre




Incapacidad de reconocer el esquema corporal en el otro y la derecha 1

y laizquierda.
Imposibilidad de realizar rompe cabezas sencillos y complejos. 1
Imagen interna de los objetos inadecuada. 0

0
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Descripcion de los errores de integracion espacial.
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En cuanto al analisis estadistico descriptivo la media en el pre fue de 0.43 y en el post
de 0.14. La desviacion estandar fue de 0.535 en el pre y en el post de 0.378, los demaés valores
se mantuvieron iguales.

En cuanto al factor de integracidn cinestésico cuando se realizo la primera evaluacion
el menor tenia alteraciones en las praxias motoras y esto impedia realizar movimientos finos,
por ejemplo: la pinza fina no estaba desarrollada, su agarre era de rastrillo, esto cambi¢ al
final de las terapias, en las que el paciente no solo era capaz de agarrar semillas con un

movimiento preciso y fino, sino que también se comenzo a consolidar el agarre del lapiz. Al



final de las sesiones aln no existia las habilidades de realizar dibujos, pero era capaz de
rellenar los mismos y de trazar lineas con ayuda de puntos. Otra de las dificultades detectadas
era que fallaba la precision de los movimientos de las manos, al punto que cuando se realizaba
algun ejercicio que requeria de los movimientos de los dedos por la espasticidad y las
reacciones asociadas muchas veces esto no era posible, sin embargo, en la segunda
evaluacion se demostro que el nifio podia realizar movimientos adecuados y acorde a la

actividad que se estaba realizando.

Tabla 8.

Cantidad de errores cometidos en el pre y post de integracién cinestésica

Factor Tipos de errores Cant. Cant
Percepcion inadecuada sobre la posicion de la alguna parte de su 0 0

Integracion  cuerpo.

cinestésica. Alteraciones en las praxias motoras que impiden realizar 7 2

movimientos finos.

Falla en la precision de los movimientos de las manos.
Dificultades para reconocer objetos con los ojos cerrados.
Debilidades en la sensibilidad de diferentes partes de su cuerpo.
Debilidad en el soplido en las praxias orofaciales.

R = O 0
R P O W

Gréfico 4.

Descripcion de los errores de integracion cinestésica.
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En cuanto al analisis estadistico la media del pre fue de 2.83 y hubo una reduccion en
el post de 1.17 aunque esta no es muy significativa, al igual que los datos de la mediana que
son iguales y de la desviacion estandar. En lo referente al rango en el pre fue de 8 y en el post
de 3. Los valores minimos de ambos fueron de 0, pero en el valor maximo existe una
diferencia en el pre de 8 y en post de 3, lo que significa que el primer valor fue donde se
concentraron la cantidad de veces que se repitio el error que en este caso fue en la falla de
precision de los movimientos de las manos, este también fue el que mas se repitio en el post.

Por ultimo, en el factor de actividad inespecifica también se obtuvieron datos
importantes, este factor tiene tres fuentes de activacion: la motivacion, la orientacion al
mundo exterior y los procesos metabdlicos. Al comenzar el programa existia una
desmotivacidon por el paciente, la cual se fue modificando y esto propicié que el tiempo de
terapia se fuera prolongando de 40 minutos a 2 horas. Lo cual fue positivo ya que al prolongar
las horas de trabajo se incidié en el tiempo de permanencia en las actividades que se

realizaron.

Tabla 9.

Cantidad de errores cometidos en el pre y post de activacion general.

Factor Tipos de errores Cant. Cant

Fluctuaciones en la realizacion de las actividades
Activacion Bostezos frecuentes.
general: Cansancio evidente que impide seguir con la actividad.
Sialorrea.
Reacciones asociadas

o b~ 01T W o
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Grafico 5.

Descripcion de los errores de activacion general.
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En el analisis estadistico descriptivo que se realizo en el factor de activacion general
inespecifica se perciben resultados significativos, en cuanto a la media en el pre fue de 5.20
y en el post de 2.20, por lo que la mediana en la primera evaluacion fue de 5y en el post de
2. La desviacion estandar fue de 1.924 y en el post de 1.483. El rango fue de 5 en la primera
evaluacion y en el post de 4. El valor minimo fue de 3 en el pre, lo que demuestra que el error
gue menos cometio fue el de los bostezos constantes, en cuanto al post fue de 0 siendo este
el que se elimin6 por completo. En lo referente al valor maximo en el pre fue 8, por lo que el
error que mas se observé durante la primera evaluacién fue el de las reacciones asociadas, y
en el post fue de 4, destacandose la sialorrea como el error que no cambid ni en el post, ni en

el pre.



En cuanto al andlisis general de todos los factores evaluados:

Tabla 10.

Total, de errores cometidos en el pre y post en los factores neuropsicologicos.

Analisis del pre y post

Total, de errores

Factores:

Regulacion y control de la actividad:

Organizacion secuencial de movimientos y acciones:
Integracién cinestésica:

Integracién fonematica.

Retencion Audio-verbal y Retencion visual:

Integracion espacial:
Activacion general:

Pre
66
24
17

26

Pos

Gréfico 6.
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En el analisis total de los resultados, éstos son significativos, en el pre la media fue de
21, esta disminuye en el post en un 8.86, al igual que la mediana que fue en la primera
evaluacion de 17 y en la segunda de 6. La desviacion estandar en el pre fue de 21.909 y en el
post de 10.319. El rango fue de 63 en la primera evaluacion y en el post de 30. El valor
minimo en el pre fue de 3y en el post de 1. En cuanto al valor maximo de errores en el pre
fue de 66 en total y este disminuye significativamente en el post en el que hubo un total de

31 errores.

En cuanto al aspecto fisioterapéutico:

El programa de estimulacion fisioterapéutica que se propuso fue el método mixto en
las primeras sesiones se realizaron las posiciones inhibitorias de los reflejos y luego en las
siguientes sesiones se combinaron con los ejercicios de facilitacion. La intervencion se llevo

a cabo en un total de 20 sesiones, los resultados reportados fueron los siguientes:

e Con respecto a las posiciones inhibitorias de los reflejos, el objetivo que se
persiguio al aplicar esta alternativa de terapia fue lograr una relajacion en los
musculos llegando a una disminucion de la espasticidad, mediante las diferentes
posiciones sostenidas. Esto no quiere decir que la espasticidad se elimine, pero
segun Bobath, (1999), de manera paulatina se va a reducir un poco. Al realizarse
pocas sesiones el método no fue del todo efectivo, aunque es necesario sefialar
que se logro una mayor relajacion en los movimientos de las manos, sobre todo
en el brazo derecho. Al inicio del programa era tanta la espasticidad que en
ocasiones se entorpecia el trabajo que requeria de la utilizacion de las manos,
pero en la medida que se avanzaba se percibieron pequefios cambios con

respecto a un mejor control de los movimientos de las manos. A ciencia cierta



no se puede decir que haya sido del todo por la aplicacion de este método, ya
que al organizar la actividad del menor se pudo producir una mejor
manipulacion en la que la espasticidad de las manos, es preciso sefialar que el
menor mientras asistia a las sesiones neuropsicologicas tambiéen era atendido
por el departamento de fisioterapia.

En cuanto a los ejercicios de facilitacion el objetivo de la aplicacion del mismo
era introducir movimientos neuromotores adecuados una vez que las posiciones
inhibitorias crearan una relajacion en los musculos. Segun Bobath, (1999), esta
alternativa de terapia contribuye a reducir los patrones anormales establecidos
en la PC e introducir patrones motores adecuados. El resultado maés
significativo observado durante la intervencion fue la eliminacion del patrén
tijera en los miembros inferiores. Quedd por lograr el control del tronco, aunque
es preciso sefialar que era capaz de sostenerse unos segundos sin la ayuda de la

madre.

En cuanto a la familia:

En la familia también se pudieron observar resultados positivos a partir de la aplicacion del

programa que se resumen en:

Un mayor conocimiento de la condicion del paciente.

Herramientas de trabajo para tratar desde casa sus necesidades.

Aprendizaje de ejercicios fisioterapéuticos para aminorar la espasticidad y propiciar
movimientos adecuados.

Orientaciones acerca de como desarrollar el juego simbolico y de roles para la

inclusion de toda la familia en el proceso.



El conocimiento de como trabajar el desarrollo del lenguaje.
El aprendizaje de como trabajar el desarrollo de los diferentes factores.
Se propicié un ambiente positivo intrafamiliar y la concientizacion de trabajar con el

menor de manera sistematica para lograr una mejor calidad de vida.



5.3.Discusion:

La presente investigacion partié de la premisa de que el nifio cuyo desarrollo se ha
complicado por un defecto, no es sencillamente menos desarrollado que sus coetaneos
normales, es un nifio, pero desarrollado de otro modo (Vigotsky, 1983). Es necesario
comprender que cualquier defecto origina estimulos para la formacion de la compensacion.
Por lo que en estos casos se debe realizar un estudio dindmico del nifio que no puede limitarse
a la determinacion del grado y de la gravedad de la insuficiencia, pero debe incluir
indispensablemente el control de los procesos de compensacion, de sustitucion. Procesos

edificadores y equilibradores en el desarrollo de la conducta del nifio (Vigotsky, 1983).

Vigotsky, (1987), refiere que en el aprendizaje del nifio todo aparece en escena dos
veces: primero como un proceso interpsicoldgico y luego intrapsicoldgico, primero entre la

gente (social) y luego como un proceso interno (psicolégico).

Esto se explica con mejor claridad en los estudios planteados por Galperin acerca de la
formacion de conceptos y las acciones mentales. Por lo que toda accion (Galperin, 1959), se
caracteriza ante todo por las variaciones que produce en su objeto y por el resultado al que
conduce. Igualmente, la accion mental se caracteriza por su variacion determinada y por su
caracter dirigido a un fin de su objeto. Pero en este caso, el objeto es mental. Por eso la accién
mental se puede determinar como la habilidad de realizar mentalmente una transformacion

determinada del objeto.

Galperin, (1959), refiere que las acciones que después se convierten en mentales
primero fueron externas, -materiales-. Durante la formacion de la accion interna, sobre la

base de la externa, se distinguen cuatro etapas fundamentales:



1. Laformacién de la base orientadora de la nueva accion.
2. Laformacion del aspecto material de esa accion.
3. La formacion de su aspecto linguistico.

4. La formacion de esta accion como un acto mental.

Lo planteado anteriormente fue la base fundamental para el proceso interventivo de la
presente investigacion, teniendo en cuenta que desde los inicios del aprendizaje y en este
caso particular desde el proceso terapéutico que no es mas que un proceso de aprendizaje la
nueva accion se sefiala y explica. Con ello el menor se forma una representacion no sélo del
contenido mismo de la accion y de su producto, sino de aquello que puede servir de apoyo
para su correcta ejecucion. Todo esto se logra mediante la base orientadora de la accidn: el
plan de la accion no es aun la propia accién y su representacion no es aun la accion. Sin
embargo, si cuenta con el plan y utiliza las habilidades anteriores el menor puede, por partes,
cumplir la nueva accion perfectamente sin tener la habilidad para dicha accion, esta nueva
habilidad aun debe ser adquirida y con estos intentos se inicia en el menor la formacién de la
primera accién y estas pueden ser demostradas en su forma material y s6lo de esta forma
puede ser asimilada desde el inicio (Galperin, 1959). A partir de estos fundamentos se elaboré
el programa de correccion. De este modo se propicié que gran parte de la accion se
convirtiese en mental, en el sentido de que ya no se realiza, sino que solo se hace consciente.
Gracias a estos presupuestos el menor fue capaz de sistematizar actividades sencillas y
realizarlas con total independencia. Mientras que en aquellas tareas complejas ain son

necesario el acompafamiento.

Todo lo anterior dicho se resume en la importancia que tiene para este tipo de

intervencion la aplicacion del concepto de zona de desarrollo préximo dada por Vigotsky,



(1987), que hace referencia a lo que puede ser capaz un nifio por si sélo y hasta dénde llega
con la ayuda de un coetaneo mas capaz o en este caso de un adulto. Esta vision positiva y
emancipadora del aprendizaje lleva a la reflexion que cualquier nifio puede llegar a una zona
superior del desarrollo siempre y cuando cuente con la compafiia de alguien que despliegue
adecuadamente la accion, la cual en algin momento del proceso terapeéutico se va a
concientizar, 0 sea, se va a convertir en un proceso interno. Este concepto fue de vital
importancia en el programa realizado, ya que gracias al acompafiamiento de la terapeuta y la
madre hacia la zona de desarrollo préximo se logré una mejor interiorizacion de las

actividades realizadas.

Este contenido fue tratado por Elkonin, (1989), y resulta de suma importancia tenerlo
en cuenta para la elaboracion de este tipo terapias. El autor hace referencia a la actividad
como el sistema de relaciones nifio-adulto, como miembro de sociedad sirve como base
objetiva para la adquisicion de la esfera de motivaciones y necesidades, mientras que el
sistema de relaciones nifio-objeto de la cultura sirve como base objetiva para la formacion de

la esfera intelectual cognoscitiva.

Segun este autor esta posicién constituye el eje principal para la comprension de la
I6gica interna del desarrollo psicoldgico en las edades infantiles. En las que cada época del
desarrollo incluye dos periodos: el primero se relaciona con la formacion de la esfera de
necesidades y motivaciones, mientras que el segundo se vincula con la formacion de la esfera

intelectual.

La periodizacion del desarrollo psicolégico en la edad infantil es un problema
fundamental que compete a todo neuropsicologo que dese realizar programas eficaces para

las correspondientes edades, en el caso de la presente investigacion, comprender lo planteado



por Elkonin fue de vital importancia para el desarrollo de esta intervencion. De ahi que la

estructura de las edades psicologicas queda conformada de la siguiente manera:

Edad cronolégica Edad psicolégica.  Actividad rectora.  Motivo esencial.

(aproximada).

0-1 ano Primera edad. Comunicacion Adulto.

afectiva-emocional.

1-3 afio Preescolar Juego de Objetos.
temprana. manipulacion  de
objetos.
3-6 afio Preescolar bésica. Juego temaético de Relaciones sociales.
roles.

Cuadro obtenido en Solovieva y Quintanar, (2012).

De esta manera cada edad se caracteriza por la actividad rectora que le corresponde,
por la situacion social de desarrollo, por neoformaciones psicoldgicas que surgen al final de
esta edad (Elkonin, 1989). En el caso del paciente presentado en la investigacion se
encontraba en la etapa de preescolar temprana, en la que es necesario el contacto directo con
los objetos reales de la vida cotidiana. Los autores Solovieva y Quintanar, (2012), refieren la
importancia que tiene el papel del adulto en esta actividad. Para que este proceso se dé
exitosamente es necesario con la ayuda del terapeuta y el familiar a cargo, facilitar el
conocimiento de las caracteristicas de los objetos y la diversidad de las formas de acciones
con ellos. Asi el nifio descubrira para que sirve la cuchara, el vaso, la taza, el lapiz, la toalla
etc. El desarrollo de este juego le permite al menor adquirir los siguientes aspectos

importantes, desde el punto de vista de su actividad psicoldgica:



e El uso de objetos.

e El uso de situaciones.

e El uso de acciones.

e Lasecuencia de acciones.

e Laidentificacion esponténea de las caracteristicas de los objetos.

e EI reconocimiento de los objetos, las acciones y las situaciones ante su
presencia.

e Laevocacion de objetos, acciones y situaciones sin su presencia actual.

e Lareproduccion de acciones y secuencias de acciones en diversas situaciones.

Una vez logrado esto en el menor durante el proceso terapéutico, dio lugar al desarrollo
del juego simbolico representativo y de sustitucion, que surge como la posibilidad para
representar las acciones propias y de otras personas sin realizar la accidon objetal. Esto
significa que la accion se refuerza a tal grado que puede separarse del objeto concreto,
realizarse en su ausencia y utilizarse como el signo de la accion. La importancia que tiene
este en la vida del nifio es fundamental debido a que crea las condiciones necesarias para la
adquisicion de acciones externas e internas con los condensadores semidticos: los signos y

los simbolos (Solovieva y Quintanar, 2012).

En la etapa preescolar temprana se desarrolla el significado, en el sentido amplio de la
palabra (el significado verbal y el objetal), todos estos aspectos se pueden considerar como
neoformaciones de la edad. En esta etapa el adulto (terapeuta, cuidador principal), sirve como

promotor de la interaccion del nifio con el mundo de los objetos.



Luego que esta etapa del desarrollo se da adecuadamente impulsada por la familiay el
terapeuta, el nifio comienza una crisis en la que muestra actitudes negativas en su
comportamiento como aburrimiento o rechazo de actividades. Todo esto se manifiesta con
Ilantos, caprichos, agresividad. Puede aventar juguetes que antes le eran atractivos, responder
a todo con negativa etc. (Solovieva y Quintanar, 2012). Esto significa que el nifio no esta
satisfecho con los conocimientos que posee, ahora necesita conocer algo mas importante: el
tipo de relaciones sociales que existen en el mundo del adulto. Necesita adquirir la parte
esencial de la experiencia cultural. Para esto necesita pasar a la etapa rectora de juego de
roles. Esta etapa fue reportada en la evaluacion final que se realizé al paciente como su
préxima zona de desarrollo. Entre las neoformaciones que tienen lugar en esta etapa se
pueden mencionar: la imaginacién (Davidov, 1996), la personalidad reflexiva (Elkonin,

1995), y la esfera voluntaria (Salmina y Filimonova, 2001).

En todas las ocasiones los especialistas deben conocer la Idgica de la secuencia de las
edades psicoldgicas para ayudarle al pequefio a pasar de una etapa a otra de manera adecuada
y en el momento oportuno. La pérdida de tiempo y estancamiento en una misma fase de
desarrollo puede tener consecuencias negativas para su personalidad y reforzar aspectos
negativos de la crisis, convirtiéndolos, en rasgos constantes de la personalidad poco
armoniosa. Ocuparse de la organizacion especial de las condiciones de la actividad en cada
etapa es obligacion de los especialistas, asi como de brindarle herramientas a la familia para

trabajar desde casa y que enriquezcan el proceso terapéutico.

Segun Bobath, (1999), el nifio se desarrolla a traves de la percepcion del cuerpo durante
los primeros 18 meses en base a las sensaciones de si mismo como entidad separada de su

medio, un conocimiento de si mismo basado sensaciones visuales, tactiles y propioceptivas.



Una vez que la percepcidn visual queda establecida el nifio puede comenzar a relacionarse
con el mundo que lo rodea y puede desarrollar la orientacion espacial. Un nifio privado por
inmovilidad o dificultad de movimiento y de la exploracion de su cuerpo, o que solo puede
moverse de un modo distorsionado, tendra dificultades en el desarrollo de la percepcion

corporal o podré solo realizarlo con dificultad y luego de un prolongado atraso.

Segln Bobath, (1999), con frecuencia es dificil decidir si un nifio con PC, sufre un
retardo primario y secundario, debido a la falta de la experiencia causada por su inmovilidad
forzada. El deterioro perceptivo en estos nifios, en especial si se descubre en forma temprana,
no necesita llevar aparejado un mal prondstico que tiene en la vida adulta. En el adulto, las
alteraciones perceptivas significan dafio en areas especificas del sistema nervioso central, 0
al menos interferencias con areas del cerebro que desempefian alguna funcion perceptiva
especifica. Mientras que en el nifio con PC no parecen tener valor localizado, sino que con

mas frecuencias indican falta de experiencia o retardo madurativo.

En este sentido uno de los tratamientos mas efectivas para favorecer el desarrollo de la
percepcién del cuerpo y la sensacion de si mismo es la fisioterapia. Los nifios con PC al tener
dificultades en la postura, en el desarrollo de los movimientos, la marcha, la coordinacién y
lo mas importante la autonomia, desarrollan posturas anormales que le impiden la adecuada
relacion del mundo que le rodea, por consiguiente, se comienzan a manifestar otras

dificultades en las areas psicoldgicas, neuropsicologicas, sociales etc.

Existen diferentes técnicas fisioterapéuticas (Métodos: Vojta, Bobath), gracias a estas
se consigue ayudar en la medida de lo posible a lograr la autonomia que necesitan para poder
ser mas independientes. De esta manera mejora su calidad de vida y facilitan el cumplimiento

de los objetivos funcionales en cada etapa de desarrollo.



Si no se combina las terapias neuropsicoldgicas con otras alternativas de tratamiento
(fisioterapia, terapia ocupacional, psicolégico etc.), los resultados no seran del todo
satisfactorio, ya que para lograr un mejor desempefio en el desarrollo de los factores
neuropsicoldgicos y funciones psicoldgicas es necesario aminorar la espasticidad, corregir
las posturas anormales y lograr paulatinamente la sedestacion que es un factor predominante
para el desarrollo de actividades de la vida diaria y el mantenimiento de su bienestar fisico
(aporta a la capacidad pulmonar, mejora la alimentacion y las tareas de manipulacion). ¢ Qué
relacién puede tener esto con las terapias neuropsicologicas? Favoreciendo la adecuada
movilidad en los nifios con PC, facilitara la exploracién de su cuerpo, el desarrollo de la
percepcion corporal (conocimiento basado en si mismo a partir de las sensaciones visuales,

tactiles y propioceptiva), lo que traera consigo la facilitacion del aprendizaje en otras areas.

El posible atraso del desarrollo de estos nifios puede también acentuarse por el anormal
desarrollo de la relacién madre-hijo que es un factor de suma importancia en el proceso de
maduracion del bebé. Es necesario comprender que el bebé no madura en el vacio, interactla
en un medio ambiente, en especial con su madre, algunas de las habilidades que el bebé
adquiere en esta etapa, estan armonizadas en el establecimiento de la intensa relacion y union

emocional madre-hijo.

Segun Bobath, (1999), el establecimiento de una buena relacion madre-hijo, dando a la
madre una completa comprension de la naturaleza del impedimento del nifio, explicandole
por qué su hijo no puede hacer ciertas cosas, entrenandola a diario en la manipulacion del
bebé, en apoyo del tratamiento del especialista, es mucho mas eficaz que asistir diariamente

a terapia.



Lo dicho anteriormente no significa que el papel del terapeuta, neuropsicologo etc., no
sea importante en este proceso, al contrario, si se logra un entrenamiento a los cuidadores
principales y la consciencia de la sistematicidad de realizar las actividades en casa se van a
lograr mejores resultados. La autora partid de este principio, durante el programa de
intervencion, la madre estuvo presente todo el tiempo y mediante el entrenamiento que se
llevé a cabo, también dirigido a la madre, el menor pudo avanzar en breve tiempo, teniendo

en cuenta que el mismo no habia tenido antes ningun tipo de estimulacion.

Es necesario comprender que el futuro del nifio con PC depende en gran medida de la
forma en que la familia mas cercana percibe y afronta la discapacidad. Mientras mas rapido
concienticen que el nifio posee formas de compensacion que facilitaran el aprendizaje y el
desarrollo neuropsicoldgico, mas rapido colaboraran en el tratamiento logrando resultados

como los que se reportaron en la investigacion.

Los programas neuropsicolédgicos dirigidos a nifios con PC son escasos, de ahi lo
novedoso del tema, porque practicamente lo mas escrito en materia de terapias son los
programas fisioterapéuticos. Los siguientes autores (Muriel, Ensenyat, Garcia, Aparicio &
Roig, 2014), sefialan que una intervencion temprana en nifios con PC podria dar lugar a una
mejora en la reorganizacion cerebral y ayudar con ello, de manera directa la calidad de vida
de estos pacientes. En la presente investigacion, la intervencion comenzo a los 3 afos, y
aunque fue un poco tarde dado la complejidad del caso, se mostraron resultados positivos,
aungue es un hecho que la mejoria hubiese sido mas evidente si el tratamiento hubiese sido

en el primer afio de vida, tanto neuropsicolégica como fisioterapéutica.

Segun Zapata y Mesa (2011), es importante tener en cuenta el momento en el que se

produce la lesién. Los resultados en los estudios neuropsicolégicos son contradictorios, unos



autores consideran que existe una relacion entre la edad y las posibles consecuencias que
pueden darse en el desarrollo de los futuros déficit, cuanto mas joven es el nifio peor
prondstico a nivel cognitivo. Sin embargo, lo contrario lo refieren (Westmacott, Askalan,
MacGregor, Anderson & Deveber, 2010), ante la hipétesis que las lesiones cerebrales
tempranas obtienen resultados mas satisfactorios por los procesos de neuroplasticidad. Para
responder ambos planteamientos la autora parte de las leyes basicas del sistema nervioso,

planteadas por Vigotsky, de ellas dos seran el punto de analisis de la presente investigacion.

La primera consiste que durante el desarrollo del nifio se observa un fendmeno, el cual
se le denomino el paso de las funciones hacia arriba, esto significa que las funciones en los
estadios iniciales del desarrollo se realizan en los centros inferiores del cerebro. Lo que
significa que en el recién nacido se observan movimientos que tienen analogia en la
patologia. Por ejemplo: toda una serie de movimientos tipicos para la motricidad del recién
nacido consisten en lo que se denominan movimientos atetdsicos y se observan una serie de
reflejos que son fundamentales para el desarrollo. Estas funciones se realizan en centros
inferiores, pero durante el crecimiento del nifio pasan hacia arriba, es decir, comienzan a

realizarse en centros superiores (Vigotsky, 1934, citado en Quintanar y Solovieva, 2016).

La segunda ley del SN consiste en que durante el paso de las funciones hacia arriba los
centros inferiores no se separan totalmente de dicha funcion, sino que se conservan como una
instancia subordinada a la actividad de los centros superiores. Es decir, los centros inferiores
los cuales anteriormente realizaban, por ejemplo: la funcion sensorial 0 motora en etapas
tempranas del desarrollo no desaparecen, despues de que pasa la funcién hacia arriba, sino
que pierden su independencia. Anteriormente ellos realizaban toda esta funcion, pero ahora

forman parte de una unidad, forman parte de un todo, son instancias subordinadas. Los



centros superiores no simplemente ocuparon el lugar de los inferiores, sino que empezaron a
realizar la misma funcién a través de los centros inferiores empezaron a regular, a dirigir y a

enriquecer este trabajo (Vigotsky, 1934, citado en Quintanar y Solovieva, 2016) (figura 1).

Una vez explicado las dos leyes del SN, es necesario realizar la siguiente interrogante:
¢Coémo propiciar este desarrollo de las funciones inferiores hacia las superiores, en un nifio
con PC? Bobath y Bobath, (2000), refiere que en el primer afio de vida el nifio aprende
mediante patrones motores que propician un conocimiento del mundo a partir del apoyo de
los elementos cinestésicos. En el caso del nifio con PC en la primera etapa de vida trata de
funcionar con un conjunto inadecuado de patrones motores, compensando con las partes de
su cuerpo menos afectadas o intactas. Faltan en él muchos de los patrones esenciales y
fundamentales del desarrollo motor, que en el nifio normal emergen en determinadas etapas
del crecimiento como preparativo para futuras actividades mas complejas. En consecuencia,
el desarrollo del nifio no solo se atrasa, sino que se desorganiza y se perturba como
consecuencia de la lesion. En el caso presentado en la investigacion el menor llego a consulta
con 3 afos de edad, mostrando una espasticidad en ambos hemicuerpos, pero con mayor
predominancia en el hemicuerpo izquierdo, esto entorpecia el proceso terapéutico, sobre todo
cuando era necesario la manipulacion de objetos. Pero en la medida que se fueron
organizando las actividades y sistematizando las mismas, se pudo observar una
reorganizacion de los movimientos de las manos, reduccién de la sialorrea, eliminacion del
patrén tijera, el comienzo del desarrollo de la sedestacion, una reduccion de los movimientos
asociados, el desarrollo de la pinza fina, el control del sostenimiento de la cabeza y el cuello
etc. ¢Qué favorecio? El control de los movimientos para realizar actividades planteadas, la

iniciacion de la actividad gréfica, el comienzo de la articulacion de palabras, el



establecimiento de la independencia en las actividades, la prolongacion de la atencion entre

otras. Todo esto gracias a una estimulacion organizada y coherente. (figura 1).

Resumen de la cortalizacion de las funciones psicoldgicas superiores en el nifio con PC.

.s superiores:

Qtros inferiores:
pasticidad.

Sialorrea.

Patron de tijera.
Movimientos asociados 0
sincinesias.

Agarre tipo rastrillo.

Perseverciones en los
movimientos de las manos
ante una tarea.

Total dependencia para
mantenerse sentado.

Descontrol en el
sostenimiento de la cabeza y
el cuello.

Sonnoliencia constante que
no le permitia permanecer
en tiempo prolongado en

ulacién:
Terapia de Bobath.

Actividades
organizadas segin
los diferentes
niveles de la accion
(Galperin, 1959).

Atencidn a su zona
de desarrollo
préximo.
Organizacién
sistematica del
juego.

Regulacion externa
con el lenguaje del
adulto.

Reduccion de la sialorrea.

Eliminaciéon del patrén tijera que
permitio que comenzara a
desarrollarse la bipedestacion.

Reduccion de los movimientos
asociados lo que favoreci6 el control
de sus movimientos para realizar
actividades planteadas.

Pinza fina, favorecié el adecuado
agarre de los objetos e iniciacion de la
actividad grafica.

Organizacion en los movimientos de
las. manos en  funcion  del
cumplimiento del objetivo planteado.

Reduccion del balbuceo, articulacion
de arpoximadamente 6 palabra con
dificultades en el punto y modo de
articulacion. Movimientos orofaciales
con la intencién de articular palabras.

Sedestacion en proceso, lo que
permitié una independiencia en las
actividades.

una actividad. .
Control del sosteniemento de la

cabeza y el cuello, lo que favorecio
una mayor atencion en las actividades.

Prolongacion en la atencion, lo que
permiti6 el mantenimiento en las
actividades hasta aproximadamente 2
horas.

Figura 1: Corticalizacion de las funciones.

En el caso particular que compete a esta investigacion a pesar que el nifio presentaba
una encefalomalacia que dafd todo el hemisferio derecho y parte del izquierdo, desde
estructuras inferiores hasta superiores, se muestra una gran compensacion debido a la
plasticidad cerebral que es definida como la adaptacion funcional del sistema nervioso central
para minimizar los efectos de las alteraciones estructurales o fisioldgicas sea cual fuera la
causa originaria. Esta compensacion del defecto es posible gracias a la capacidad que tiene

el sistema nervioso por influencias endégenas y exdgenas, las cuales pueden ocurrir en



cualquier momento de la vida (Pascual, 1996), que en este caso fue desde el nacimiento, a
pesar de que el menor no recibid atencion durante el primer afio de vida, la atencion fue
después del afio (a los 3 afios), en fisioterapia por una parte y en neuropsicologia, 1o que

beneficié su desarrollo.

Otro de los autores que justifica este tipo de compensacion cerebral es Adler, tomado
de Vigotsky, (1983), el sentir de los defectos de los 6rganos es para el individuo un estimulo
permanente en el desarrollo de la psique. Si algun érgano debido a una deficiencia funcional
o morfoldgica no logra cumplir por completo sus tareas, entonces el sistema nervioso central
y el aparato psiquico del hombre, asumen la tarea de compensar el funcionamiento deficiente
del 6rgano. Estos crean sobre el organo o las funciones deficientes una superestructura
psicoldgica que tiende a asegurar el organismo en el punto débil peligroso. Al entrar en
contacto con el medio exterior surge el conflicto provocado por la falta de correspondencia
entre el érgano o la funcion deficiente y las tareas que tienen que cumplir, lo que conduce a
una alta posibilidad de enfermedad o de mortalidad. Este mismo conflicto origina elevadas
posibilidades para la compensacion y las supercompensacion. De manera que el defecto se
convierte en el punto de partida y en la fuerza motriz principal del desarrollo psiquico de la
personalidad. Todos los presupuestos antes dichos nos dan la medida que en casos tan severos
como la PC si seria importante la edad de la intervencion neuropsicoldgica, ya que el mayor
impacto se podria lograr en el primer afio de vida aminorando los problemas de hipertonia,
hipotonia y las posturas anormales desde las terapias de neurohabilitacion, en el caso
presentado esto no fue posible dado que las dificultades del paciente se comenzaron a tratar

a los 3 afios, pero esto no significa que el pronostico de su desarrollo sea desfavorable,



siempre y cuando se cuente con el tratamiento correcto que atienda las necesidades del

menor.

Lo anterior dicho se corrobora en otras investigaciones que refieren que para poder
realizar una buena rehabilitacién cognitiva en la neuropsicologia en casos de nifios con PC,
es esencial determinar todas las funciones que se encuentran conservadas para fortalecer al
méaximo (Pueyo & Gomez, 2002), al plantear la rehabilitacion adecuada se debe considerar
tener un perfil neuropsicoldgico, para objetivar las metas, basdndose en las necesidades

individuales.

Uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta en la terapia neuropsicoldgica
con nifios que tienen PC, son las redes de apoyo social, por muy bien disefiado que esté el
programa este no va a tener el mismo impacto si no se toman en cuenta otras areas en las que
participa el nifio. Por lo que los resultados obtenidos en la investigacion también fueron
propiciados por el apoyo de la familia y el departamento de fisioterapia, ya varias
investigaciones hablan al respecto. Taboada y Pinto, (2018), plantean que el plan terapéutico
se debe ir moldeando de acuerdo a la capacidad del nifio, e ir acogiendo las demandas que se
van presentando, se esa manera se puede procurar tener una mejor calidad de vida, tomar en
cuenta que los nifios que entran en un plan terapéutico, se debe considerar toda su esfera
personal, motricidad, escolar, familiar y social, de esa manera lograr una intervencion

multidisciplinaria (Olivia, Ortiz & Moreno, 2013).

Segun (Barron, Coronado, Riquelme, Guzman, Ibarra & Covarrubias (2018), hay
distintas estrategias en la rehabilitacién para nifios con PC y cada una de ellas se debe
contextualizar para asi poder lograr un mejor rendimiento. Siendo uno de los objetivos

principales la restauracion de las funciones alteradas, donde hay modelos clasicos



tradicionales, los cuales cada uno cumple una funcion especifica para la rehabilitacion de
habilidades. Respecto a lo antes dicho en el enfoque que se maneja en la presente
investigacion se parte de una evaluacion cualitativa que brinda informacion acerca del estado
de desarrollo de los factores neuropsicologicos y la edad psicoldgica, luego de elaborar un
diagnostico detallado se trazan estrategias que parten desde lo que puede hacer el nifio por si
solo, la tarea del terapeuta es acompanarlo a una zona de desarrollo superior, creando un ciclo
de superacién en donde esa zona de desarrollo superior se convertird en una zona de
desarrollo actual y esto propiciard crear nuevas habilidades y neoformaciones en el menor.
Todo partiendo del hecho que para propiciar aprendizajes es necesario primero crear todo un
escenario adecuado en las relaciones que establece el menor con el terapeuta, la madre y los
objetos, estos estimulos que primero se presentan en las relaciones sociales pasaran
(interpsicologico), a lo interno del menor luego que se sistematicen y se convertirdn en

nuevos conocimientos.

Uno de los programas mas populares de rehabilitacion neuropsicol6gicos en la PC son
los de realidad virtual (Dinomais, Veaux, Yamaguchi & Richard, 2013, citado en Muriel, et
al, 2014), en donde se crea un ambiente donde el menor puede manipular objetos virtuales.
Entre estas plataformas se encuentra la robdtica que puede ayudar de forma considerable al
movimiento corporal, inclusive es favorable cognitivamente, mejorando su comprension de
forma interactiva (Acevedo, Caicedo & Castillo, 2018, citado en Muriel, et al, 2014). Asi
mismo la utilizacion de plataformas informaticas han sido de gran ayuda, como se puede
evidenciar en un estudio donde el refuerzo cognitivo continuo de las funciones ejecutivas
como son la planificacion y la flexibilidad, han mejorado el rendimiento con respecto a los

grupos control, siendo mas estrecha la diferencia entre unos y otros en su vida diaria.



Todos estos métodos novedosos son de gran utilidad para economizar el tiempo y sacar
resultados estadisticos, pero los profesionales no pueden suplir su actividad clinica con un
programa de computadora, hay que tener en cuenta que son herramientas que pueden
acompariar la terapia, pero jamas sustituirla, ya que el éxito en los resultados terapéuticos en

los nifios con PC consiste en la constancia y en agotar todas las herramientas posibles.

De acuerdo con un estudio realizados a nifios con PC, solo se pudo observar mejorias
en el razonamiento perceptual, luego de aplicar un tratamiento de estimulacién cognitiva
basadas en las pruebas como el CPT y el WISC-IV (Muriel, et al 2014). El tratamiento
mencionado limita el aprendizaje del nifio con PC, ya que estas pruebas estan disefiadas para
una poblacion aparentemente sana, los programas cognitivos deben estar dirigidos en primer
lugar a la edad psicoldgica del menor, cuando se logre que dicha edad psicoldgica esté en
correspondencia con la cronoldgica, se comienza con actividades dirigidas a la preparacion
del nifio para asimilar los aprendizajes escolares. Luego que se estimule esta area entonces
de manera paulatina y con tareas disefiadas especificamente para estos nifios se estimulan las
funciones cognitivas, siempre teniendo en cuenta las ayudas que requiere para avanzar y
sistematizar el aprendizaje, sélo asi se creara el escenario necesario para que el menor pueda
adquirir un nivel escolar. En los resultados de la investigacion presentada se pudo observar
que el nifio ha adquirido ciertas habilidades que pueden permitir en un futuro el aprendizaje
escolar como: la mantencién de la atencion en un tiempo prolongado (actividad voluntaria),
la capacidad de planificar actividades sencillas y de verificar si ha cometido algun error, el
desarrollo de la motora fina, lo que con mucho entrenamiento le permitira agarrar el lapiz y

comenzar con una actividad grafica.



Para lograr disminuir los efectos negativos de la PC, es de vital importancia favorecer
la deteccion temprana interdisciplinaria, esta deteccion oportuna, no se debe limitar al
diagnostico de la PC, sino también a tener en cuenta factores ambientales como la nutricion,
las redes de apoyo social con que cuenta, el acceso a los servicios de educacion y salud. La
terapia no debe estar dirigida a una sola area, es decir en ella deben intervenir diferentes
especialistas como: fisioterapéuticos, psicologos, pediatras, neurdlogos, neuropsicologos.

Todos ellos dirigidos a un objetivo en comun: trabajar para el bienestar del menor.



Conclusiones:

La paralisis cerebral se define como una serie de trastornos del control motor, no
progresivos que produce dificultades en la postura, el tono muscular y la coordinacion
motora, debido a una lesion congénita que afecta el cerebro inmaduro. Existen diversos
tratamientos que fundamentalmente tratan de aminorar los dafios que producen las
dificultades en el tono, los movimientos y las posturas. Con respecto a los tratamientos en
neuropsicologia se han reportado muy pocas investigaciones que tratan de aminorar el dafio
cognitivo tratando el sintoma y no teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente, su edad

psicoldgica y su actividad rectora.

La evaluacion neuropsicologica interventiva permitié describir cualitativamente el
paciente llegando a la conclusion de una debilidad en el tercer bloque (programacion,
regulacién y control de la actividad), fundamentalmente en areas terciarias. Con respecto a
la edad psicoldgica de constatd que no corresponde para lo esperado a su edad. A pesar del
dafio primario motor no se reflejaron dificultades en zonas secundarias, aunque es necesario
referir que existen imprecisiones motoras debido a la espasticidad que se refleja en el

hemicuerpo izquierdo.

Los resultados de la evaluacién neuropsicologica permitieron elaborar un programa de
estimulacion con el objetivo de reducir la espasticidad a través de métodos mixtos y
procedimientos de relajacion mediante el método Bobath y ademas facilitar el trabajo 6ptimo
del factor regulacion y control mediante actividades que propicien el control motor, que
faciliten la actividad voluntaria y propicien el desarrollo del juego simbélico. Ademas de
crear la capacidad de verificar y controlar la actividad. Todo esto contando con el apoyo de

la familia.



La aplicacion del programa de estimulacion permitié un desarrollo positivo en el
paciente reportandose resultados como: el logro de la neoformacion de la actividad voluntaria
y el inicio de la funcion simbdlica. Independencia en el juego simbolico e inicios del juego
de roles. Una mayor motivacion que permitio que las sesiones se extendieran de 45 minutos
a 2 horas. EI comienzo del desarrollo del habla, articulando con imprecisiones algunas
palabras ya dichas anteriormente. Ademas de fortalezas en la postura del cuello, de sentado,

y una mejor precision en los movimientos motores de las manos.



Recomendaciones:

Replicar los datos de la investigacion a otros casos con cuadros clinicos
similares.

En estudios futuros que sean similares tomar mas en consideracion los aspectos
del desarrollo del lenguaje segun la etapa que se esté trabajando.
Complementar la informacion obtenida de los resultados de la evaluacion
neuropsicoldgica  con  otras  pruebas = complementarias  como
electroencefalograma en suefio para comparar un antes y un después de la
intervencion.

Trabajar conjunto con otros especialistas como fisioterapia.
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Anexo 3: Entrevista:

BENEMERITA LINIVERSIDAD AUTGNOMA DE PUEBLA
Facultad de Psicologia

Maestria en Diagnistico y Rehabilitacion Neurapsicoligica

Entrevista para familiares de nifios
con problemas en el desarrollo y/o aprendizaje

DATOS PERSONALES DEL NINO
Nombre(s) y apellidos:

Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio:

Teléfono: Lateralidad:
Escolaridad: Lugar de estudios:
Lugar de origen: Idioma(s):

DATOS FAMILIARES

Padre

Nombre: Edad:
Ocupacién: Escolaridad:
Madre

Nombre: Edad:
Ocupacion: Escolaridad:

Familiares cercanos
Nombre Parentesco Edad Ocupacién y/o
escolaridad

Familiares zurdos:
Antecedentes patolégicos familiares:

MOTIVO DE CONSULTA

Persona o institucion que lo remite:

Momento de inicio del problema:

Primeros sintomas:
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Evolucién del problema:

Especialistas consultados:

Estudios y andlisis realizados:

Diagndstico(s):

Tratamientos (terapias, medicamentos):

Duracion del tratamiento:

Resultados del tratamiento (mejoria, sin cambio, etc.):

Lugar de realizacién:

Hospitalizaciones:

Transfusiones:

Otras particularidades:

ANTECEDENTES DEL DESARROLLO

Prenatales
Embarazo planeado:

Nlmero de gesta: Abortos:

Curso del embarazo (enfermedades, alimentacién, estabilidad emocional, amenaza de aborto, etc.):

Control médico durante el embarazo:

Ingesta de medicamentos, alcohol, tabaquismo, etc.:

Perinatales
Parto (a término, prematuro):

Control médico durante el embarazo:

Condiciones del parto (cesérea o vaginal):

Trabajo de parto espontaneo o inducido:

Duracién del trabajo de parto:

Complicaciones en el parto:

Tipo de anestesia:
Lloré inmediatamente al nacer: Peso: Talla:
Apgar: Uso de incubadora:

Recomendaciones médicas:

Postnatales
Alimentacién: Ablactacién:

Vacunas:

Enfermedades, convulsiones, alergias, traumatismos, infecciones, problemas de audicién, etc.:

Control de esfinteres diurno (edad): Nocturno:

Desarrollo motor
Control de cabeza/cuello:

Control de tronco:

Gateo (edad):
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Se sentd con ayuda:

Se sentd sdlo:

Se paré con ayuda:

Se paré sélo:

Camind con ayuda:

Caminé sélo:

Edad en que empezd a saltar:

A correr:

Edad en que empez6 a subir y bajar escaleras con ayuda:

Desarrollo del lenguaje
Balbuceo:

Sélo:

Primeras palabras:

Presencia de intencion para comunicarse:

Primera frase:

Presencia de dificultad para articular algunas palabras:

Comprende palabras, instrucciones y/o frases:

Otras particularidades:

ANTECEDENTES ESCOLARES
Maternal o guarderia:

Preescolar:

Promedio:

Primaria:

Promedio:

Otros estudios (Secundaria o Bachiller):

:Le agrada al nifio su escuela actual?

Cambios de Colegio:

Repeticion de gados escolares:

Materias mas accesibles:

Materias mas dificiles:

Comentarios de sus maestros:

¢Hace su tarea sdlo o con ayuda?

Tiempo que tarda para hacer su tarea:

:El nifio sabe cuéles son sus dificultades?

:Qué opina de ellas?

Clases extra-escolares:

ESFERA FAMILIAR

Relaciones familiares en general (funcional/disfuncional):

¢(Existen normas y reglas en casa?

Actividades familiares durante fines de semana:

Relaciones con familiares nifios:

Relaciones con familiares adultos:

Figura(s) principal(es) de autoridad:

Responsabilidades del nifio en casa:

Formas de reprension para el nifio:

Separacién o divorcio de los padres:

Otras particularidades:

HABITOS Y CARACTERISTICA PERSONALES
Habitos de alimentacion:

(Desde qué edad come sélo?

:Con qué mano?

:Se viste sélo?

Habitos de sueno:

:Desde qué edad?

(Cuantas horas duerme en la noche?

(Eneldia?
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(Quién acuesta al nifio?

:Se bafa sdlo? (Desde qué edad?
¢Hay un lugar especifico para realizar tareas escolares en casa?

Comida preferida:

Juegos:

Colores:

Lectura:

Television:

Cine:

Mdsica:

Computadora:

Deportes:

Otros:

ESFERA AFECTIVO EMOCIONAL
Carécter:

Intereses:

Relacién con amigos:

Relaciones con sus maestros:

Comportamiento ante extrafos:

Concepto de si mismo:

(Cémo expresa sus sentimientos?

:Cémo expresa su enojo o disgusto?

Otras particularidades:

ESFERA ECONOMICO SOCIAL
Vivienda (propia, rentada, compartida con otros familiares):

Servicios con los que cuenta:

:Con quién duerme el nifo?

Vias para llegar a casa/escuela (transporte propio, publico, otros):

EXPECTATIVAS DE REHABILITACION
Del nifo:

De los padres:

{Por cudnto tiempo cree que sea necesario el tratamiento?

Disposicién de los padres para llevar a cabo el plan de diagnéstico y rehabilitacién:

IMPRESION DEL CASO Y OBSERVACIONES

Entrevisté:

Fecha:
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Anexo 4: Protocolo de observacion para la evaluacion neuropsicoldgica de los trastornos del

desarrollo:

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE PSICOLOGIA

MAESTRIA EN DIAGNOSTICO Y REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

Protocolo de Observacién para la Evaluacién
Neuropsicoldgica de los Trastornos del Desarrollo

Nombre: Edad: Sexo:
Escuela: Grado Escolar:

1. PRIMER BLOQUE FUNCIONAL

Tono cortical: el nifio se muestra somnoliento, bosteza, se fatiga con rapidez después de alguna actividad,
presenta altibajos en sus ejecuciones, hiperactividad, etc.

Estado de danimo: se muestra irritable, existen cambios repentinos en el dnimo (de quietud a euforia),
muestra conductas ansiosas como apretar cosas con fuerza, morder o chupar objetos, etc.

Observar presencia de reflejo de orientacion (voltear hacia el lado donde se presenté el estimulo):
Soltar las llaves al piso con fuerza fuera de su campo visual

Mantener al nifio con la mirada hacia el frente y mostrarle un juguete vistoso a un lado de su campo visual y
posteriormente pasarselo de un lado a otro

Tocarle en el hombro sin que vea quien lo tocd:

2. SEGUNDO BLOQUE FUNCIONAL




a. Areas secundarias y terciarias. Implica la valoracién de los siguientes factores neuropsicolégicos:

1)

Oido Fonematico:
Mostrar los siguientes objetos y pedir que entregue o sefiale uno de estos:
1) Pera- Perra:

2) Pantera - Bandera:

3)  Mono - Mofio:

4) Foca - Boca:

(Opciones de valoracidn)

Observacién de la conducta: el nifio atiende por su nombre, sigue instrucciones dadas por el/la
evaluador/a, sigue mandatos de la madre, sigue instrucciones dadas por la maestra del aula (sin
ayuda gestual), etc.

2)

1)

2)

Analisis y Sintesis Cinestésicas

Comprension de palabras

Mostrar los siguientes objetos y pedir que los entregue al evaluador solo uno de ellos y que sea
cercano por oido fonematico.

1) Pato/Gato:
2) Zorro/Loro:
3) Toro/Gorro:
4) Casa/Taza:
5) Carro- Barro:

Ejecucion de posturas de dedos y manos por muestra (en ambas manos):
1) Senal de OK:
2) Hacer un anillo con dedos 1y 2:
3) Hacer anillo con dedos 1y 5:
4) Hacer sefial de cuernos:

Colocacidn de partes finas en los objetos:
1) Tapar un recipiente
2) Colocar un palillo dentro de un recipiente angosto

(Opciones de valoracidon)

Reproduccidn de posiciones del aparto fono-articulatorio. Se le pide al nifio que realice las
siguientes posiciones:
Inflar las mejillas

(Si no lo realiza por si mismo, buscar que lo imite)

Mostrar los dientes

(Si no lo realiza por si mismo, buscar que lo imite)




3) Sacar lalengua

(Si no lo realiza por si mismo, buscar que lo imite)

(Si no imita, provocar el movimiento de manera involuntaria a través de ofrecer comida)

4) gplar

(Si no lo realiza por si mismo, buscar que lo imite)

(Si no imita, provocar el movimiento de manera involuntaria a través de soplar burbujas, una vela o
un rehilete)

5) Tocarlos labios con la lengua

(Si no lo realiza por si mismo, buscar que lo imite)

(Si no imita, provocar el movimiento de manera involuntaria a través de colocar chocolate,
mermelada o cajeta alrededor de los labios para observar si el nifio saca la lengua. De preferencia
no dejar tocar con las manos)

e Observacion de la conducta: toma cosas y las jala con fuerza, sorbe de un popote agua, da beso, se
abotona, se abrocha agujetas, sube un cierre, posicion de la mano al tomar un crayén, etc.

3) Organizacion Secuencial de los Movimientos o Cinético
e  Repeticion de palabras:
Popocateptl:
Tlaneplantla:
Medicamento:
Movimiento:

e  Movimientos finos: palma- filo (poner muestra)

Lenguaje. Observar la fluidez del lenguaje

Observar la conducta: presenta movimientos estereotipados, conductas perseverativas o
repetitivas, etc.

4) Analisis y Sintesis Especiales Simultaneas (plano material, corporal y perceptual. Si el nifio
comprende lenguaje oral investigar el plano verbal)



5)

Comprension de frases con preposiciones espaciales en el plano material.

1) Muestra, édonde la pelota esta dentro de la caja?

2) Muestra, éddnde la pelota esta fuera de la caja?

3) Muestra, éddnde el coche esta a la izquierda de la silla?

4) Muestra, édonde el coche estd a la derecha de la
silla?

Ejecucion de érdenes con preposiciones espaciales:

Coloca al oso debajo de la mesa

Coloca al oso encima de la mesa

Coloca al oso delante de la mufieca

Coloca al oso atras de la mufieca

Plano corporal (instrucciones del protocolo de habilidades visuo-espaciales):
Se le pide al nifio que de su mano derecha y luego la izquierda.

Retencion Audio-Verbal

Mostrar por orden (traer) 3 objetos entre opcidn de 10 (sin ver los objetos durante la presentacion
de la instruccidn). Se realizan dos presentaciones. Si no es accesible el volumen de 3, se hace el
intento con el volumen de 2 (o de 1).

1) Palabras estimulo: peine-llaves-jabdn
2) Palabras estimulo: goma-plato-teléfono

Grupo de 10 objetos de fondo en desorden: pelota, zapato, plato, llaves, peine, jabdn, taza, goma, teléfono,

0SO0.

6)

3) Preguntar por los estimulos anteriores :
¢Cuadles fueron los juguetes que me mostraste antes (primero)?

¢Cudles fueron los juguetes que me mostraste después?

4) Después de presentar las tareas de retencion visual, preguntar:
¢éCuales fueron los juguetes que me mostraste primero?

¢Cudles fueron los juguetes que me mostraste después?

Retencion Visual
Mostrar 3 objetos entre 10 opciones. Después mostrar otros 3 objetos. Pedir que sefiale los primeros
tres objetos.



Se le colocan los trastes frente al nifio (en la mesa): sartén, azucarera, plato, taza, vaso, cazuela, cuchara,
tenedor, olla, cuchillo.

1)

2)

3)

4)

5)

Se le pide que sefiale (si no lo hace por si mismo, el/la evaluador/a guiara la sefializacién uno por
uno: sartén-azucarera-tenedor.

Se distrae al nifio (caminando, saliendo, etc.), mientras se cambia el orden de todos estos
objetos.

Se le pide que sefiale los objetos nuevamente.

Se le pide que sefiale uno por uno: cuchara, olla, taza.

Se distrae al nifio (caminando, saliendo, etc.), mientras se cambia el orden de todos estos
objetos.

Se le pide que los seiale los objetos nuevamente.

Se cambia el orden de los objetos. Se le pide que sefiale los primeros.

Se cambia el orden de los objetos. Se le pide que sefiale los ultimos.

(Opciones de valoracion)

El/la evaluador/a escondera un objeto de interés del nifio a la vista de éste en una de las tres cajas
de material que el/la evaluador/a tenga en el consultorio. El/la evaluador/a y el nifio saldran a dar un
paseo por el patio. Cuando regresen se le pedird al nifio que busque el objeto.

Retencidn audio-verbal heterogénea:
Preguntar al nifio por los objetos anteriormente pedidos.

1)

7)

1)

Peine Llaves Jabén Goma Plato Teléfono

Imagenes internas
Tarea de rompecabezas. ¢Qué va a salir, si armamos este objeto? ¢Qué es esto?

Formar una cara con 4 piezas: nariz, ojos y boca (detalles de un mismo objeto).




2) Formar coche con 4 piezas: ruedas y dos mitades (detalles de un mismo objeto).

3) Formar un perro con 4 piezas: patas (detalles mezclados entre dos objetos).

4) Formar pez con 4 piezas: cabeza, cuerpo, aleta y cola (detalles mezclados entre dos objetos).

(En primera instancia se le colocan los objetos al nifio para observar si logra la tarea por si mismo, si no lo
logra se le presenta el modelo de la figura a armar).

3. TERCER BLOQUE FUNCIONAL

Regulacion y Control:

J

1) Muestra, cdmo vuela un pajarito, hasta que yo diga “ya”.

2) Corre por el salén y aplaude cuando yo diga “uno”.

3) Corre por el salény di “uno” cuando yo aplauda.

4. FUNCIONES EN CONJUNTO DEL PRIMER Y TERCER BLOQUE FUNCIONAL

Control emocional de la actividad
1) Cuando escuches el sonido de la campana, deja de moverte (con musica para bailar).

2) Cuando escuches el sonido de la campana, comienza a bailar (con musica para bailar).

Evaluacion de los periodos atencionales
¢Cuanto tiempo permanece el nifio en la realizacion de una actividad?

¢El periodo de atencién incrementa cuando el nifio se encuentra motivado en la realizacién de alguna
actividad o cuando se interesa por algun material?




5. OBSERVACIONES DE LA ACTIVIDAD PSICOLOGICA

a. Actividad voluntaria

1) Cumplimiento de los objetivos

2) Distraccidon hacia estimulos ajenos a la tarea

3) Regulacién verbal o corporal

4) Manifestacién afectiva en las tareas

b. Acciones objetales (con peine y espejo):

1) Peinarse

2) Peinaral
mufieco

3) Peinaral
adulto

4) Verseenel
espejo

5) Mostrar, como la muieca se ve en el
espejo

6) Lavarse las
manos

c. Acciones simbdlicas (con sustitucidon de una pluma y con gesto):

1) Peinarse

2) Peinar al
mufieco

3) Peinar al
adulto

4) Verse en el espejo (ante ausencia del
espejo)

5) Mostrar, como la mufieca se ve en el
espejo

6) Lavarse las
manos




d. Formacion de la imagen, pensamiento.

Se colocan un vaso, una cuchara y una toalla.
¢Qué podemos quitar de estos objetos?

Orientacién: éCon qué te bafas?, icon qué se come?, {qué esta en la cocina?, équé esta en el baino?

e. Juego
Propone juego

Sigue el juego propuesto

f. Desarrollo motor grueso
Corre

Se sienta y se levanta
rapidamente

Levanta y baja las
manos

Abre y cierra la
puerta

g. Observaciones del vinculo madre- hijo.
Observar si el nifio es capaz de vincularse con ella a través del contacto visual, de las caricias, del
juego, etc.
Observar si responde al lamado de la madre.
Observar si es capaz de separarse de la madre sin dificultades.




6. ACTIVIDAD DE COMUNICACION

1. Intentar la ejecucién de las tareas del protocolo ante la presencia, animacién y/o las instrucciones de la
madre (o familiar cercano).

2. La comunicacidn es mejor con la presencia del familiar cercano, o es peor, o es igual.

3. Comunicaciéon emocional

i) Complejo de animacion (sonrisa social). Observar la presencia de este a través de la interaccion,
cantando una cancidn o ante reforzadores sociales (aplausos, halagos, caricias).

(1) Ante el/la

evaluador/a:

(2) Ante la
madre:

ii) Reaccidén ante emociones del otro.

Responde cuando el adulto finge llanto, enojo, alegria y tristeza.
(1) Ante el/la
evaluador/a:

(2) Ante la
madre:

iii) Funcion Comunicativa del Lenguaje

Observar la forma en como expresa sus necesidades: sefiala, llora, se irrita, se muestra ansioso, toma
la mano del adulto, presenta sonidos guturales o vocalicos, presenta jerga, o no expresa ninguna
necesidad.







