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INTRODUCCION

La Confederacion ASPACE (Confederacién Espafiola de Federaciones vy
Asociaciones de Atencidn a las Personas con Paralisis Cerebral y Afines) nace en
el afo 1984 con la finalidad de mejorar la calidad de vida de las personas con
Paralisis Cerebral y discapacidades afines, promoviendo su desarrollo personal y
la igualdad de oportunidades.

ASPACE es una entidad sin animo de lucro, declarada de utilidad puablica, que
agrupa a las principales entidades de Atencion a la Paralisis Cerebral de Espafia.
Con implantacién en las 17 Comunidades Auténomas, las mas de 65 entidades
que integran ASPACE cuentan con mas de 15.000 asociados, principalmente per-
sonas con paralisis cerebral, familiares y amigos, y ofrecen servicios de aten-
cion directa a 7.000 afectados, con cerca de 3.000 profesionales trabajando en
los distintos Centros.

A falta de un estudio epidemioldgico actualizado y por sorprendente que
parezca, estamos asistiendo a la aparicién de nuevos casos con un incremento
del 25%. Actualmente podemos hablar de hasta 2,8 personas con paralisis
cerebral por cada mil habitantes. Lo que en Espafa nos sitlla con una pobla-
cion estimada en 120.000 personas.

Para el cumplimiento de sus fines, la Confederacién ASPACE desarrolla dis-
tintos programas y servicios, entre los que se encuentran:

¢ Formacion de Profesionales

¢ Jornadas y Congresos relacionados con la Paralisis Cerebral
® Publicaciones

¢ Programa de Vacaciones para Personas con Paralisis Cerebral
e Servicio de Informacidn y Orientacién
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e Servicio de Documentacion

¢ Programa de Adaptacion de Viviendas y Ayudas Técnicas individuales
® Programa de Construccién de Centros de Atencion Integral

e Captacion de Recursos

e Campaiias de Sensibilizacién Social

e Cooperacidon Institucional

¢ Formacion del Voluntariado

e Rehabilitacion Domiciliaria

Desde las asociaciones se pueden prestar los siguientes servicios

e Atencion Temprana

e Centros de Orientacion y Tratamientos
e Centros Educativos

e Centros de Adultos

e Centros Ocupacionales

e Centros Especiales de Empleo

e Servicio Residenciales y de Respiro

® Programas de Ocio y Tiempo Libre....

Todos los Servicios y Programas que se realizan desde ASPACE se basan en
criterios de calidad, con el fin de proporcionar a las personas con paralisis cere-
bral la atencidn que precisan para alcanzar los maximos niveles de desarrollo y
autonomia personal.

A través de esta publicacion, elaborada por profesionales de nuestro colec-
tivo, pretendemos dar a conocer la realidad de la paralisis cerebral en sus dis-
tintos ambitos, asi como reflejar el modelo de atencidn integral que aplicamos
en las entidades que forman parte de la Confederacion ASPACE.
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¢QUE ES LA PARALISIS
CEREBRAL?

Philippe Hercberg
Médico. UPACE San Fernando (Cadiz)

La Paralisis Cerebral es un trastorno global de la persona consistente en un
desorden permanente (irreversible y persistente a lo largo de toda la vida) y no
inmutable (no quiere decir que las consecuencias no cambien involutiva o evo-
lutivamente) del tono, la postura y el movimiento (trastorno neuromotor), debi-
do a una lesidn no progresiva (no aumenta ni disminuye, es decir, no es un tras-
torno degenerativo) en el cerebro antes de que su desarrollo y crecimiento sean
completos (se produce en un periodo de tiempo en el cual el sistema nervioso
central estd en plena maduracién). Esta lesion puede suceder durante la gesta-
cion, el parto o durante los primeros afios de vida, y puede deberse a diferen-
tes causas, como una infeccion intrauterina, malformaciones cerebrales, naci-
miento prematuro, asistencia incorrecta en el parto,...

Puede generar la alteracion de otras funciones superiores (atencion, percep-
cion, memoria, lenguaje y razonamiento) en funcién del tipo, localizacién,
amplitud y disfuncion de la lesion neurologica y el nivel de maduracién ana-
tomico en que se encuentra el encéfalo cuando esta lesion se produce, e inter-
ferir en el desarrollo del Sistema Nervioso Central (va a repercutir en el proce-
so madurativo del cerebro y por lo tanto en el desarrollo del nifio).

A estos problemas se pueden asociar otros de diversa indole y no menos
importantes. Se trata de problemas clinicos, sensoriales, perceptivos y de comu-
nicacion. Esto hace que exista una enorme variedad de situaciones personales,
no generalizables, que dependen del tipo, localizacion, amplitud y difusion de
la lesidén neuroldgica. Asi, en algunas personas la Paralisis Cerebral es apenas
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apreciable, mientras que otras pueden estar muy afectadas y necesitar de ter-
ceras personas para su vida diaria.

Las bases esenciales utilizadas para el diagnostico de la PC son cinco, e
incluyen desde la localizacion de la lesion en los tejidos nerviosos de la cavi-
dad craneal, la comprobacion de la lesiébn permanente y no progresiva, la detec-
cion de la lesion precoz (durante la maduracion cerebral), el cuadro clinico
dominado por un trastorno motor (de postura, movimiento y tono muscular), y
la variabilidad del cuadro clinico a lo largo de la vida.

La Paralisis Cerebral no se puede curar. Pero si la persona afectada recibe una
atencion adecuada que le ayude a mejorar sus movimientos, que le estimule su
desarrollo intelectual, que le permita desarrollar el mejor nivel de comunicacién
posible y que estimule su relacién social, podra llevar una vida plena.

La Paralisis Cerebral es actualmente la causa mas frecuente de discapacida-
des motodricas en los nifios, después de que se instaurd la vacunacion de la
poliomielitis. En Espaia, alrededor del 2,5 0/00 de la poblacién tiene Paralisis
Cerebral. Puede afectar a personas de cualquier raza y condiciéon social.

Principales sintomas

® Retraso Mental, en el 50% de los nifios con P.C. (39% de ellos, con nivel de
RM severo), con discordancia verbo-espacial.

e (Crisis Epilépticas, en un 25-30% de los nifios con P.C., asociados sobre todo
a Hemiplejias (44%) o Tetraplejias Severas. Se dan crisis generalizadas o par-
ciales.

e Trastorno de la vision y la motilidad ocular, como déficit visual por atrofia
optica, ceguera de origen central, hemianopsia homdnima (hemiplejia), pér-
dida de visién binocular, estrabismo (en 50% de los PC), defectos de refrac-
cion o nistagmus.

e Trastornos de la audicién, en un 10-15% de las PC Severas, aunque han baja-
do mucho con la prevencion de la incompatibilidad feto-materna.
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DESCUBRIENDO LA PARALISIS CEREBRAL

e Trastornos Sensitivos, como la Astereognosia (no reconocimiento del objeto
puesto en la mano) o la Asomatognosia (pérdida de la representacién corti-
cal de los miembros paréticos)

e Trastornos Troficos, con disminucion del volumen y talla de los miembros
paréticos, y una frecuente asociacién con trastornos vasculares (frialdad y
cianosis)

¢ Deformidades Esqueléticas debido al desequilibrio de las fuerzas musculares,
el mantenimiento prolongado en posiciones viciosas. Las deformidades mas
frecuentes son la subluxacion y luxacion de caderas, la disminucion de la
amplitud de extension de rodillas o codos, curvas ciféticas, actitudes escolio-
ticas, pies cavos.

e Trastornos del Lenguaje, con un origen plurifactorial, como retraso mental,
trastorno de la realizacién motora (disartria), o trastornos psico-sociales.

e Trastorno Motricidad Intestinal, como estrefiimiento cronico, por ausencia o
disminucién de la motricidad general.

e Trastornos Conductuales, a veces tan graves que comprometen el porvenir y
las posibilidades de tratamiento:

- Abulia: pasividad, falta de iniciativa, inhibiciéon, miedo al mundo exterior.

- Trastornos de la atencion: por ausencia de seleccion de las informaciones
sensoriales (ndcleos grises centrales).

- Falta de concentracién.

- Falta de continuidad.

- Lentitud

- Comportamiento autolesivo: Mordeduras, golpes, pellizcos.

- Heteroagresividad: Patadas, golpes, mordeduras...

- Estereotipias: Habitos atipicos y repetitivos: balanceo, torcedura de
dedos, chupado de manos...

Trastornos Emocionales, ya que el trastorno motor provoca una mala adap-
tacion al entorno social, un aislamiento, estigmatizacién social aumentando
asi las probabilidades de desarrollar trastornos psicoldgicos y emocionales, tras-
tornos del humor (depresion, vulnerabilidad en la adolescencia), ansiedad,
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hiperemotividad, inmadurez afectiva (discordancia entre la evolucion afectiva y
el nivel intelectual).

Tipos

Hay diversos tipos de PC dependiendo de los tipos de ordenes cerebrales que
no se producen correctamente. Muchas de las personas con PC tienen una com-
binacion de dos o mas tipos. En funcion de:

1. Trastorno Tonico-Postural

PC Espastica: “Hipertonica”

Espasticidad significa rigidez; las personas que tienen esta clase de PC
encuentran dificultad para controlar algunos o todos sus masculos, que tienden
a estirarse y debilitarse, y que a menudo son los que sostienen sus brazos, sus
piernas o su cabeza.

Se produce normalmente cuando hay una afectacion preferente pero no
exclusiva las células nerviosas de la corteza cerebral o via piramidal.
Se da en un porcentaje de un 60-70% de las PC.

PC Disquinética o atetoide:
Cursa con afectacion de los nlcleos basales. Es el resultado de que la parte
central del cerebro no funciona adecuadamente.

Se caracteriza, principalmente, por movimientos lentos, involuntarios (que
se agravan con la fatiga y las emociones y se atendan en reposo, desaparecien-
do con el suefio) y descoordinados, que dificultan la actividad voluntaria.

Es comln el aumento (hipertonia) y disminucién (hipotonia) del tono mus-

cular, asi como la afectacion de los misculos faciales, de la zona oral, aparato
respiratorio y de la voz.
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DESCUBRIENDO LA PARALISIS CEREBRAL

PC Ataxica:

Existe por la afectacion preferente del cerebelo. Hace que las personas que
la padecen tengan dificultades para controlar el equilibrio, y si aprenden a
caminar, lo haran de manera bastante inestable.

Son propensos también a tener movimientos en las manos y un hablar tem-
bloroso.

PC Mixta:

Afectacion de varias estructuras cerebrales de las antes mencionadas (corte-
za, cerebelo, ndcleos basales etc...).

Es frecuente que no se presenten los tipos con sus caracteristicas puras, sino
que existen combinaciones en su forma clinica.
2. Topografia:

Tetraplejia- Hemiplejia doble

Paraplejia: sobre todo MMII

Hemiplejia

Monoplejia

3. Severidad

PC Ligera: Hallazgos fisicos consistentes pero sin limitacion en las activida-
des ordinarias.

PC Moderadamente Severa: Dificultades en las tareas diarias, necesidad de
medios de asistencia o apoyos.

PC Severa: Moderada o gran limitacién en las actividades diarias.
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REHABILITACION
INTEGRAL

Equipo interdisciplinar
ASPACE La Rioja

En el desarrollo del Plan Estratégico, en Aspace se aborda la mision de mejo-
rar la calidad de vida de las personas con Paralisis Cerebral y discapacidades afi-
nes, promoviendo su desarrollo personal y la igualdad de oportunidades.

A través de este Plan Estratégico y siguiendo el decalogo en la orientacion
centrada en la persona con paralisis cerebral, asi como en los aspectos que con-
ciernen a la prestacion de servicios: atender las necesidades especificas de cada
persona: desde la igualdad, atender las diferencias; y asegurar la calidad como
marchamo distintivo de nuestros servicios, nos encontramos con la necesidad
de establecer un eficiente sistema de informacion, tanto interno como externo.

Por este motivo y con estos principios exponemos la metodologia de aten-
cién en nuestros servicios.

Con el objetivo de lograr la atencién integral de la persona con paralisis
cerebral y teniendo en cuenta la especificidad de este tipo de discapacidad:

e debido al caracter global del trastorno,

® a la diversidad de ambitos en los que se manifiesta (motor, lenguaje y
comunicacion, cognitivo, sensorial, afectivo social y de bienestar y salud)

ey a la variedad de consecuencias que pueden aparecer en cada uno de
ellos,

Se plantea el trabajo con las personas con PC y deficiencias afines como un
proceso de construccion en el que tanto la persona, como la familia y los pro-
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fesionales tienen que tener una actitud activa que contribuya a alcanzar el
maximo desarrollo de la persona.

En este proceso tenemos en cuenta las distintas necesidades de la persona:
sanitarias, educativas, sociales, laborales; y las posibles respuestas en cuanto
a servicios mas especificos que puedan necesitar (ademas de los habituales
sanitarios, educativos y sociales): Centros de Tratamientos (Atencion Temprana,
Fisioterapia, Comunicacion, Lenguaje, Habla y Alimentacién, Psicopedagdgico,
Rehabilitacion Neuropsicoldgica, Psicoterapia, Intervencidn Social), Centros de
Adultos, Centros Ocupacionales, Centros Especiales de Empleo, Residencias,
Pisos Tutelados.

Por esto la metodologia utilizada es la del aprendizaje significativo en la
que la persona es el sujeto activo del proceso. A partir de él y con él se dise-
fiaran los objetivos y se planificaran los contenidos de forma que se ajusten al
nivel de desarrollo individual, a las experiencias previas y a los distintos con-
textos en los que transcurre o habra de transcurrir su vida, con el fin de garan-
tizar la habilitacion funcional. Para esto se utiliza el repertorio de conductas
atiles de cada persona, que son las que dirigen su actividad, para promover el
desarrollo gradual de la autonomia tanto personal como social.

Partiendo de la experimentacién, comenzando por lo concreto, préximo,
habitual, con estrategias que favorezcan la motivacion, se tendran en cuenta
las necesidades individuales promoviendo el trabajo cooperativo y los procesos
de grupo.

La comunicacion sera la base del proceso, desarrollando las estrategias nece-
sarias para fomentar el desarrollo de competencias sociales. También se favore-
ceran las actitudes que hagan factible la igualdad, eviten discriminaciones y
admitan las limitaciones.

El seguimiento continuo de los objetivos debe estar garantizado con el fin

de intervenir en el momento adecuado. Todos estos principios exigen coordina-
cion y cooperacion entre ellos, los profesionales y las familias.
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DESCUBRIENDO LA PARALISIS CEREBRAL

Para hacer operativos estos principios, se utilizan distintas herramientas:

® con usuarios, los programas de intervencién personal
e y con profesionales, el trabajo en equipo y la coordinacién.

El Programa de Intervencion Personal se elabora tras una evaluacion de la
persona realizada por un equipo interdisciplinar, contando con la informacién
dada por él, la familia y los informes que pueda haber de las areas de salud,
educacion y servicios sociales.

Este Programa se revisa de forma continua por los equipos profesionales de
atencion directa del centro o servicio donde esta la persona, que son los que
tienen la responsabilidad de aplicarlo y desarrollarlo de acuerdo con las sucesi-
vas evaluaciones que se efectdan.

En él estan reflejados todos los objetivos que se trabajan en los distintos
ambitos, de tal forma que, tanto él, como los profesionales que trabajan con él
y la familia puedan actuar en cualquier momento.

El trabajo en equipo es imprescindible para el logro de los objetivos pro-
puestos. Las condiciones necesarias para que se dé el trabajo en equipo son: el
interés comdn, la comunicacion y el clima.

La comunicacién constituye, de este modo, un factor importante en nuestro
trabajo, por lo que se revisa continuamente, evitando las razones que la puedan
alterar y favoreciendo factores de mejora: empatia, escucha activa y feed-back.

Los grados de eficacia se consequiran en la medida en que el equipo clarifi-
que y comparta objetivos, roles y decisiones.

La coordinacion es especialmente importante en nuestros servicios ya que
las personas proceden de otros servicios: sociales, sanitarios, educativos, de
ambito local, comunitario o estatal, y que es necesario aprovechar el trabajo de
estas instituciones para continuar el proceso de desarrollo de la persona.

ConrepeRACION ASPACE 15



De igual modo es necesaria la coordinacion con la familia; el trabajo en equi-
po se extiende, por lo tanto, desde un ambito interno, referido a los profesio-
nales, hasta el externo, en el que la relaciéon con usuarios, familias y resto de
instituciones se revela fundamental.
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FISIOTERAPIA

Ana Isabel Andrés Garcia
Fisioterapeuta. ASPACE Salamanca

La fisioterapia es un area de importante relevancia para el tratamiento de
las personas con paralisis cerebral, al ser ésta una lesion que se caracteriza
fundamentalmente por la alteracion del movimiento, la postura y el tono.

Los objetivos generales planteados desde el drea de fisioterapia para las per-
sonas con pardlisis cerebral son:

® Normalizacion de la actividad refleja postural y del tono muscular, facili-
tando los reflejos de enderezamiento y las reacciones de equilibrio, que
son la base de la actividad motora normal.

e Mantenimiento del recorrido articular y tonificacién muscular.

e Ampliacion de la calidad y variedad de patrones de movimiento lo mas nor-
malizados posibles, evitando patrones anémalos.

e Adquisicion de un 6ptimo control postural para la prevencién y correccion
ortopédica de las posibles deformidades, asi como para facilitar la interac-
cion con el entorno y favorecer los aprendizajes.

¢ Potenciacion de la independencia motérica, desarrollando en lo posible
algin medio de locomocidn, favoreciendo la autonomia personal y mejo-
rando la calidad de vida.

Antes de pautar los objetivos especificos para cada persona afectada, ten-
dremos en cuenta el diagndstico, la edad y los trastornos asociados, ya que asi
nos acercaremos mas a su realidad y posiblemente podremos darle una atencion
de mayor calidad.

- El diagnéstico: aunque la lesion cerebral es una lesion irreversible, las con-
secuencias que de ella se derivan pueden ser degenerativas, estaticas o
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susceptibles de mejorar, con respecto a lo cual los objetivos variaran en
funcion del tipo de consecuencias a las que nos enfrentemos.

- La edad también sera otro factor que habra que tener en cuenta: los obje-
tivos no seran los mismos para un nifio que para un adulto, aunque ten-
gan el mismo tipo de afectacion. Para el nifio los objetivos prioritarios iran
encaminados a mejorar su maduraciéon motriz, y a favorecer la alineacion
musculoesquelética, mientras que para el adulto se van a dirigir posible-
mente a conseguir mayor funcionalidad, evitar deformidades musculoes-
queléticas y reeducar las ya existentes.

- Los trastornos asociados dificultaran la evolucién, siendo habitual que un
mayor trastorno motor conlleve mas trastornos asociados, con lo cual las
posibilidades de mejorar disminuyen.

Desde el area de fisioterapia se establecen unos criterios de priorizacion
para decidir el tipo de atencion, el nimero de sesiones semanales y el tiempo
de duracién de cada una en funcién del diagnéstico, edad y grado de afecta-
cion motriz de la persona con paralisis cerebral.

Se seleccionaran los que presenten una patologia que curse, entre otros sin-
tomas, con trastornos de la movilidad, alteracion del tono muscular o retraso
en el desarrollo motor, manifestados desde los primeros meses del nacimiento
0 en cualquiera de las etapas de la vida. No todas las personas con paralisis
cerebral necesitaran una intervencion directa y sistematica de fisioterapia, pero
si una habilitacion del entorno, del mobiliario y del material que utilicen en sus
actividades de la vida diaria.

Los criterios referentes a la edad van en funcién del diagnéstico, puesto que
las personas con patologias de origen encefalico, como es el caso de la parali-
sis cerebral, tienen mas posibilidades de conseguir las habilidades motrices
necesarias para su correcto desarrollo durante los primeros afos.

La priorizacion sobre el grado de afectacion motriz esta directamente rela-

cionada con la gravedad del caso; en general, cuanto mayor es la afectacion,
mas necesidad de fisioterapia, ya que la persona con paralisis cerebral tendra
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DESCUBRIENDO LA PARALISIS CEREBRAL

movilidad deficitaria y mayor posibilidad de adquirir deformidades musculoes-
queléticas que van a disminuir su calidad de vida y en definitiva sus posibili-
dades de aprendizaje e interaccion.

Para poder ofrecer una buena atencion fisioterapica es imprescindible reali-
zar previamente una evaluacion detallada en la cual queden reflejados todos
los aspectos que luego se van a tratar. Esto facilitara posteriormente pautar los
objetivos mas inmediatos que se trata de conseguir y realizar revisiones perio-
dicas de los logros y estancamientos, lo cual nos obligara a reflexionar sobre si
las estrategias y la metodologia que estamos utilizando son las mas adecuadas,
para sequir con ellas o variarlas. A partir de los resultados de la valoracion se
pautaran los objetivos que se pretendan conseguir en un determinado periodo
de tiempo y se decidira el tipo de intervencién mas adecuada.

Se puede realizar una intervencion directa o indirecta, segln se apliquen
las estrategias de trabajo personalmente sobre la persona con paralisis cerebral,
o bien se den orientaciones a todos los profesionales y familia que convivan
con el afectado.

Por lo tanto, podemos concluir que la fisioterapia en paralisis cerebral es
un area de rehabilitacion fundamental en la que resulta prioritario para llevar
a cabo un tratamiento eficaz: establecer unos objetivos, utilizar unos criterios
de priorizacién, aplicar unos adecuados sistemas de evaluacion y realizar una
intervencion globalizada de calidad.
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INTERVENCION
LOGOPEDICA

Olimpia Fernandez Navas y Cruz Sevilla Amigo
Logopedas. ASPACE Salamanca

La intervencion logopédica en personas con paralisis cerebral va dirigida a
favorecer, establecer y potenciar la comunicacién, asi como prevenir, reeducar y
rehabilitar posibles trastornos y alteraciones en las funciones neurovegetativas.

Desde el area de Logopedia se pretende que todas las personas con parali-
sis cerebral experimenten qué es el lenguaje en cualquier de sus formas; como
sistema capaz de modificar el medio, alterar la conducta del oyente, favorecer
la representacion de objetos o fendmenos, facilitar la expresion de sentimien-
tos (emociones, sensaciones, afectos, etc) posibilitandole el hecho de influir y
participar en los contextos que se desarrolle. Para ello, contribuimos al fomen-
to de intenciones comunicativas y de un empleo funcional y espontdneo del len-
guaje (verbal, gestual o alternativo) como medio de comunicacion habitual para
comprender y ser comprendido; a su vez, tratamos de promover el desarrollo
progresivo de la capacidad / competencia comunicativa de todos ellos, de cara
a posibilitar la comunicacién en diversas situaciones y por diversos medios.

La gravedad de los trastornos del lenguaje o del habla en las personas con
paralisis cerebral es muy variable; algunos conseguiran un habla funcional e
inteligible a una edad temprana, pero otros la lograran tarde e incluso no
podran desarrollarla. Todos los nifios que no dispongan de la posibilidad de
expresarse oralmente recurriran a un sistema aumentativo y alternativo de
comunicacion.

Pretender identificar las posibilidades de “hablar” con las posibilidades de

“comunicar”, implicaria excluir de programas de Comunicacién y Lenguaje a
nifos con graves alteraciones motrices. Segin esto, nifios con dificultades
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importantes para controlar y producir efectos directamente sobre el medio,
reducirian sus posibilidades al faltarles un medio apropiado de comunicacién.

Tradicionalmente se ha considerado la posibilidad de “hablar” como sindni-
mo de la posibilidad de “comunicarse”. Esto, sin duda, ha propiciado que nifios
con déficits motores graves se hayan visto excluidos de programas de comuni-
cacion y lenguaje y se haya considerado que poco se podia hacer para conse-
guir la adquisicion de un medio eficaz para comunicar a los demas sus deseos
y necesidades, expresar sus sentimientos y para intercambiar experiencias, pro-
porcionando y pidiendo informacion.

En la realidad de nuestros centros, los problemas que presentan la mayoria
de los alumnos afectan tanto a la adquisicion como al desarrollo normal del len-
guaje, estando alteradas la expresion y la comprension, ademas de comprome-
tida la pragmatica.

1. Personas con PC en las que resulta dificil identificar intentos y aproxima-
ciones comunicativas, al coincidir este nivel en competencia comunica-
tiva con aquellos alumnos mas gravemente afectados que requieren de
una intervencion basada en una estimulacion multisensorial.

2. Alumnos con intencidén comunicativa a nivel prelingiistico; sin lenguaje
oral, aunque con la existencia de algunas formas comunicativas para
expresar intenciones y deseos.

3. Nifios en los que la comunicacion se ve posibilitada a través de un
Sistema Aumentativo y/o Alternativo de Comunicacion, con el que pro-
porcionar a los alumnos un medio de comunicacion a través del cual pue-
dan interaccionar de forma valida y operativa con su entorno, facilitar una
comunicacién mas espontanea y adaptada a cada alumno, fomentar la
autoestima del sujeto mediante la independencia y el sentido de eficacia
con el uso de un Sistema Alternativo - Aumentativo Comunicacién y/o
dotacion de ayudas técnicas. Sea cual fuese la decision del sistema se
deberan tener en cuenta los gestos, expresiones, sonidos... propios de
cada persona, conservandose y potenciandose todos ellos y formando
junto con el sistema un método comunicativo global.
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4. Alumnos en los que el lenguaje oral que presentan se caracteriza por su
descontextualizacion y falta de funcionalidad.

5. Nifios en los que la comunicacidn se hace realidad a través de un lengua-
je oral y/o lectoescrito, aunque queden patentes déficits formales y/o
pragmaticos.

6. Alumnos que requieren de un tratamiento terapico miofuncional con el
que prevenir, reeducar, rehabilitar posibles trastornos y alteraciones en
los procesos de deglucidn, garantizando una alimentacion segura y pla-
centera con unos habitos y patrones correctos. A través de la terapia mio-
funcional y orofacial, se evalia, diagnostica y se intentan corregir los des-
equilibrios musculares orofaciales que dificultan los procesos motores que
intervienen en la alimentacién y en el habla; las alteraciones en la ali-
mentacién van unidas a alteraciones del habla pues los actos motéricos
son los mismos para ambas funciones.

Una persona con paralisis cerebral puede beneficiarse de la intervencion del
lenguaje a cualquier edad y seguir mejorando su lenguaje no sélo durante los
primeros afos de vida, sino durante la adolescencia e incluso posteriormente.

El desarrollo de las habilidades cognitivas y comunicativas en cualquier nifio
se basa en su capacidad de exploracion del medio, la interaccion con todo lo
que le rodea y la asimilacién, organizacion e integracién en beneficio de su
desarrollo de todas estas experiencias.

Hay que tratar de establecer un Codigo de Comunicacién lo antes posible. El
éxito de la comunicacion dependera de que ésta no sélo se realice con interlo-
cutores privilegiados como puede ser la madre, el padre o la logopeda, sino con
todas las personas que rodean al nifio.
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TERAPIA OCUPACIONAL

Ana Nieto Vicente
Terapeuta Ocupacional. ASPACE Salamanca

La Terapia Ocupacional, como profesion sociosanitaria, forma parte del equi-
po multidisciplinar rehabilitador. Resulta complicado encontrar el concepto
clave que clarifique todas las funciones que engloba, puesto que dependiendo
de la poblacién y ambito de intervencion, cada organismo propone una defini-
cion. Teniendo en cuenta lo anterior, considero que la siguiente es bastante
acertada dentro de la Paralisis Cerebral:

El terapeuta ocupacional se encarga de la realizacion de tratamientos espe-
cificos utilizando siempre como medio la actividad, para la recuperacién funcio-
nal del usuario, con el fin de obtener su adiestramiento en:

e las actividades de la vida diaria

¢ ensefianza en el manejo de aparatos o protesis

® entrenamiento en diversas actividades y disefios o elaboracién de adapta-
ciones que ayuden al sujeto en el desempefio de su actividad.

® seguimiento y evaluacién de los tratamientos aplicados en coordinacién
con el resto de profesionales y de la familia.

Las dreas de trabajo en terapia ocupacional son:

Motorica-funcional:

Este area engloba los aspectos mas fisicos de la persona:

- Manipulacion Gruesa: movilidad de miembros superiores (Ej.: manipular
un balén)

- Manipulacion Fina: pinzas manuales y digitales (Ej.: coger realizando la
pinza tridigital un boligrafo y escribir una determinada palabra)

- Deambulacion y Posicionamientos (tanto en sedestacion, bipedestacion,
como en decibito).
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Cognitiva-sensorial:
Este area contiene varios subapartados:

1. Aspectos cognitivos:
Relacionado con la capacidad racional del ser humano:

- Orientacion Témporo-Espacial: reconocer cada franja horaria y cada
localizacion dentro de un contexto.

- Procesos Superiores:

e Memoria: mejorar aspectos relacionados con el recuerdo de los aconteci-
mientos ocurridos a corto, medio y largo plazo; y atencién: mantener la
mente dirigida hacia un determinado estimulo.

e Calculo: resolucidn de operaciones basicas necesarias para el funcionamien-
to intelectual. (Ej. con programas especificos de operaciones matematicas)

¢ Esquema Corporal: reconocer cada fragmento del cuerpo humano y genera-
lizar conceptos relacionados con él (Ej. Mediante encajables del cuerpo
humano)

® Resolucion de problemas cotidianos en situaciones simuladas: (“qué hari-
as si un compafero te pega..”)

2. Aspectos sensoriales:
La Estimulacion Multisensorial constituye un campo importante dentro de la

poblacién con paralisis cerebral. Muchas de las personas que abordamos en el
proceso rehabilitador presenta algin déficit sensorial. Por ello es necesario
mostrar diferentes experiencias que permitan al usuario integrar cada estimulo
que acontece a su alrededor mediante diversas actividades.

Socio-Comunitaria:
Esta area de intervencion contiene aspectos relacionados con la integracion

social del individuo, refiriéndose tanto al ambito afectivo como a la inclinacion
pre-laboral.

Adaptaciones y Ayudas Técnicas.
Elaboracion de diferentes adaptaciones y ayudas técnicas:
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e Adaptaciones para el posicionamiento segln cada sujeto.

e (tiles para mejorar el acto alimenticio: engrosar, acodar o aumentar el
peso de tenedores y cucharas adecuadas a las capacidades motrices de
cada uno.

e Materializar aparatos para facilitar la escritura y manejo del teclado del
ordenador.

¢ Adaptaciones del mobiliario del centro.

e Realizar ortesis teniendo en cuenta la ergonomia postural.

Se debe recordar que los objetivos generales son la mejora en el funciona-
miento de las actividades de vida diaria, tanto basicas (vestido, alimentacion,
bafio y aseo personal, transferencias y deambulacion) como instrumentales
(manejo del dinero, cuidado del hogar, uso del transporte...), y la formacién
necesaria para integrarse en sociedad, mejorando con ello su calidad de vida.

Para la evaluacion de los objetivos propuestos existen diferentes escalas que con-
tienen aspectos relacionados con las Actividades de Vida Diaria y la Sensocognicién;
aln asi es mas especifica la observacion continuada de cada usuario.

Metodologia y marcos de referencia

La metodologia de trabajo es activa, busca siempre mejorar la funcionali-
dad mediante la actividad, teniendo en cuenta las necesidades y preferencias
del usuario. A la vez es también grupal o individual, dependiendo de los obje-
tivos planteados; participativa, realista y funcional, sin olvidar la adecuacion
y socializacion en todo momento; y, por Gltimo, mantener la interdisciplina-
riedad, un trabajo en equipo siempre favorece al individuo en la consecucion
de unos objetivos comunes.

En conclusidn, la Terapia Ocupacional forma parte del complejo rehabilita-
dor dentro del contexto profesional que aborda la paralisis cerebral, buscando
en todo momento la independencia en las tres areas que forman la totalidad de
una persona, logrando con ello alcanzar la mayor calidad de vida.
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ATENCION
PSICOLOGICA

Ramon Gonzalez Piiuel
Psicologo. ASPACE Salamanca

La Atencion Psicologica a las personas con Paralisis Cerebral tiene como
objetivo principal mejorar su calidad de vida. Para ello es necesario incidir de
forma directa y/o indirecta sobre el contexto en el que se desenvuelve la per-
sona (Centros Especificos en los que son atendidos y Familias).

La mejora de la calidad de vida de las personas con Paralisis Cerebral desde
la Atencidn Psicoldgica implica continuar respondiendo a las necesidades del
dia a dia, pero sin cerrar los ojos a nuevos retos que llegan y que debemos
ineludiblemente afrontar.

Las necesidades actuales a las que se responde y que comprenden muchas
de las funciones que actualmente realiza la figura del psicologo son:

e Elaboracion de informes de los alumnos / as, a peticion del Centro o de
las familias, con el objeto de tramitar ante las administraciones expedien-
tes de valoraciones psicopedagégicas y/o ayudas, derivaciones a otros pro-
fesionales del ambito pablico (neurdlogo) y privado (gabinetes).

® Asesoramiento y Orientacion a los profesionales sobre aspectos del tra-
bajo directo con los alumnos / as o sus familias.

e Elaboracion de programas especificos del area (programas de modifica-
cion de conducta, fichas de perfil psicoemocional, pautas concretas de
intervencién ante problemas de conducta, etc.).

¢ Coordinacion con Instituciones o profesionales externos al Centro en
relacién con casos particulares y diferentes tipos de programas (rehabili-
tacion, practicas, etc.).
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e Elaboracion de pautas de actuacion y entrenamiento en el uso de las
estrategias que faciliten su desarrollo con los usuarios, con relacién a las
conductas que manifiestan (problemas de conducta como negativismo,
oposicion, autolesiones, heteroagresividad, conductas fobicas, mutismo,
inhibicién, miedos, etc.).

e Implantacion de modelos de “buenas practicas” con relacion al area de
trabajo.

e Participacion con los profesionales en el desarrollo de las valoraciones
curriculares o documentos similares.

e Entrevistas a familias con el fin de establecer canales de comunicacién
y relacién entre ellas y los profesionales, permitiendo abordar de forma
conjunta posibles problemas que pudieran surgir y compartiendo metas.

e Participacion en grupos de trabajo, encaminados a la realizacion de dis-
tintos programas para su posterior implementacion.

e Facilitar herramientas de evaluacion que permitan una mejor distribu-
cion y uso de los recursos existentes. También que permitan optimizar la
calidad de las repuestas educativas, rehabilitadoras y de cuidados basicos:
ICAP, ICALS, ALSC, CIF...

En cuanto a los retos que nos plantea un futuro inmediato, podemos
mencionar los siguientes:

e Superar la dialéctica entre el modelo médico y el psicopedagdgico (uno
haciendo énfasis en la enfermedad y su tratamiento y el otro en los pro-
cesos de ensefianza-aprendizaje), para llegar a un modelo ecolégico-con-
textual que ponga el énfasis en el disefio de entornos que garanticen la
seguridad y el bienestar tanto fisico como emocional de la persona con

discapacidad. Un modelo que integre los diferentes “saberes” profesiona-
les (médico, psicélogo, tutor, cuidadores, fisioterapeuta, logopeda, tera-
peutas ocupacionales, etc.) y que ponga en el centro de la intervencién a
la persona con discapacidad (Planificacion Centrada en la Persona).

e Apostar por el Trabajo en Equipo: como herramienta potenciadora de la efi-
cacia de las intervenciones. Superar un enfoque interdisciplinar alcanzan-

do un enfoque transdisciplinar.
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Responder a las necesidades de los usuarios y sus familias dependiendo de
la etapa en la que se encuentren:

- Primera Etapa Escolar. Tareas: reestructuracion familiar sin perder la iden-
tidad. Elaborar la pérdida del hijo/a sano/ay poner fin a la etapa del pere-
grinaje (bdsqueda de diagnéstico).

- Segunda Etapa Escolar. Tareas: normalizar, “poner la discapacidad en su
lugar”. Compartir metas y metodologia de aprendizaje. Lograr aprendizajes
funcionales.

- Transicion a la Vida Adulta. Tareas: aprendizajes orientados a desarrollar
las habilidades de la vida diaria. Problemas de conducta si persistieran.
Comunicacién e integracion.

- Adultos. Tareas: mantenimiento de capacidades (procesos cognitivos
basicos: atencién, percepcion, memoria, destrezas y habilidades adquiri-
das, etc.). Un derecho: la autodeterminacion (capacidad para decidir sobre
aspectos importantes de la propia vida). Hacia un envejecimiento saluda-
ble: alimentacién, hobbies, ejercicio fisico, etc. Especial apoyo en casos
de procesos rapidos de deterioro (envejecimiento no saludable). En ese
caso es necesario el asesoramiento a familias: A)Construccién de patro-
nes que les ofrezcan cierto control sobre la situacion. B)Potenciar los fac-
tores de resistencia al estrés (apoyo social, unidades de respiro...) debi-
do a: incertidumbre diagnéstica, mayor carga del cuidador primario, rees-
tructuracion familiar, etc.
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MODELO INTEGRAL DE
INTERVENCION EN
ATENCION TEMPRANA

Pilar Mendieta
Psicologa. ASTRAPACE Murcia

EL término “Atencidn Temprana” (AT) describe un conjunto variado de esfuer-
zos encaminados a prevenir o aminorar los posibles efectos negativos en el nifio
de una amplia gama de problemas del desarrollo o conductuales que resultan de
influencias ambientales y / o biolégicas negativas (Dunst, Snycler y Mankinen,
1989, Erickson, 1992). Se incluyen tanto intervenciones de tipo educativo y
terapéutico, como programas experimentales, experiencias de apoyo, etc. Su
objetivo es siempre potenciar al maximo las habilidades intelectuales /cogniti-
vas, sociales y personales de unos nifios que tienen diagnosticada una altera-
cion médica que conlleva ciertas expectativas de desarrollo relativamente bien
conocidas, o tienen un historial de desarrollo temprano que sugiere la posibili-
dad de haber sufrido un dafio biolégico (nifios de riesgo biomédico o riesgo bio-
l6gico) o sus posibilidades de experiencia y oportunidades tempranas de inter-
accion con el ambiente estan seriamente limitadas (nifios de riesgo ambiental
o socioambiental) (Bijou, 1990). Ademas de todo ello, consideramos necesario
especificar también que los programas de intervencién en AT intentan contri-
buir a alcanzar, para el nifio y su familia, el mayor nivel posible de integracion
familiar y socio-educativa (Garcia Sanchez, 1997, Garcia Sanchez y Mendieta,
1998).

La introduccidn de la perspectiva ecologico-transaccional en nuestra inter-
vencidn sobre el nifio, nos lleva a entenderlo como una realidad en la que sus
caracteristicas patoldgicas, sociofamiliares y psicologicas interactan dinamica-
mente entre si, condicionandose. Y todas ellas pueden modificar, directa o indi-
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rectamente, los niveles de integracion socioeducativa que el nifio puede llegar
a alcanzar. Por ello, las actuaciones desde AT deben plantearse teniendo en
cuenta la compleja realidad en la cual se desarrolla el nifio con deficiencias o
el nifio de riesgo y su familia.

Es por ello que, aunque el objetivo dltimo de un programa integral de AT es
siempre el propio nifio, de forma implicita lo es también la familia en la que el
nifo se encuentra inmerso y cuya realidad no puede ser obviada ni olvidada.
Muy al contrario, dicha realidad debe ser adecuadamente valorada y sus recur-
sos utilizados y fomentados por el bien del nifio (Candel, 1993). En este senti-
do, debemos aceptar dos premisas que guiaran nuestra intervencion (Sameroff
y Fiese, 1990):

1. Que las alteraciones que encontramos en los nifios y que deben ser obje-
to de intervencién no tienen Red de interacciones entre las caracteristi-
cas patoldgicas, sociofamiliares y psicolégicas, que debe tener en cuenta
un programa de Atencién Temprana para mejorar los niveles de integra-
cion socioeducativa del nifio necesariamente una causa simple, sino mas
bien proceden de la interaccién de mdltiples factores donde confluyen
aspectos biologicos y sociofamiliares que interactGan entre si con relacio-
nes bidireccionales. Por ello, la mayoria de las veces la intervencidn
puede y debe plantearse a distintos niveles y con objetivos inmediatos
diferentes.

2. Que la intervencion programada no puede ser sélo sobre el individuo sino
sobre éste y su contexto, siendo a veces incluso mas importante la actua-
cién preventiva o terapéutica sobre el contexto que sobre el propio indi-
viduo.

La aplicacién de estas ideas ecoldgico-transaccionales al campo de la AT nos
llevan a entender mejor nuestro objetivo Gltimo de intervencion y la compleji-
dad de esa intervencion. Al centrarnos en la intervencion sobre nifios con defi-
ciencias o riesgo de padecerlas, el objetivo Gltimo de la AT puede resumirse,
como ya apuntabamos anteriormente, en intentar alcanzar, tanto para el nifio
como para su familia, el mayor grado posible de integracidn socioeducativa. Es
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decir, la plena integracion del nifio a nivel familiar, social y educativo (Garcia
Sanchez, 1997, Garcia Sanchez y Mendieta, 1998). Dicho objetivo no puede
conseguirse a través de actuaciones que se centren (nicamente en la interven-
cion directa sobre los niveles de integracion. En realidad, la meta que busca-
mos ha de plantearse teniendo en cuenta la compleja realidad en que se des-
envuelve el nifio afectado con estas problematicas y su familia. Las propias
caracteristicas patologicas del nifio y las caracteristicas sociofamiliares del
ambiente en el que se ve envuelto, generan una compleja realidad que puede
modificar las caracteristicas psicoldgicas del nifio y, directa e indirectamente,
los niveles de integracion socioeducativa que este nifio puede alcanzar sin
ayuda.

Por tanto, los programas de AT, tienen que tener en cuenta toda esta com-
pleja realidad. Y tienen que intentar actuar, en pro de esa meta final, que antes
planteabamos, a varios niveles: De forma global, sobre la compleja realidad del
nifo; y de forma individual, sobre cada uno de los aspectos patologicos, socio-
familiares y psicologicos que forman parte estructura de tal realidad. Reiteramos
pues que, aunque el objetivo de intervencidn directa puede parecer que es el
propio nifio, en la actualidad un programa de AT debe dar respuesta a todo el
sistema familiar donde el nifio se encuentra inmerso.

Formulacion basica del Modelo Integral de Intervencion en AT

En primer lugar, asumimos que en la intervencion en AT, la familia y los dife-
rentes especialistas que llevan a cabo la intervencion, se convierten en agen-
tes de un proceso integral que persigue contribuir a la maduracion temprana del
nifo aprovechando la mayor plasticidad neuromotora y conductual de los pri-
meros afios de vida (Alonso, 1997). Por supuesto, entendemos que el programa
de AT esta disefiado para incrementar las posibilidades de desarrollo del nifio,
minimizar sus retrasos potenciales, prevenir el deterioro futuro, limitar la
adquisicion de condiciones deficitarias adicionales y promover el funcionamien-
to adaptativo de la familia para que pueda contribuir a los fines anteriores
(Mieseis y Shonkoff, 1990). Para conseguir todos estos objetivos se debe actuar
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desde el programa de AT proporcionando al nifio los servicios terapéuticos y psi-
coeducativos que necesite, asi como a su familia el apoyo e instruccion que
requiera.

Para llevar a la practica estos objetivos proponemos la articulacion de un
Modelo Integral de Intervencidon neurocognitiva-ecolégica-transaccional, cuyo
desarrollo vendra guiado por los siguientes vectores:

- Intervencidn integral: Haciendo hincapié en la necesidad de intervenir, de
forma simultanea y paralela, en todas las areas de desarrollo del nifio, cui-

dando especialmente la consecucion de un desarrollo lo mas armonico
posible en todas ellas. Para ello, cada tratamiento individual que recibe el
nifo se realiza bajo el principio basico de la intervencién simultanea en
las distintas areas del desarrollo.

- Intervencién neurocognitiva: Respetando siempre el nivel neuroevolutivo
en el que se encuentre el nifio, se busca prioritariamente el establecimien-

to de la conexion mas 6ptima posible del nifio con su entorno, facilitan-
do al maximo la comunicacién y la interaccion del nifio con ese entorno
para potenciar su desarrollo neurocognitivo.

- Intervencidn ecolégico-transaccional: Entendiendo que el desarrollo se
establece a través de una continua interaccion dinamica entre el nifio, su
familia y su entorno, la intervencion se planteara en todos los ambientes

ecologicos en los que el nifio se desenvuelva, para optimizar esa interac-
cién con su entorno y aprovechar la riqueza estimular propia de cada uno
de ellos para su desarrollo integral.

Como herramientas de trabajo para la intervencion directa sobre el nifio uti-
lizaremos el juego espontaneo y/o dirigido y técnicas de modificacion de con-
ducta basadas en el condicionamiento operante.

Por su parte, como herramienta de trabajo para la intervencién directa sobre
la familia, utilizaremos las técnicas derivadas de la comprensidon sistémica de la
estructura familiar y de la dindmica de sus propias interrelaciones. Dichas téc-
nicas constituyen una herramienta de intervencidn que se inserta perfectamen-
te en la comprension ecolégico-transaccional del desarrollo infantil.
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Estructuracion de Servicios en el Centro de AT segiin el Modelo Integral
de Intervencion

Para la intervencion en AT, especialmente desde el marco de un Modelo inte-
gral como el que estamos defendiendo, se hace necesaria la implicacion de
diversos profesionales que impartan los distintos tratamientos terapéuticos y
educativos que estos nifios necesitan en funcidon de su diagndstico, grado de
afectacion y demandas familiares, asi como la atencion a sus familias. Mas adn
si tenemos en cuenta que en los curriculos universitarios del Estado Espafiol no
existe un perfil profesional con formacion especifica que englobe todas las
intervenciones que se consideran necesarias. Ello hace inevitable que, en un
Centro de AT, se articule un esquema estructural que garantice una atencion
integral al nifio y a su familia y la necesaria coordinacién entre los distintos
departamentos y servicios.

Nuestro esquema de estructuracion de servicios parte de la institucion de
una direccion técnica que se coordinara, a nivel externo, con todos los servi-
cios médicos cuya intervencion requiera de forma reiterada el nifio a consecuen-
cia de las caracteristicas de su deficiencia o de sus patologias asociadas (neu-
ropediatria, rehabilitacién, cardiologia, otorrinolaringologia, oftalmologia,
etc.). Dicha coordinacion debe permitir un asesoramiento sobre la evaluacion y
diagndstico realizados al nifio, asi como el intercambio de informacién, en las
revisiones periddicas, que facilite su seqguimiento. Por otro lado, esta coordina-
cion debe servir también para dar a conocer el Centro de AT entre los profesio-
nales médicos (especialmente pediatras, neuropediatras neonatélogos, etc.) y
paramédico (enfermeria), ya que constituyen un colectivo profesional que con
frecuencia pueden ser los primeros en detectar las necesidades de AT y remitir
al nifio al Centro de Tratamiento para su evaluacién y/o tratamiento.

Igualmente, la direccion técnica debe coordinarse externamente con los ser-
vicios educativos pertenecientes al MEC, los cuales intervienen directamente en
el proceso de integracion socioeducativa. Esta coordinacién buscara realizar un
estudio complementario de las respuestas de los nifios en el entorno social y de
tratamiento, asi como de las situaciones familiares que pudieran estar incidien-
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do. Por otro lado, también es necesario establecer una coordinacién y colabo-
racion con estos profesionales ya que constituyen otro colectivo clave para la
deteccion y remision del nifio con necesidades de AT. En estos casos, la detec-
cion de las necesidades del nifio suele ser mas tardia (especialmente en casos
de afectacion minima detectados en el colegio por el maestro de Educacion
Infantil), por lo que la intervencion desde AT suele realizarse a través de trata-
mientos ambulatorios en el Centro o directamente en la propia Escuela Infantil;
sin pasar el nifio y la familia, en todo caso, por la modalidad de Atencion
Domiciliaria que mas adelante explicaremos.

Inmerso ya en el Centro de AT, contaremos con un Departamento de valo-
racion diagnéstica y orientacion, el cual incluird, a su vez, un Equipo de Apoyo
Familiar. El departamento en si, estara aforado por profesionales de practica-
mente todas las modalidades especificas de tratamiento que se impartan en el
Centro (rehabilitador, fisioterapeuta, logopeda, psicélogo, etc.) y llevara a cabo
funciones de diagndstico, asignacion de tratamientos, seguimiento de nifios de
alto riesgo, etc. Por su parte, el Equipo de Apoyo Familiar estara formado por
un Psicdlogo especializado en temas de familia, un Trabajador Social y un grupo
de “padres formados”, y estara encargado de llevar a cabo funciones de inter-
vencion y apoyo emocional a la familia.

También debe contar el Centro con un Departamento de Investigacion, del
cual formaran parte, de forma voluntaria, todos los profesionales del Equipo
Multiprofesional que lo deseen. Este Departamento, y especialmente la figura
de su Coordinador, realizara funciones de apoyo, asesoramiento (técnico y
ético) y seguimiento de las investigaciones cuya realizacién pudiera proponer-
se en el Centro, que normalmente seran de tipo epidemioldgico u orientadas a
la evaluacion o valoracion de programas de intervencion.

De todos los servicios propuestos, cabe destacar la figura del Terapeuta tutor
o Estimulador en el Modelo Integral de Intervencién, especialmente en los
nifos menores de dos afios. El tratamiento de Estimulacion que este profesio-
nal realiza se lleva a cabo desde una perspectiva de desarrollo integral, actuan-
do ademas como coordinador de todos los tratamientos individuales que puede
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recibir el nifio. Constituye la verdadera modalidad de tratamiento integral (los
demas tratamientos especificos haran especial hincapié en alg(n aspecto con-
creto del desarrollo del nifio), abarcando el trabajo simultaneo en areas como
motricidad, sociabilidad, estimulacién multisensorial (vestibular, tactil, propio-
ceptiva, olfativa, auditiva y visual), comunicacién y relacion con el entorno,
habitos de autonomia, habilidades manipulativas y, por supuesto, cognicion.
Utilizando el juego espontaneo y dirigido como herramienta clave de interven-
cion y evaluacion de los progresos del nifio.

Posteriormente, en los niflos de mas edad, el Terapeuta-tutor o Estimulador
dirigira su intervencién hacia actividades psicopedagégicas cuando el nifio evo-
luciona con capacidad cognitiva suficiente. En estos nifios, la intervencion se
puede llevar a cabo tanto en sesiones individuales como grupales, incluyendo
en este Gltimo caso el trabajo de normas sociales (reglas, respeto del turno,
manejo de materiales, etc.).

Los profesionales del servicio de Estimulacion pueden participar también en
la modalidad de tratamiento que denominamos Atencion Domiciliaria, si bien
ésta se realiza fundamentalmente a través del Equipo de Apoyo Familiar. Desde
nuestro punto de vista, esta Atencién Domiciliaria queda reservada a nifios
menores de seis meses, casos concretos de muy grave afectacion, estados de
irritabilidad neuroldgica o situaciones familiares especialmente distorsionadas.
Se lleva a cabo en el propio domicilio del nifio, con la periodicidad que se esti-
me oportuna, y supone la implicacién de los padres y otros familiares en sesio-
nes informativas y practicas, con la finalidad de incidir en una mejor estructu-
racion del entorno mas inmediato del nifio. Para ello, durante la Atencion
Domiciliaria se daran orientaciones y se servira de modelo a la familia con refe-
rencia a estrategias Gtiles para el manejo del nifio en el desarrollo habitual de
rutinas cotidianas: habitos de interaccion con el nifio que potencien la forma-
cion de vinculos afectivos; habitos de higiene, alimentacién y suefio que con-
tribuyan a la estabilizacion de sus ritmos biolégicos; adecuaciones posturales
generales y especificas, por ejemplo, para facilitar la adecuada alimentacién del
niflo segln sus caracteristicas fisicas, etc.
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Por otro lado, los profesionales del servicio de Estimulacion comparten con
los profesionales de la rehabilitacion (fisioterapeutas) la actividad de cinesite-
rapia en piscina, y ambos con el logopeda la intervencion en terapia de la ali-
mentacion. La cinesiterapia en piscina (o hidroterapia) busca facilitar el movi-
miento en el nifio, sirviendo de apoyo al servicio de Fisioterapia (ya que con-
tribuye a la normalizacién del tono muscular y al reforzamiento de adquisicio-
nes motrices) y al servicio de Estimulacion (ya que permite al nifio experimen-
tar vivencias en otro medio distinto al habitual). La pres