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RESUMEN

La Paralisis Cerebral es una enfermedad que limita los musculos, se manifiesta en posturas y
movimientos anormales, generalmente no involucra la capacidad intelectual y dentro de las

tantas discapacidades, ésta no es limitativa para la vida independiente.

La presente tesina hace una revision documental de lo que se conoce sobre la Paralisis
Cerebral desde los conceptos inicialmente conocidos hasta algunas investigaciones recientes.
Asi mismo, se revisa que existe en México en relacion a: las Casas Hogar y los Centros de
Atencion como instituciones formales, que se ha hecho para dar la atencién necesaria a este
grupo vulnerable y los avances en el tema de legislacion

El taller propuesto para Adultos con Pardlisis Cerebral esta bajo el marco teérico de la dinamica
de grupos como eje fundamental, pretende desarrollar habilidades necesarias para alcanzar la
autonomia e independencia en las areas de Auto-cuidado y Vida diaria, para apoyar el trabajo
en una Casa-Hogar y Centro de Atencion.

Palabras Clave.

Pardlisis Cerebral

Casa Hogar

Centro de Atencién
Adultos

Auto-cuidado y Vida diaria.
Dinamica de Grupos



INTRODUCCION

Cuando una pareja toma la decision de ser padres, pensando en formar una familia,
bajo el deseo de concebir a un hijo sano, nunca pasa por su mente que pudiese haber
un evento que cambiara radicalmente su vida, como el tener un hijo con una
discapacidad, de primer impacto los padres no comprenden la situacion a la que se

enfrentan, se cuestionan Yy dificiimente dimensionaran el proceso futuro de vida.

Ante éste evento desconocido, los padres y el bebé enfrentaran una serie de
complicaciones vivenciales. En principio, los padres deberan entender y aprender las
situaciones a la que se enfrentan para lograr conducirse lo mejor posible y llevar a cabo
las acciones que permitan dar la atencién correcta para una persona con Paralisis

Cerebral.

Asi mismo encontramos que existen una serie de limitaciones a saber: en el area de
salud la atencidon en cuanto a rehabilitacion se refiere, en el area educativa sobre todo
cuando desean acudir a niveles superiores; en el area productiva la falta de
oportunidades tanto a nivel privado como publico y sin dejar de mencionar la

discriminacion social a la que son obijeto.

La sociedad en su conjunto es responsable de acoger, modificar, impulsar cambios,
de construir un andamiaje que permita ser una sociedad proactiva, incluyente, tolerante
y eventualmente pensar que podemos ser una sociedad avanzada donde todos los

individuos tienen un lugar.

En los ultimos afios se han hecho esfuerzos de los gobiernos por dar la atencién
pertinente al tema de la discapacidad, la ONU reporta que va en aumento por causas
diversas ascendiendo a mas del 15% de la poblacién mundial, se estima que mas de
mil millones de personas sufren algun tipo de discapacidad, dato arrojado en el informe
sobre la discapacidad en el afio 2011. Existen algunos datos regionales que indican
que, de cada 1000 nacimientos, 2 o 2.5 presentan Paralisis Cerebral. En Estados
Unidos se reportan mas de 500,000 personas con Paralisis Cerebral y cada afo se

suman 1,500 nuevos nacimientos diagnosticados con éste cuadro.



En nuestro pais, el censo del 2010 identificd el 5.1% de la poblacién total del pais
aproximadamente 5.7 millones con algun tipo de discapacidad, no se tienen cifras
diferenciadas y mucho menos especificas para determinar exactamente cuantos nifios,

adolescentes y adultos existen con Paralisis Cerebral.

En el afo 2006, en la Convencion sobre los derechos de las personas con
discapacidad, afirma el derecho de vivir en igualdad de condiciones que el resto de la
poblacion; a partir de entonces, han habido algunos avances en politicas publicas y
esfuerzos con la creacién de algunas dependencias de gobierno, cuyo objetivo es la

atencion de grupos vulnerables. Sin embargo, esto no ha sido suficiente.

Por su parte en el sector privado, también ha habido esfuerzos y logros para dar la
atencion necesaria y paso a paso la sociedad ha adquirido mayor conciencia, partiendo
de la aceptacién e incorporacion de los discapacitados. Algunos de éstos esfuerzos se
aprecian en la rehabilitacion, otros mas en la educacién, escuelas especiales para
nifios y adolescentes, muy poco en Casas Hogar y casi nulos en las oportunidades de

empleo. La sociedad tiene mucha tarea por hacer.

Por lo anterior, la presente tesina tiene como objetivo general proponer un taller en
“Casa Rama”, cuyo objetivo buscara que los jovenes adquieran habilidades para poder
llevar a cabo las actividades de vida diaria aplicadas en las areas de auto-cuidado,
apariencia personal, orden y cuidado de los objetos personales lo que les permitiria

alcanzar la autonomia e independencia personal en la vida cotidiana.

La tesina se divide en cuatro capitulos, en el primer capitulo, se hace una revision del
tema de la Pardlisis Cerebral, desde su concepto para comprender el significado, las
causas que la originan, se manejan algunos datos epidemiolégicos y las alternativas de
tratamiento que permiten dar atencién a las personas que presentan ésta discapacidad.

El capitulo dos, aborda el tema de las instituciones, en especial las Casas Hogar y
Centros de Atencion como instituciones formales, c6mo se han abordado y

desarrollado en México con sus alcances y limitaciones.



En el tercer capitulo, se toma como fundamento teérico la dinamica de grupos como
eje principal por dos razones: la primera, el trabajo del psicélogo se fundamenta en la
conducta de los individuos bajo diversos enfoques teoricos y como fin ultimo coadyuvar
a la sociedad en su conjunto a funcionar como tal. La segunda razon para apoyar y
facilitar al logro de los objetivos deseados en el taller propuesto, asi como dar el

soporte tedrico suficiente que apoye el éxito del presente trabajo.

En el Jdltimo, se planteard la propuesta del taller en una Casa Hogar y
Centro de atencion, que pretende desarrollar habilidades de la vida diaria para lograr

gue una persona con Pardalisis Cerebral leve, alcance la autonomia e independencia.



CAPITULO |
PARALISIS CEREBRAL

Es necesario iniciar con la definicibn de éste concepto comunmente mencionado y no
siempre comprendido, ya que se asocia de inmediato con una discapacidad mental y
un desarrollo comprometido perdiendo de vista cualquier otra posibilidad de vida.

En éste capitulo se hara una revision breve a manera de dimensionar la enfermedad y

tener la capacidad de comprender un poco mas a quien la padece.
1.1 Concepto de Paralisis Cerebral

A continuacion se revisaran diversos autores que han propuesto conceptos de éste

trastorno.

Little en 1853 (Vergé, Bordes y Vigneaux, 1966), describi6 una nueva enfermedad
gue presentaba rigidez muscular, ocasionada por diferentes trastornos tendentes a
provocar asfixia del recién nacido, por mucho tiempo se conocié como la “enfermedad
de Little”.

Vergé et al. (1966), conceptualizaron a la paralisis cerebral como la secuela de una
agresion encefélica, que se caracterizaba primordialmente por un trastorno persistente,
gue invariablemente se relacionaba con el tono muscular, la postura y el movimiento
que aparece en la primer infancia y que no solo es directamente secundario a esta
lesion no evolutiva del encéfalo, sino debido también, a la influencia que dicha lesién

ejerce en la maduracion neurolégica.

El término de Pardlisis Cerebral aparece con Phelps, como una posibilidad terapéutica
con un grupo de nifios que presentaban la enfermedad de Little o sintomas parecidos,
definié el término hoy conocido como Pardlisis Cerebral, como una agrupacion de

trastornos motrices de origen en el sistema nervioso central (Vergé et al, 1966).

Freedman (1975), refirié que la Pardlisis Cerebral en una variedad de situaciones en las

que existe un déficit motor resultante de una lesién en los centros o vias motoras del



Sistema Nervioso Central, no es progresiva y con ejercicios y un entrenamiento

adecuado es posible conseguir una mejoria considerable.

B. Bobath y K. Bobath (1976), conceptualizaron y propusieron el término, partiendo de
la base del desarrollo normal de la motricidad como un despliegue gradual de las
aptitudes del nifio, los primeros movimientos del recién nacido van cambiando
adquiriendo complejidad y variacion; etapa tras etapa, los logros iniciales de movilidad y
destreza se perfeccionan y se adaptan. El nifio paralitico también se desarrolla pero con
mayor lentitud, su desarrollo es retardado y anormal; en los casos mas severos, donde

todo el cuerpo esta comprometido, el desarrollo puede ser nulo.

Vergé ofrece una alternativa para modificar los trastornos motrices y Bobath ofrece la
oportunidad de entender el concepto de paralisis cerebral con un enfoque mas abierto
menos limitativo y con una propuesta terapéutica con posibilidades de modificar y

alinear el desarrollo motriz hacia lo que se entiende como méas normal.

Chusid (1980), definio a la Pardlisis Cerebral como un padecimiento del sistema
nervioso central caracterizado por sintomas paraliticos; puede sospecharse de su
existencia desde el momento del nacimiento por las dificultades alimentarias que se
presentan en el lactante y la pobreza del movimiento; la velocidad de desarrollo de las
facultades motoras, de lenguaje e intelectuales pueden presentarse de manera

retardada.

Lipsitt (1980), definié a la Paralisis Cerebral como un término general que se refiere a
cualquier defecto de desarrollo en la capacidad de movimiento del individuo. Existen
varias formas de pardlisis, que pueden variar por su gravedad desde una debilidad
ligera hasta una pardlisis casi total, en algunos tipos se relaciona con defectos
congénitos y en otros el defecto es adquirido y no siempre se asocia con deterioro

mental.

Como se observa se puede entender que es un término general que define a ésta
encefalopatia que se manifiesta en disfuncion motriz de diferentes formas no

necesariamente con una afectacion mental.



Malagon (2007) considero a la Paralisis Cerebral como:

Un grupo de sindromes y no una enfermedad como tal, se manifiesta como
problemas motores no evolutivos, aunque frecuentemente cambiantes...Se define como
un trastorno aberrante en el control del movimiento y la postura, aparece
tempranamente en la vida debido a una lesion, disfuncion o malformacion del Sistema
Nervioso Central y no es resultado de una enfermedad progresiva o degenerativa”
(p.586).

1.2 Historia.

Vergé et al. (1966), hicieron una revision histérica, mencionan que Little en 1860 hace
las primeras descripciones y definiciones médicas de la enfermedad, creando las bases
y antecedentes para los investigadores que estudiaron mas a profundidad la

enfermedad.

Freud (1897, Vergé et al. 1966) menciono que la enfermedad puede estar asociada a
trastornos como convulsiones, retraso mental y que su origen podria estar en el

desarrollo del cerebro en el Utero y en consecuencia podria ser un parto dificil.

Otros expertos concluyen que la etiologia de la enfermedad era por afecciones para-
sifiliticas. Afios después se demostré la ausencia de relacion entre el sindrome de Little

y la heredosifilis (Vergé et al.1966).

A partir de la Segunda Guerra Mundial el interés por estudiar ésta enfermedad va
creciendo, florecieron los tratamientos terapéuticos como los realizados por los esposos
Bobath.

Finalmente se acota el término, por los intentos de entender y en la basqueda de la
rehabilitacion, al grupo de encefalopatias que se caracteriza por los trastornos motrices
y en algunos casos por trastornos intelectuales, en la definicion de Paralisis Cerebral.
Aun cuando la manifestacion de la enfermedad es en la disfuncion motriz, no es en el
sistema muscular o esquelético, la disfuncibn es a nivel corteza cerebral, que en
algunos casos es por falta de desarrollo normal y que afecta la postura y el movimiento
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke. NINDS, 2010).
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Hoy dia, los esfuerzos de los investigadores se han enfocado a tratar de disminuir la
incidencia de la Pardlisis Cerebral, a través de determinar y controlar los factores de

riesgo y a pesar de los avances en el cuidado perinatal, no ha disminuido.

1.3 Etiologia.

Algunos pacientes que se diagnostican desde el nacimiento le llaman Paralisis
Cerebral congénita. Otros son diagnosticados con Paralisis Cerebral adquirida (Lipsitt,
1980).

En un estudio realizado en el Hospital Materno Infantii Ramon Sarda en Argentina
(Larguia, Urman, Savransky, Canizzaro, Fayanas, Nassif, Sanguinetti, Solana,
Uranga,Votta y Kosaj , 2000) determinaron que las causas de tipo congénito, donde el
cerebro puede ser lesionado en forma irreversible por multiples patologias durante el
desarrollo feto-neonatal, son dificiles de identificar y determinar el momento de su
produccion. Si bien la lesion cerebral puede haberse producido antes de nacimiento, la
Paralisis Cerebral en general no se diagnostica con certeza hasta meses después de
ocurridos los eventos. Algunas de estas causas ocurren antes del parto:

e Problemas genéticos

e Infertilidad previa

¢ Infecciones intrauterinas tales como rubéola, toxoplasmosis y otras
e Malformaciones cerebrales

e Problemas placentarios, incluyendo hemorragia o infeccion

e Enfermedades tiroideas

e Muerte antenatal de co-gemelar

e Accidente cerebro vascular intrauterino

e Trauma fisico abdominal: accidente de auto o violencia doméstica.
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Fernandez-Bouzas, Ortega, Harmony & Santiago (2004), realizaron un estudio en el
Hospital Materno-infantil de la Ciudad de Querétaro en donde se estudié a 34 recién
nacidos todos con riesgo de presentar dafio cerebral, presentaban asfixias e
identificaron que las causas principales para diagnosticar Paralisis Cerebral adquirida,
son asfixias perinatal, sufrimiento fetal y partos prolongados; siendo la primera una de

las mas importantes.

En NINDS (2000) identificaron otras causas que favorecen la presencia de Paralisis

Cerebral tales como:

e El bebé pequefio en relacién a su edad gestacional.- Los bebés nacidos
més pequefos de lo normal de su edad, estan en riesgo de tener paralisis,

impidiendo crecer de manera normal en el dtero.

e La posicion del bebé al nacer y el trabajo de parto complicado.- Bebés que
al momento del parto su posicidn es pelviana y en consecuencia un trabajo

de parto prolongado y complicado.

e Convulsiones.- Un bebé que presenta convulsiones es mas vulnerable de

ser diagnosticado mas tarde con Pardalisis Cerebral.

e Puntuacion de Apgar baja.- Se refiere al método rapido para evaluar el
estado del recién nacido y su respuesta a la resucitacion. Este sistema de
puntuacion presenta una evaluacion estandarizada para los bebés después
del parto y consta de cinco componentes: frecuencia cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color. Se aplica al minuto de
nacido y a los 5 minutos después. Una puntacién Apgar a los 5 minutos de
7 a 10 es considerada normal. El riesgo de malos resultados neuroldgicos
se incrementan cuando la puntuacién Apgar es de 3 0 menos puntos a los
10, 15y 20 minutos.



1.4. Clasificacion.

La necesidad de estudiar cada dia mejor las enfermedades, ha obligado a implementar

clasificaciones a fin de lograr una mejor comprensién y manejo de las mismas.

La Organizacibn Mundial de la Salud en 1980 (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia e Informatica, INEGI 2001) propuso la Clasificacion Internacional de
Deficiencia, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) con el fin de facilitar la recopilacion
de informacion estadistica de las personas con discapacidad, para la elaboracion y

evaluacion de politicas y programas para éste grupo de poblacién

La CIDDM es un sistema para clasificar y catalogar las consecuencias a largo plazo de
defectos, enfermedades y lesiones en términos de: deficiencia, (de estructura o funcion)
discapacidad (incapacidad para el desempefio) y minusvalia (desventajas en la
experiencia social) y que permite el analisis médico, de servicios sanitarios y de

necesidades de rehabilitacion.

Desde el punto de vista médico y al tratarse de una enfermedad neurolégica, se ha

intentado clasificar la Pardlisis Cerebral, se mencionan algunas de ellas:

Méndez (1980) menciono que Phelps 1942 propuso una clasificacion basada en los
estudios de casos clinicos.

» Aduccion. Implica la intervencion de los musculos accesorios a los movimientos
de aduccion. Los brazos se mantienen unidos al tronco. Los movimientos de

aduccién a veces son lentos al tratar de tomar un objeto.

» Temblor. Hay contraccién y relajacion muscular de tipo irregular, lo cual implica
los mecanismos flexores y extensores abductores asi como aductores que

actian en forma alterna.

» Distonia. Las extremidades asumen posiciones distorsionadas, adoptadas
involuntariamente por periodos de segundos a unos minutos. Los movimientos

distonicos pueden afectar el cuello, el tronco, los brazos y las piernas.



» Estremecimiento. Se parece mucho al que cualquier persona experimenta, puede

ser violento haciendo caer a la persona o puede ser ligero en brazos y piernas.
» Sacudidas. Es un tipo raro de atetosis, los brazos y piernas se contraen.

» Tension. La tensién permanece por largos periodos y no se observa temblor o
distonia.

» Sin tensién. Es un estado transitorio y puede ocultar otros tipos de atetosis. La
atetosis sin tensién se presenta frecuentemente en los bebés y es el primer

sintoma identificable.

» Hemiatetosis. Se trata de una clasificacion topografica cuando afecta un lado del

cuerpo.
» Cuello y brazo. Este tipo limita a la baja cabeza, cuello y hombro.

» Atetosis sorda. Esta muestra alguna pérdida auditiva, pueden tener limitaciéon en

los movimientos verticales del 0jo, con movimientos laterales normales.

» Perdida de equilibrio. Los movimientos parecen exactamente a los de un

individuo caminando en un tren en movimiento. Los pacientes rara vez caen.

» Descarga emocional. Habitualmente la atetosis de aduccion o de temblor se
presenta combinada con una descarga de los mecanismos de la risa, llanto o
cblera. Una muy ligera estimulacion pueden producir el ciclo de cualquiera de

estas emociones sin razén aparente.

Méndez (1980) presento la clasificacion, por el tipo de lesion o parte del cuerpo

afectada, que los neurdlogos y especialistas en la enfermedad han propuesto en:
A) Fisioldgica. Que de acuerdo a las funciones se identifican dos.

e Espastica. Caracterizada por un aumento de tono muscular, respuestas

musculares aumentadas, con clonus y un registro electromiografico anormal.



e Atetésica. Caracterizado por movimientos involuntarios anormales vy
movimientos incordinados con varios grados de tension. Reflejos anormales y

registro electromiogréfico normal.
B) Topogréfica de acuerdo a la zona afectada.

e Monoplejia.- Afecta una extremidad y se debe diagnosticar con toda precision
para determinar si se trata de hemiplejia o paraplejia.

e Hemiplejia.- La region lateral del cuerpo estd afectada y es habitualmente

espastica. También es llamada hemiparesia espastica.

e Paraplejia.- Afecta a las extremidades inferiores y siempre es de tipo espastico
rigido. También conocida como diplejia o diparesia espastica.

e Triplejia.- Afecta a tres extremidades habitualmente piernas y un brazo, es

generalmente espastica.

e Cuadriplejia.-Afecta las cuatro extremidades. También conocida como
cuadriparesia espastica. Los pacientes con mayor afectacion en las piernas son
generalmente espasticos; los de mayor afectacion en los brazos son

generalmente desquinésicos, incluyendo atetosis.

Esta es la forma de paralisis mas grave y puede estar asociada a retraso mental de
moderado a grave; se presenta con intensa rigidez en los miembros y el cuello flacido,
generalmente es dificil que puedan estar erguidos, sentarse o caminar, hablar es dificil

y hay presencia de convulsiones.

Webb y Adler (1995) mencionan que en la Clinica Mayo en el periodo de 1987-1990 y
1993-2001 revelaron que la disartria se presenta como un trastorno del habla
secundario a la paralisis y se manifiesta en la respiracion, la fonacion, la resonancia, la

articulacion y la prosodia.

Hopkins (1993), apunté que la distonia, nombre que se le da a las contracciones de los
musculos causando posturas anormales y llega a ocasionar deformidad muscular, se

presenta en el cromosoma 9 (p.224).



En NINDS (2010) ademas de reconocer la clasificacion antes mencionada, agrego:

e Discinética, también incluye la atetdsica, coreoatetésica y distonica. Se
caracteriza por movimientos incontrolados de las manos, los pies, los brazos o
las piernas; también hay presencia de hiperactividad en los musculos de la cara
que se aprecia con gesticulaciones y sialorrea. Dificil caminar y pueden
presentar problemas para controlar los musculos de la cara por lo que se dificulta

el habla. Hay asociacion con retraso mental.

e Atéxica, afecta el equilibrio y la percepcion de profundidad, a menudo caminan
en forma inestable y con marcha amplia. Tienen dificultad con los movimientos

rapidos y precisos como escribir o abotonarse. También pueden tener temblor.

e Tipos mixtos. Los sintomas no corresponden algun tipo de clasificaciéon, pueden

presentar una mezcla de rigidez y flacidez
1.5 Epidemiologia

En el ambito Internacional, se han visto esfuerzos por diferentes organismos para
atender mas de cerca las discapacidades y obligar a los gobiernos con politicas
publicas a fin de lograr una atencién especifica e integraciéon de los discapacitados a la
sociedad. A nivel nacional también ha habido esfuerzos y dia a dia mayor compromiso,
aun no suficiente. Es necesario partir de los términos estadisticos y dimensionar con
mayor claridad las discapacidades y para efecto de éste trabajo, a quienes presentan

Parélisis Cerebral.

La Organizacion Mundial de la Salud y el grupo del Banco Mundial, han trabajado
conjuntamente en el Informe Mundial sobre la Discapacidad (2011), estiman que mas
de mil millones de personas viven con algun tipo de discapacidad o sea alrededor del
15% de la poblacién mundial, cuando en los afios 70 era aproximadamente el 10% de
la poblacion. Se estima que a nivel mundial las cifras vayan al alza y las poblaciones

mas pobres y los grupos étnicos minoritarios son los que presentan mayor riesgo.

La Comision Econdémica para América Latina (CEPAL 2012) estima que el alrededor
del 12% de la poblacién presenta una discapacidad.
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Larguia et al. (2000) realizaron un trabajo en Argentina  presentaron datos
epidemiologicos que nos permiten dimensionar el impacto actual de quienes sufren
Pardlisis Cerebral; concluyeron que es la incapacidad fisica mas frecuente en la
infancia y puede ser muy severa. Afecta de 2 a 2.5 por cada mil nifios nacidos vivos por
afo. Se le ha atribuido su incremento en su mayor parte al aumento de la sobrevida de
los recién nacidos de alto riesgo, especialmente aquéllos de muy bajo peso de

nacimiento, por debajo de los 1.500gr.

En México, desde hace algunas décadas se han hecho esfuerzos por diferentes

organismos gubernamentales y algunos privados para obtener datos mas precisos.

El INEGI (2001) reportdé que se han hechos encuestas a fin de determinar datos

epidemioldgicos, tal es como:

> En 1954, el muestreo de Lisiados Profundos en el Distrito

Federal.

» En 1964, La Primer Investigacion Nacional de Enfermos

Neuroldgicos y Psiquiatricos.

» De 1975 a 1982 el llamado Registro Nacional de Invalidos el
cual arrojo en su totalidad 40,245 casos que se agruparon de

acuerdo a la clasificacién de enfermedades de la ONU.
» Los Censos Poblacionales desde 1900.

Y méas recientemente el trabajo del INEGI que es el proyecto denominado, El Registro

de Menores con Discapacidad que arroja datos totales:
» Menores con discapacidad (menos de 20 afios) 2,728 045.

Hay otros registros como, los del IMSS, de la Secretaria de Salud, Hospitales privados
y publicos, y la SEP; sin embargo son encuestas aisladas y no se integran en una sola

base de datos.
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Los dltimos datos con los que se cuenta, son los reportados en el Informe Inicial de
México sobre el cumplimiento de la Convencion sobre los derechos de las personas con
discapacidad (2011), donde se reportan datos aun generales por parte del censo 2010
del INEGI, se identifico a 5,739 270 personas con algun tipo de discapacidad lo que

representa el 5.1% de la poblacion total del pais.

Como se puede apreciar, aln no se cuentan con datos estadisticos que permitan
precisar la discapacidad en cuanto a Paralisis Cerebral ya que los mismos estan

globalizados

1.6 Factores de Riesgo

Hay eventos o enfermedades que pueden ocurrir durante el embarazo o en el parto y
aumentan los factores de riesgo para que el bebé desarrolle Pardlisis Cerebral. Los
investigadores han estudiado a cientos de mujeres embarazadas, partos prematuros y
neonatos a fin de determinar los factores de riesgo y en su caso hacer un intento por

prevenir y disminuir los casos de Pardlisis Cerebral (NINDS, 2010) menciona:

a) Bajo peso al nacimiento y nacimiento prematuro. Bebés que nacen con menos
de 37 semanas y bebés que nacen con peso menor a los 2.5 kg. aumentan el
riesgo de Paralisis Cerebral. El riesgo aumenta a medida que el peso es menor y

se acortan las semanas de gestacion.

b) Nacimiento Mdltiple. Los mellizos, trillizos aun nacidos a término y si hay muerte

de uno aumenta el riesgo de presentar Pardlisis Cerebral.

c) Infecciones durante el embarazo. Las enfermedades infecciosas causadas por
virus como es la rubeola y herpes pueden infectar el Utero y la placenta. La
infeccion materna lleva a un nivel elevado las células del sistema inmunitario
llamadas citosinas circulando en el cerebro y sangre del feto; las citosinas
responden a la infeccion desencadenando una inflamacion y pueden llegar a

causar dafio cerebral en el bebé. También una alta fiebre en la madre puede
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llegar a causar la inflamacién que afecta al sistema nervioso del feto o recién

nacido.

d) Incompatibilidad sanguinea. La incompatibilidad RH es una afeccion que se
desarrolla cuando el grupo sanguineo de la madre es incompatible con el del

bebé y las células sanguineas se mezclan durante el embarazo.

e) Exposicidn a sustancias toxicas. Las madres expuestas durante el embarazo a

substancias, como por ejemplo el mercurio, drogas, alcohol y tabaquismao.

f) Madres con anomalias tiroideas, convulsiones o retraso mental. Las madres con
cualquiera de estas afecciones tienen una probabilidad mayor de tener un bebé
con Pardlisis Cerebral.

g) Madres con presion alta.

Webb et al. (2010), agregé como causas de paralisis cerebral; la presion elevada altera
la circulacién sanguinea hacia el cerebro fetal, la nutricion deficiente de la madre, la

exposicion a radiacion y el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

En Meéxico, en un estudio realizado en el Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton,
Estado de México (2006), dio a conocer los factores de riesgo en pacientes con
Paralisis Cerebral; se revisaron 773 casos, de los cuales 653 pacientes con factores de
riesgo prenatales y natales, y sélo 120 con factores de riesgo posnatal.

El factor de riesgo mas frecuente en la etapa natal fue la ruptura de membranas en el
periodo expulsivo prolongado. Y, en la etapa posnatal la neuro-infeccién. El 42.83% de
los nifios pertenecia a la primera gestacion. La conclusion del estudio: La mayoria de
los pacientes fueron varones, los riesgos se presentaron en el tercer trimestre del
embarazo y en el momento del parto, la edad de los padres influyd poco en el
diagnéstico y la puntuacion de Apgar no fue parametro para el dafio, (Parodi, Ibarra,
Reyes 2006).

Nagdyman, (mencionado por Fernandez-Bouzas et al. 2004), afirma que un tercio de

los recién nacidos con asfixia presentan encefalopatia hipéxico-isquémica.
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En otras investigaciones el bajo peso es factor de alto riesgo. De los recién nacidos con
un peso menor a los 2 kg., el 12% presentan Paralisis Cerebral y sélo el 0.4% en los

nifos que pasan los 2kg.

Fernandez-Bouzas et al. (2004) concluyeron en la investigacion que realizon en el
Hospital General de Querétaro, que el factor de riesgo mas frecuente es la asfixia
perinatal y se observaron complicaciones neurolégicas acompafiadas de alteraciones

estructurales en el cerebro.

No podemos dejar de mencionar otros factores de riesgo que son los posnatales, como
la ictericia ligada a la incompatibilidad sanguinea (Rh). Asi también afecciones que se
presentan en la primer infancia como son meningitis, trombosis venosas,
complicaciones encefalicas derivadas de enfermedades infecciosas y un lugar aparte

ocupa las convulsiones (Cambier, 1983).

1.7 Diagndéstico

Partiendo de los factores de riesgo, de las condiciones mismas en el momento del
parto, el desarrollo del bebé en los primeros dias de vida se pudiera pensar en algin
dafio neuroldgico, sin embargo en muchos de los casos hay que esperar los dos

primeros afios de vida.

Es dificil diagnosticar la Paralisis Cerebral en el lactante de 4 a 6 meses. En pocos
bebés los signos tempranos de cierta desviacion de lo normal pueden desaparecer en

forma espontanea y el infante se llega a desarrollar de manera normal (Bobath, 1976).

Larguia et al. (2000), realizaron un estudio para determinar si la asfixia intraparto puede
causar la Paralisis Cerebral, mencionaron que es un término no bien definido, que
implica déficit en la oxigenacion del feto durante el proceso del parto y que es claro que
puede existir un dafio cerebral. Sin embargo, todos los fetos presentan un grado de
hipoxia durante el nacimiento, éste debe ser severo y prolongado para causar el dafo.
Se aceptan signos sugerentes que provocan la asfixia y que se puede sospechar de un

diagnéstico de Paralisis Cerebral:
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e Liquido amnidtico meconial.

e Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal por auscultacion o monitoreo fetal

electronico.
e Bajas puntuaciones de Apgar: menorde 3al
e Convulsiones
e Bajo ph en la sangre del cordon

Actualmente en un infante con diagnéstico de Pardlisis Cerebral es imposible precisar
el momento del embarazo en el cual se produjo la lesiébn. Ademas los signos que se

considerarian como asficticos pudieron haber sido causados por otros factores.

Estos mismos autores concluyen que la tendencia en los Ultimos estudios reportan que
el bajo peso del recién nacido menos a 1.500 gr., la edad gestacional, y los problemas
placentarios o infecciosos son mas causa del padecimiento que la misma asfixia, ésta

no es la causa principal de la Paralisis Cerebral.

Para un diagndstico mas preciso es necesario apoyarse con valoraciones tales como el
electroencefalograma (EEG), el cual registra la actividad eléctrica cortical mediante la
aplicacion de 21 electrodos dispuestos de acuerdo a un sistema internacional. Los
electrodos se conectan en pares en diferentes combinaciones para cubrir las zonas
cerebrales accesibles. EEG mide en estado de relajacion, con los ojos cerrados y
durante el suefio (Micheli, 2000). Es de gran utilidad en el estudio de los recién nacidos
que presentan asfixia. Se le ha concedid un gran valor predictivo ya que se ha
encontrado una correlacion con el resultado del EEG y la evolucion clinica en el

diagnéstico de la Paralisis Cerebral (Fernandez-Bouzas et al. 2004).

Los datos de las pruebas neuropsicologicas combinadas con datos derivados de
diversos procedimientos médicos, en algunos casos pueden conducir a diagnosticar un
problema neurologico, tal es el caso del encefalograma, en otros casos la tomografia

axial computarizada (TAC) y el electromiégrafo (Cohen, 2001).
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El psicélogo debe apoyar el diagnéstico con la entrevista como herramienta y método

efectivo para recopilar la informacion necesaria y contar con la historia clinica.

En algunos casos leves, los test psicolégicos también ayudan a sugerir que existe una

lesion, sin embargo no a precisar de qué dafio se trata.

Hay una gran variedad de pruebas que son usadas para buscar respuestas, para medir
cambios en algun estado mental o como resultado de una enfermedad, y para
determinar trastorno o posible lesion: Las pruebas de capacidad intelectual, pruebas de
funcionamiento verbal, pruebas de memoria, pruebas motoras y perceptivo motoras.
Una de las pruebas ampliamente usada como dispositivo de exploracion
neuropsicoldgica es la prueba de Bender-Gestalt, ha sido la prueba que ha inspirado la
creacion de diversas versiones alternativas incluyendo la llamada BIP Bender (Cohen,
2001).

Y la entrevista como una herramienta usada ampliamente como método para recopilar
informacion, elaborar la historia clinica y los dispositivos derivados de la entrevista

orientan hacia nuevos métodos de investigacion.

1.8 Tipos de dafio.

Cada dia las investigaciones han podido determinar con mayor exactitud la localizacién
del dafio de la Paralisis Cerebral en el Sistema Nervioso Central, con la expectativa de
lograr establecer el tratamiento a seguir y en su caso mejorar la calidad de vida. La
calidad de vida se define segun la OMS como ‘la percepciéon que tienen los individuos
de su situacion en la vida en el contexto de la cultura y del sistema de valores en el que
viven y en relacion a sus metas, expectativas, normas e interés” (Maladesky, Lopez y
Lépez, 2005 p.85).

Romero, |I. Méndez, Tello y Torner (2004), propusieron que “el dafo perinatal es
considerado como la lesion del cerebro que altera la integridad estructural y funcional

del sistema nervioso en desarrollo secundario a un evento perinatal” (parr. 1).
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El proceso que se inicia con las causas, condiciones probables, cambios fisiol6gicos y
bioquimicos que contribuyen al efecto alterado sobre el Sistema Nervioso Central del
recién nacido, estan asociados a los sindromes clinicos neurolégicos asi como algunas

formas de Pardlisis Cerebral.

Romero et al. (2004), identificaron en el proceso de dafio cerebral, la hipocapnia, “el
proceso inicia con la presencia de alcalosis del liquido cefalorraquideo, disminucién del
flujo sanguineo cerebral y menor perfusion de oxigeno en el tejido, produciendo un
aumento en la excitabilidad cortical con liberacion de excitocinas como glutamato y la
presencia de hiperemia” (parr. 19). Los dafios asociados con este proceso son

encefalopatia multiquistica, necrosis pontosubicular e infarto cerebral.

Fernandez-Bouzas et al. (2004) sin ser datos concluyentes, comentaron que en un
estudio realizado sobre la evolucion de nifios con antecedentes de asfixia perinatal que
presentaban dafios bilaterales de los ganglios basales y talamo, con diagndstico de
Pardlisis Cerebral, no se presentaba deterioro cognoscitivo. En las lesiones que

involucraba el hipocampo, si se observé severas alteraciones cognoscitivas.

Las investigaciones mas recientes por NINDS (2010) refiere que es un hecho que en
todos los casos de los pacientes diagnosticados con Pardlisis motora, presentan dafios

que se agrupan en cuatro tipos:

a) Dafo en la materia blanca del cerebro: que es la responsable de transmitir las
sefales en el cerebro. El dafio se aprecia con agujeros en la materia blanca del
bebé obstruyendo la posibilidad de transmision, entre la semana 24 y 34 de

gestacion es particularmente sensible.

b) Desarrollo anormal del cerebro: manifiesta interrupcion en el proceso del
desarrollo fetal y es el cerebro del bebé vulnerable durante las primeras 20
semanas de gestacion. Una infeccion, fiebre o un traumatismo, cualquiera que
sea la causa deja el utero en condiciones poco favorables causando mutacién

en los genes.
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c) Hemorragia cerebral: a nivel intracraneal por vasos sanguineos rotos o
blogueados causada por un accidente cerebro-vascular fetal debido algun
coagulo sanguineo en la placenta que bloquea el flujo. Otra causa es la presion

alta materna que se ha demostrado que causa dafio en el bebé.

d) Dafo cerebral causado por falta de oxigeno: la asfixia causada por un parto
prolongado y la baja de oxigeno en la sangre puede desarrollar dafio en el
cerebro. También puede ser causa, por la baja presién arterial de la madre,

desprendimiento de placenta o problemas con el corddén umbilical.

1.9 Tratamientos

No hay cura para la Pardlisis Cerebral, pero hay tratamientos que ayudan a mejorar sus
capacidades y en muchos casos la ayuda es considerable. Existen cinco tratamientos
mMAas comunes que mejoran las incapacidades y en consecuencia la calidad de vida del

paciente, los cuales son:
a) Tratamientos Médicos.

Ademas de los tradicionales como el uso de farmacos para diversas afecciones, como

propuestas quirdrgicas.

El uso de farmacos se ha aplicado para el control de convulsiones, la investigacion ha
desarrollado alternativas novedosas y en consecuencia se presenta una mejoria en los

pacientes.

Arroyave, Jarillo, Garfias, Ribera y Uribe (2000), mencionaron que se ha desarrollado
un tratamiento con base en una toxina de las siete que produce el clostridium
botulinum, la tipo A que se comercializa como Allergan Pharm con el nombre de Botox,
es un medicamento efectivo para enfrentar la gravedad de la espasticidad ya que evita:
las deformidades que se producen con el paso del tiempo, las intervenciones
quirurgicas, eficaz en el tratamiento de la paralisis cerebral, distonia, los movimientos

involuntarios por el temblor, esclerosis multiple entre otras.
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A pesar de haber controversia con el uso de la téxina botulinica, en el tratamiento de
disartrias, parece mejorar la produccion de la voz y mejora el habla (Wanda 2010).

b) Fisioterapia

En cuanto a la fisioterapia se refiere, los estudios desarrollados por los esposos Bobath,
que sentaron las bases terapéuticas para desarrollar otras. Hoy dia se conoce como

técnica Bobath.

Bernaldo de Quirds, resumio la técnica Bobath como la que establece los patrones de
desarrollo motor, etapa tras etapa y se debe presentar en el desarrollo del nifio...
“establecieron las secuencias anormales de desarrollo motor, en los diferentes tipos de
Pardlisis Cerebral y presentaron los elementos que pueden ser claves para elaborar el

concepto de patron patolégico” (Bobath et al. 1976 p. 6).

Las bases de la técnica parten del desarrollo normal de la motricidad, desde los
movimientos elementales del recién nacido y que van cambiando adquiriendo
complejidad y variacion, y que a pesar de que los cambios toman afos, los cambios
mas grandes y acelerados se presentan en los primeros 18 meses. Hacia los cinco
afos de edad se avanza con mayor lentitud sin embargo, la coordinacion y destreza

contindan mejorando.

El nifio paralitico cerebral también se desarrolla pero con mucha mas lentitud y no solo
se retarda sino también se sigue por causes anormales e incluso en los casos mas

severos se detiene el desarrollo (Bobath et al. 1976).

Polonio (2003), mencion6 que “se han desarrollado otros marcos de referencia y
propuestas terapéuticas, todos concebidos para ser utilizados en todo tipo de
alteraciones del Sistema Nervioso Central y con la intencién primaria de restaurar el
tono muscular, la organizacion postural adecuada y la recuperacion del movimiento
normal” (p. 13). Resumid varias propuestas de fisioterapia y todas ellas abordan la

rehabilitacion:
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e Enfoque Kabat o de facilitacion neuromuscular propioceptiva, se basa en la
idea de que el uso de la informacion propioceptiva o aferente de forma
repetida  facilita  (por recepcion  sinaptica) los  mecanismos

neuromusculares.

e Enfoque de Brunstrom o terapéutica por el movimiento, es un método de
tratamiento para pacientes hemipléjicos seleccionando los efectos de las
reacciones asociadas, las reacciones posturales resultantes de los reflejos
tonicos del cuello y del laberinto y las sinergias de la flexion y extension.
Esta orientado a hacer surgir los movimientos voluntarios y controlar antes

de llegar a un control motor selectivo.

e Enfoque de Rood o de estimulacién sensorial, se basa en el empleo
selectivo de receptores sensoriales para estimular o inhibir las reacciones
somaticas o autonomas de manera secuencial siguiendo las etapas del
desarrollo. Aplica estimulacion cutanea, estimulacion de frio, presiones,

movilizacion lenta y estiramientos rapidos.

c) Terapia de Lenguaje.

El terapeuta de lenguaje es el especialista indicado para éste seguimiento adecuado en

la rehabilitacién del lenguaje.

Desde los trastornos de deglucién, la dicciobn y en general la comunicacién, es
fundamental en el desarrollo normal, hay una larga y continda historia en la psicologia
en el aprendizaje verbal y necesariamente se debe incluir ésta variable.
Investigaciones, estudios y técnicas diversas como son: pares asociados con imagenes
y palabras auditivas, el significado, las palabras auditivas que inducen a crear imagenes
etc., todas coadyuvan a desarrollar terapias de lenguaje que favorecen la mejora en el
paciente con Pardalisis Cerebral (Reese, 1980).

Los problemas de lenguaje se pueden dividir en 3 grupos:
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1. Disfuncién oromotora (produccién de palabras)
2. Disfuncion de procesamiento central (trastornos del lenguaje)
3. Disfuncion auditiva (hipoacusia).

Se pueden presentar mas de una de las alteraciones en un mismo paciente. La disartria
es un problema comun en pacientes con Paralisis Cerebral extrapiramidal y con los

pacientes con cuadriparesia espastica con retardo mental (Malagon 2007).
d) Terapia Psicoldgica.

El papel del psicélogo es sumamente importante en el tratamiento del paciente con
Paralisis Cerebral ya que aborda los problemas emocionales presentes, afronta el
entorno y las condiciones individuales propias de la Paralisis Cerebral y como fin, la

basqueda de la salud mental y calidad de vida.

Y no sélo al paciente sino a la familia. La familia siente miedo, hay sentimientos de
culpa, no saber como enfrentar socialmente el problema, el impacto intrafamiliar entre
los padres y con los otros hijos, todo ello requiere de un apoyo especializado y
claramente la intervencion del psicélogo es fundamental. En algunos casos se requiere
la intervencién multidisciplinaria con la atencion especial de los profesionales de la
salud. En el caso del paciente, el apoyo es para que se sienta seguro y fortalecido para
aprender a manejar sus propios miedos, enfrentar socialmente todas las circunstancias
gue se le presentan y lograr la salud mental deseable que le permita la Calidad de Vida

optima.

Gonzalez, Tello, Silva, Luders, Butemann, Fristch, Solar, David (2012), concluyeron que
la depresion, la angustia-ansiedad, tristeza, falta de animo, alteraciones del suefio,
insatisfaccion de vida entre otras, son las alteraciones a las que la terapia emocional se

debe, todas ellas tienen un impacto en la calidad de vida del paciente.

Mora (2012) refirio que la integracion, el afecto, el bienestar y las necesidades basicas
son los principales indicadores de Calidad de Vida asi como la convivencia familiar y su

propio medio sociocultural.
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e) Terapia Ocupacional.

El rol del terapeuta ocupacional consiste en ayudar al paciente a alcanzar la méxima

independencia posible en las areas de desempefio ocupacional.

Se define a la Terapia Ocupacional la que estudia e investiga el proceso de desarrollo
del individuo y sus competencias para interactuar socialmente, profundizando en el
conocimiento de la ocupacion como expresion vital social del hombre. El fin de la
Terapia Ocupacional es lograr la armonizacion del sujeto en relacidon con su ocupacion,
trabajo y ocio, buscando la integracion social. La actividad de un individuo va
contribuyendo al desarrollo (Polonio 2003).

La terapia ocupacional se debe incluir como una parte del tratamiento integral del
paciente. Es deseable que no solo se ocupe sino ademas logre, en la medida de lo
posible, la integracién a la sociedad dentro del mercado laboral. Desde desarrollar las
actividades cotidianas de vida diaria hasta la posibilidad de integrarse a la vida
productiva pasando por la academia.

Existen varias propuestas de modelos que son aplicables al tratamiento de la Paralisis
Cerebral, es importante partir de tres componentes: (ver tabla 1).

e Las areas de desempefio, se refiere a la categoria de la actividad humana como
son auto-cuidado que incluye la alimentacién, vestido, higiene, socializacion; las
actividades domesticas y productivas se extienden al cuidado del hogar asi
como a actividades educativas y laborales; y del ocio que depende de la edad y

la cultura.

e Los componentes de desempefio, son aprendidos durante el desarrollo;

sensitivo-motor, cognoscitivo y psicologico.

e El contexto del desempefio, que hace referencia a las situaciones o factores que

influyen en la participacion del individuo (Polonio, 2003).

Se ha hecho una revisidbn desde el concepto de la Paralisis Cerebral para poder

entender un poco mas de la enfermedad hasta diversas alternativas de tratamiento
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posible para que el paciente pueda mejorar en cuanto a su calidad de vida. Sin

embargo, aiun no es suficiente lo que se ha hecho, ademas de continuar en la

investigacion y desarrollo en todas las disciplinas, es necesario abordar con mucho mas

compromiso la integracion a una sociedad aun indiferente.

Tabla 1

Areas, componentes y contextos del desempefio ocupacional (Polonio 2003).

I. Areas de desempefio

Il. Componentes del desempefio

11l. Contextos del desempefio

A.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

1.

Actividades de la vida diaria:
Aseo Personal
Higiene oral
Bafio/ducha
Higiene WC para orinar y defecar
Cuidado de Enseres personales
Vestido
Comida y alimentacién
Rutina medicamentosa
Mantenimiento de la salud
Socializacion
Comunicacién funcional
Movilidad funcional
Movilidad en la comunidad
Respuestas de emergencia
Expresion sexual

Actividades domésticas y productivas:
Organizacién del hogar:
a) Cuidado de la ropa
b) Limpieza
c) Preparacion de comidas y limpieza
d) Compras
e) Gestién del dinero
f) Mantenimiento de la casa
g) Procedimientos de seguridad

Cuidado de otros

Componentes sensitivomotores:

Sensoriales:

a) Reconocimiento/ conciencia sensorial

b) Procesamiento sensorial:

(1) Tactil
(2) Propioceptivo
(3) Vestibular
(4) Visual
(5) Auditivo
(6) Gustativo
(7) Olfativo
c) Procesamiento perceptivo:
(1) Esterognosia
(2) Cinestesia
(3) Respuesta al dolor
(4) Esquema corporal
(5) Discriminacion derecha-izquierda
(6) Constancia de la forma
(7) Posicion en el espacio
(8) Cierre visual
(9) Figura-fondo
(10) Percepcién de la profundidad
(11) Relaciones espaciales
(12) Orientacion topogréafica
Neuromusculares:

a) Reflejos

A. Aspectos
temporales:

1. Cronolégicos
2. Desarrollo
3. Ciclo vital

4, Estado de
discapacidad

B. Entorno:
1. Fisico
2. Social
3. Cultural
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3. Actividades educativas
4. Actividades vocacionales:

a) Exploracién vocacional

b) Adquisiciéon de empleo

c) Desemperio de trabajo o empleo

d) Planificacion de la jubilacion

e) Participacion en el voluntariado

Actividades de juego y ocio: 3.

1. Exploracién del juego u ocio

2. Ejecucion del juego u ocio

10.

11.

12.

13.

14.

b) Grado de movilidad

c) Tono muscular

d) Fuerza

e) Resistencia

f) Control postural

9) Alineacién postural

h) Integridad de los tejidos blandos
Motores

a) Coordinacién gruesa

b) Cruce de la linea media

c) Lateralidad

d) Integracion bilateral

e) Control motriz

f) Praxias

9) Coordinacion/ Destreza motora fina
h) Integracion visomotriz

i) Control oromotriz

Integracion cognitiva y componentes cognitivos:
Nivel de conciencia
Orientacion
Reconocimiento
Capacidad de atencién
Iniciacién de la actividad
Terminacion de la actividad
Memoria
Secuenciacién
Clasificacion
Formacion de conceptos
Operaciones espaciales
Resolucién de problemas
Aprendizaje
Generalizacion

Destrezas psicosociales y componentes psicoldgicos:
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Psicolégicos:

a) Valores

b) Intereses

c) Autoconcepto
Sociales:

a) Ejecucion del rol

b) Conducta social

c) Destrezas interpersonales
d) Autoexpresion
Autoorganizacion:

a) Habilidades de lucha

b) Organizacion del tiempo

c) Autocontrol
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CAPITULO DOS
CASA HOGAR

La Paralisis Cerebral no limita a quien la padece, es posible lograr una calidad de vida,
de acuerdo a las capacidades de cada individuo, hay quien puede llevar una vida
independiente con un alto grado de auto-suficiencia, deseable alcanzar la vida
independiente. Abordar el tema nos lleva a pensar en la idea de vivienda, trabajo,
inclusion, integracion y forma de vida que la sociedad debe afrontar como un nuevo
desafio, con toda responsabilidad y con un cambio de actitud hacia la aceptacion y
tolerancia de la discapacidad. Para ello es necesario revisar el marco de la Casa Hogar

como una propuesta posible para la vida independiente.

Para iniciar, se revisa el concepto general de Instituciones Totales y de manera mas

especifica la institucion Casa Hogar y en México como se ha abordado el tema.

2.1 Concepto de Instituciones Totales.

Goffman (1984), definid6 el concepto de Instituciones totales, dependiendo de la
interaccién social, las caracteristicas y objetivo final, su definicion parte desde la
concepcién fisica de; edificio, puertas cerradas, muros altos al simbolismo de

interaccién social con el exterior y cierto aislamiento, propuso la siguiente clasificacion:

e Para cuidar personas, son los hogares para ancianos, ciegos

huérfanos etc.

e Para personas enfermas, incapaces de cuidarse a si mismo entra

la categoria de hospitales.
ePara personas peligrosas, son las céarceles.

e Para cumplir tareas de caracter laboral, son los cuarteles o centros

laborales.

e Por ultimo la categoria de refugios, monasterios, claustros etc.
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Goffman (1984) definid el concepto de Institucion, como “un lugar de residencia y
trabajo, donde un gran numero de individuos en igual situacion, aislados de la sociedad
por un periodo de tiempo, comparten en su encierro una rutina diaria, administrada

formalmente” (p.13).

Es importante intentar definir un perfil general al hablar de 3 caracteristicas comunes y

entender con toda claridad el concepto objeto de éste trabajo.

1. Todos los aspectos de la vida se desarrollan en el mismo lugar y bajo la

misma Unica autoridad.

2. Cada etapa de la actividad diaria del miembro se lleva a cabo en la
compafiia inmediata de un gran nimero de otros, a quienes se da el mismo

trato y de quienes se requiere que hagan juntos las mismas cosas.

3. Todas las etapas de las actividades diarias estan estrictamente
programadas, de modo que una actividad conduce en un momento
prefijado a la siguiente, y en consecuencia se impone un sistema de

normas formales explicitas.

El mismo autor plantea que las caracteristicas basicas de toda institucién consisten ‘en
el manejo de muchas necesidades humanas mediante la organizacion burocratica de

conglomerados humanos indivisibles” (p. 10).

De lo anterior se derivan dos variables a considerar; los internos y los supervisores.
Cada grupo con su propio perfil y estereotipo. En el mundo del interno, él vive y
desarrolla todas sus actividades diarias y estilo de vida de la Institucibn programadas,
por lo tanto se requiere de un proceso de adaptacién que implica un cambio de su

propia forma de vida, a la nueva cultura.

En el caso de los supervisores, es un empleo a cumplir con una jornada Yy reglas
laborales, sin embargo el objeto de trabajo son personas y no objetos manipulables o
servicios. Esta es la primer premisa y por lo tanto estan obligados a cumplir las “normas

de humanidad” y respeto hacia los internos.

26



Fischer (1992), parti6 desde un sentido mas amplio 9a idea de institucién designa el
hecho de establecer, dar forma y mantener un estado de cosas...las instituciones
fueron estudiadas como hechos sociales” (p.168); para después afinar la propuesta,
puntualiza la necesidad de revisar diversos enfoques antes de definir el concepto de

Institucion:

1. Concepcidon Sociolégica, la institucion es analizada como un hecho social,
sugiere normas y por su haturaleza es trascendente a los grupos sociales. El
rol de las instituciones consiste en crear un consenso a través de la adhesion
de un conjunto de individuos y categorias sociales a los propios valores que
propone. En ésta concepciéon, aparece el termino de Institucionalizaciéon

propuesto por Lapassade 1970 (Fischer 1992).

2. Concepcion Antropoldgica, se distinguen las necesidades biologicas vy
culturales. La estructura misma de la institucion esta basada en la funcion de
la misma, y partiendo de ello se organiza en cuatro elementos: el personal, el

sistema de normas, el substrato material y la funcion.

3. Concepcion psicoanalitica, que permite captar a la institucion y determinar
sus caracteristicas de funcionamiento con un doble componente: su
estructura social y rol, y el otro componente las costumbres o reglas para

ordenar las relaciones entre los miembros.

Hay otros elementos a considerar dentro de las Instituciones para entender el concepto

en su mas amplio sentido:
e Problematica del vinculo social
e Problematica de la violencia

e Problematica de lo imaginativo
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Y por ultimo, las caracteristicas propias de comportamiento de cada Institucion que
estan determinadas por la organizacion propia, con su propio sistema de valores y

doctrinas, ideologia que determina su forma de pensar y actuar de sus miembros.

Después de plantear todas las premisas y variables, Fischer (1992) defini6 “una
Institucion es un fragmento de las relaciones sociales establecido sobre un sistema de
valores, mitos e ideologias y ordenado segun normas, roles y maneras de ser, cuya
funcidon es asegurar la conformidad de los individuos y el mantenimiento de un estado
de cosas” (p. 178).

Es valioso el trabajo de Aguirre y Rodriguez (1998), quienes propusieron el concepto
de institucion como un término amplio y plural que pretende organizar las interacciones

personales y grupales, bajo los siguientes aspectos:

e Objetivos y fines especificos

Ideologia y valores propios

Sistema de roles entre los individuos y grupos

Liderazgo y jerarquia

Formas de Intercomunicacion

Ademas de que las Instituciones Totales destacan por el esfuerzo dedicado a cubrir las
necesidades personales de los individuos en ellas recluidos, mediante el control de sus

actividades a nivel individual y en especial a nivel grupo.

2.2 Los grupos dentro de la casa-hogar.

Los grupos dentro de las Instituciones, se presentan como una variable determinante
en el funcionamiento y desempefio de los individuos. Se define al grupo a dos o0 mas

personas que interactdan e influyen uno al otro (Myers, 2010).
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Cartwright (1968), mencion6 que la gente hace cosas en grupos, desde la basqueda de
satisfactores biologicos, el trabajo, el soporte econémico, la educacion, el cuidado y
ocurre en instituciones. La manera de entender y estudiar los grupos es bajo el término

de dindmica de grupos, mediante la cual se entiende la estructura y procesos.

Backman (1981), estudio ampliamente la estructura y los procesos de los grupos,
resumio que son mas abundantes que las caracteristicas de cualquier individuo.
Ademas de los procesos afectivos, de comunicacion, liderazgo, poder social existen dos
mas que para efectos de éste trabajo son fundamentales: uno de ellos es la creacidon de

normas y el otro la satisfaccion y productividad del grupo.

En relacién a la creacién de normas; no se refiere a las reglas institucionales sino a las
del grupo, que son el marco de referencia del mismo, que controla los comportamientos
las opiniones y creencias que son importantes para mantener el grupo o para el logro
de los objetivos. Estas normas se mantienen y se comunican a través de un proceso

con tres componentes:
e Definicidn de las actitudes o del comportamiento
e Supervision del grado en el cual la persona se ajusta a la norma
e Aplicacion de premios y castigos

Y, en cuanto a la satisfaccion y productividad del grupo se refiere a la actividad del
grupo dirigida a llevar a cabo una tarea o solucion de un problema. Este aspecto es
importante en la vida cotidiana de la actividad humana y posiblemente uno de los
aspectos mas importantes socialmente hablando, cuando la soluciéon de problemas se
toma decisiones a nivel grupo. El proceso es interesante y deriva en dos aspectos: El
primero en la situacion y tarea a resolver y el segundo se centra en mantener y
fomentar las relaciones interpersonales que lleve a los miembros a permanecer en el

grupo y a contribuir en los esfuerzos del grupo.
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2.3 Antecedentes de las Instituciones.

Historicamente, se tienen indicios de las primeras Instituciones en el siglo [V en
Espafia, fundandose los primeros hospitales y asilos, siendo lugares de caridad y sitios

adecuados para morir (Vasconcelos, 2001).

Aguirre et al. (1998), hizo una revisidn historica de las primeras instituciones de salud,
los primeros indicios son de aquellas formadas para la atencidon de pacientes que
sufrian locura. Las primeras instituciones asistenciales partieron del Oriente con el
Cristianismo y una vez establecida la Iglesia como institucion se crean los hospicios
para los peregrinos. En el Medievo la Iglesia aporta sus instituciones para los creyentes,

clérigos y monjes.

Con el Islam, se crearon las instituciones para desvalidos y enfermos como una
obligacion religiosa. Los arabes, en busqueda de justicia, incorporaron los tratamientos
terapéuticos, ejercicios y relajacion, bafios, entretenimiento como la danza y el teatro

en los jardines.

Hacia finales del siglo XIX, los hospitales pasan a ser instituciones atendidas por
profesionales de la salud al cuidado y atencion de enfermos.

En nuestro pais con los misioneros franciscanos, cuando la evangelizacion habia
disminuido su participacion, los conventos pasaron a ser centros humanistas orientados
a la educacioén y en algunos casos al cuidado de desamparados es el caso del Colegio
de la Santa Cruz de Tlatelolco (Rivas s.f.), el Colegio de San Fernando y el Colegio de
San Ignacio de Loyola Vizcainas, que se cre6 como un internado para nifias y mujeres

viudas (Vizcainas 2013).

Los internados surgen de la necesidad de dar atencion a los nifios abandonados, pese
a las graves deficiencias, se tuvieron como opciones sin importar su condicién o

causa, (Vasconcelos, 2001).

En el siglo XX estas Instituciones de proteccion empezaron a observar una

preocupacion mas genuina para ver a la persona como tal y no como problema, se
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conceptualizan los asilos, internados y casas hogar como sistemas mas organizados

para diversas poblaciones.

En el afio de 1961, se cre6 el organismo descentralizado Instituto Nacional de
Proteccion a la Infancia (INPI). En 1968 es creada la Institucion Mexicana de Asistencia
a la Nifiez (IMAN).

En enero de 1977 a partir de la fusion del Instituto Mexicano para la Infancia y Familia
(IMPI) con el Instituto Mexicano de Asistencia para la Nifiez (IMAN) surgi6 el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Bajo la tutela de esta Institucion
surgen casas hogar bajo el objeto social de cuidado y atencién.

En paralelo surge también el interés de ampliar los horizontes hacia la educacién. Los
antecedentes en México de la educacion especial, se remontan a 1915 cuando se
fundé en Guanajuato la primera escuela para atender nifios con deficiencia mental. En
la segunda mitad del siglo XIX cuando se crearon escuelas para sordos y ciegos
(Secretaria de Educacion Publica SEP, 2002).

A fines de 1970 y por decreto presidencial se cred la Direccion de Educacion Especial
con la finalidad de organizar, dirigir, desarrollar, administrar y vigilar el sistema de
educaciéon especial y la formacién de maestros especialistas. En la década de los
ochenta aparecieron los Centros de intervencién temprana, las escuelas de Educacion
Especial que ofrecian servicio de educacion en edad preescolar y primaria en cuatro
areas: deficiencia mental, trastornos neuromotores, audicion y vision; y los Centros de
Capacitacion que funcionaban separados de la educacion regular y estaban dirigidos a

los nifios y jévenes con discapacidad.

Ademas existian otros servicios complementarios: los Centros Psicopedagdgicos y los
Centros Integrados que prestaban el apoyo a nifios en la educacion regular basica con
dificultad en el aprendizaje asi como también estaban las Unidades de Atencion a nifios

con Capacidades y Aptitudes Sobresalientes (CAS).

Cabe sefalar que se prestaban servicios de evaluacion y canalizacion, éstos eran los

Centros de Orientacién, Evaluacion y Canalizacion (COEC) y en la década de los
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noventa aparecieron los Centros de Orientacion para la Integracién Educativa (COIE).
Y por ultimo los Centros de Atencién Psicopedagodgica de Educacion Preescolar
(CAPEP).

A partir de 1993 y a consecuencia del Acuerdo Nacional para la modernizacion de la
Educacion basica, se ha impulsado un proceso de organizacion y reorganizacion de los
servicios de educacion especial. El proposito principal de reorientar la educacion era
combatir la discriminacion, la segregacion de los nifios con discapacidades
considerando el punto de partida “el reconocimiento del derecho de las personas a la
integracion social y el derecho de todos a una educacion de calidad que propicie el

maximo desarrollo posible de las potencialidades propias” (p.13).

A consecuencia de ésta reorganizacion y reorientacion los servicios de educacion

especial se en:

a) Centros de Atencién Multiple (CAM), definiéndose como “Instituciéon educativa
gue ofrece educacion bésica para alumnos que presenten necesidades
educativas especiales con o sin discapacidad” la atencion se brindaba en los

diferentes niveles de educacion general.

b) Unidades de Servicio de Apoyo a la Educacién Regular (USAER), promovia la
integracion de los nifios con necesidades especiales a las aulas y escuelas de

educacion inicial y basica regular.

c) Creacion de las Unidades de Orientacion al Publico (UOP) que brindaban
orientacién a padres y maestros.
2.4 Casa Hogar

De acuerdo a los estudios de Goffman (1984), la casa hogar esta dentro del concepto
general Instituciones Totales, que se dedican al cuidado de las personas.

Sanchez y Rangel (2005), mencionaron el concepto de casa hogar que Duran (1988)
propuso reconociéndola como una institucion:

El concepto de Institucién el diccionario lo define como una cosa

establecida, ley u organizacion fundamental: casa de educacion o
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instruccion; lugar donde se lleva el acto de instruir. Por consiguiente
la Institucionalizacion es la asignacion de un menor de edad a una
institucion de cuidado, ya sea desde el nacimiento o en una edad
posterior, con el propdsito de protegerlo o carecer de familia o de

alguien que lo pueda cuidar ( p.34).

En nuestro pais, las casas hogar se limitan Unicamente al cuidado de la nifiez. Las
instituciones reconocidas gubernamentalmente y dependiendo de la edad de los

menores son casa de cuna, casa hogar e internado.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), pretende que en una
casa hogar se fomente el desarrollo Integral y la formacion de valores para una vida
satisfactoria y responsable. Se persigue en todos los sitios la seguridad fisica y
emocional, dar la atencion y cuidados con la calidad de vivienda, alimentacion,
seguridad, proteccién y educacion, asi como la calidez que les permita sentirse
apoyados, aceptados y queridos. Los grupos de atenciébn son para menores en
circunstancia de riesgo: menores trabajadores, menores de la calle, menores

maltratados y victimas de abuso. (Sanchez et al. 2005).

Los nifios participan con algunas de las actividades que se desarrollan dentro de la
casa hogar, como son el aseo del dormitorio, el aseo de la ropa y se les ensefia algun

oficio ademas de recibir la educaciéon general basica escolarizada.

Vasconcelos (2001) defini6 la Casa Hogar como un centro de asistencia que
proporciona los servicios de alojamiento y alimentacién, algunas de ellas otorgan

servicios de salud, apoyo psicolégico, educacion basica.

En relacion a casas hogar para discapacitados, existen algunas producto de esfuerzos
privados, con carencias importantes desde su concepcidén, objeto social hasta

econdmicas.

33



2.5 Centro de Atencion.

En el sistema educativo, el fundamento principal refiere un derecho basico para todos
los nifios, los adolescentes y jovenes. El acceso a la escuela es la primera condicion
para asegurar la igualdad de oportunidades, la segunda es que independientemente de
sus caracteristicas individuales participen en experiencias educativas que propicien el
desarrollo. Por éstas razones y como objetivo estratégico de la educacion basica se
establecié el Programa Nacional de Fortalecimiento de la Educacion Especial y de la
Integracién Educativa 2001-2006 constituye la respuesta del gobierno a las demandas
ciudadanas; establece la ruta para consolidar una cultura de integracion que contribuya
a la constitucién de una sociedad incluyente. Reconoce la necesidad para atender a la

poblacion con discapacidad.

La educacién es el mecanismo por excelencia para asegurar que las personas con
discapacidad puedan alcanzar la equidad e inclusién a la sociedad y han sido esfuerzos
impulsados por las familias, maestros y asociaciones de las personas con discapacidad.
Sin embargo, subsisten los problemas de cobertura, de calidad y de distribucion. La
educacion basica e inicial es donde ha habido mas atencién y desarrollo en escuelas
especiales, en inclusién en escuelas regulares, en Centros Educativos y Adiestramiento

por parte de la SEP y en privados.

No es suficiente lo existente y ademas una vez que alcanzan la mayoria de edad las

opciones se reducen.

El concepto de casa de dia o casa diurna tiene una connotacién mas de tipo legal y que
atiende adultos mayores. Los centros de atencidon para adolescentes y jovenes adultos
son el equivalente de éste concepto, los hay privados y gubernamentales
generalmente bajo el ordenamiento de la Secretaria de Educacion Publica (SEP)

Sin embargo, aun los esfuerzos no son suficientes a nivel gubernamental, los

programas en materia de educacion estan orientados hacia los nifios, una vez que
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llegan a la edad adulta los servicios educativos, de rehabilitacién o capacitacion se ven

seriamente limitados.

En respuesta a las limitaciones existentes han surgido Centros y Asociaciones civiles,

uno de ellos es el Centro de Adiestramiento Personal y Social A.C. (CAPYS), el cual es

un centro que nacio hace 30 afios, se dedica a facilitar la integracion y participacion

activa en la comunidad de nifios, adolescentes y adultos con discapacidad. EI modelo

de éste Centro se basa en la educacién para la vida en las siguientes areas:

1) Areas de Proyeccion Social. La consciencia social a la discapacidad como una

caracteristica normal del proceso humano en los siguientes aspectos:

Legislacion. Se colabora en impulsar politicas publicas que
favorezcan de manera justa y eficiente las necesidades en
materia de educacion, trabajo y seguridad social asi como en la
promocion y defensa de los derechos humanos.

Investigacion, capacitacion y formacion de profesionales.
Aplicado a la vida independiente, metodologias, procedimientos
y marcos de referencia; y a desarrollar proyectos de
investigacion social que permitan encontrar y establecer

vinculos con universidades y otras instituciones.

Sensibilizacion y Difusion. De caracter formativos hacia la
comunidad para romper barreras ideoldgicas.

Vinculacion. Se establecen vinculos con todo tipo de
organizacién afines para el mejoramiento de la vida de personas

con discapacidad.

2) Educacion Integrada. Partiendo del derecho a la educacién de calidad que los

prepare para una vida rica y productiva en la comunidad, apoyado por programas
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3)

4)

5)

especiales, que los prepare a vivir y trabajar en la comunidad, asi como

adquieran destrezas sociales y de vida diaria.

Transicion a la vida independiente. Bajo el concepto de vida familiar,
proporcionan vivienda a los jovenes adultos. Se cuenta con departamentos
ocupados por grupos de 4 o 5 personas, si asi lo desean; dependiendo de su

autonomia son los apoyos que se les proporcionan.

Apoyos a la vida independiente. El servicio de empleo forma parte de ésta area,
capacitando en oficios de oficina, ensamble para manufacturas, etiquetado y
empaque, auxiliares de oficina, recepcion, cafeteria y bodega.

Entorno familiar. Apoyos en dindmicas a padres para ayudar a la interaccion con

las personas adultas con discapacidad.

Otro Centro con reconocimiento es la Confederacion Mexicana de Organizaciones a
favor de la Persona con Discapacidad Intelectual, A.C. (CONFE), es una asociacion civil
fundada en 1978 por padres de familia y profesionales con el objeto de lograr el
mejoramiento de la calidad de vida, promover una cultura, promover la inclusién a la
sociedad, promover el reconocimiento y respeto de los derechos de las personas con
discapacidad. Como organizacion no gubernamental, CONFE representa a nivel
nacional los intereses de las personas con discapacidad, sus familias y profesionales
que trabajan en ellas, promoviendo y fortaleciendo las relaciones con instancias
gubernamentales y privadas, nacionales e internacionales, para impulsar el movimiento

asociativo de y a favor de ellas en nuestro pais. Ofrece los siguientes servicios:

e Informacion y orientacion
e Red de centros en varios estados

e Apoyo en diagndstico, evaluacion y elaboracion de programas de casa

para bebés, nifios, jovenes y adultos

e Canalizacion a centros y servicios

36



e Apoyo a padres por personal profesional

e Asesorias en materia de educacion especial

e Opciones de capacitacion para el trabajo

e Agencias de integracién laboral, vacantes en centros de trabajo.

e Programas de sensibilizacion e informacién a la sociedad.

En 1970 se fundo la Asociacion Pro personas con paralisis cerebral (APAC), institucion
privada que se cre6 para fomentar el desarrollo fisico, mental y la convivencia de las
personas con paralisis cerebral. En sus inicios brindd servicios educativos, de
rehabilitacion, actividades recreativas y apoyo psicoldgico. Posteriormente atendid el

problema de capacitacion para la promocién e insercién al mercado laboral.

En el afio 2004, una madre uniendo esfuerzos con otras madres en circunstancias
similares, decide compartir su experiencia propia, tiempo y recursos fundando “Mente
con Alas” en la ciudad de Torredn, surge de la necesidad para dar atencién a jovenes
adultos con Paralisis Cerebral que por falta de espacios y recursos para estudiar,
rehabilitar y capacitar. En actualidad el Centro ofrece terapias fisicas, psicolégicas y de
apoyo para los jovenes y sus familias, ademas de actividades recreativas, deportivas y

culturales.

Otro modelo de Centro educativo y de integracién es el “Proyecto Albatros”, éste nace
en el afio del 2007 en la Ciudad de Colima; atiende a nifios y jévenes que van desde los
4 afios hasta los 25 con Paralisis Cerebral, Sindrome de Down entre otros, cuyo
objetivo es capacitarlos e integrarlos a la Sociedad.

En Cuernavaca Morelos surgié otro modelo de Centro de Atencién llamado “Unidos
Somos Iguales”, atiende a personas con discapacidad a través de una formula
recreativa con la convivencia de un joven voluntario por una persona con discapacidad.
Las actividades basicamente se programan en fin de semana. Este es un proyecto

totalmente diferente que enfoca sus esfuerzos en la actividad social, recreativa y
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cultural. La convivencia de los jovenes con los jovenes discapacitados es una forma de

hacer participe a la Sociedad.

En el 2009 nace Casa Rama a una pregunta que se hacen los padres de un joven con
paralisis cerebral “Qué va a ser de nuestro hijo el dia que faltemos ? ”. La idea de
desarrollar un proyecto de vida para jovenes discapacitados buscando como objetivo

una calidad de vida sana, integra y segura, un lugar con sentido de vida.

El proyecto se desarrolla en la ciudad de Cuernavaca como una Casa Hogar para un
grupo de jovenes y un Centro de Dia que ofrece atenciéon a un grupo mas numeroso,
donde les permite no solo recibir terapias, capacitacién para el trabajo en diversos

talleres sino también un lugar con actividades recreativas y culturales.

El objetivo de “Casa Rama” es ofrecer un “espacio para adultos con Paralisis Cerebral
que les permita lograr una calidad de vida sana, integra y segura; un lugar donde se

encuentre un sentido de vida” se pensé como un modelo integral.

Casa Rama se edifica en una propiedad mayor a 2,000 metros, por un lado se ubica la
Casa Hogar y dentro de la misma propiedad el Centro de Atencion el cual ofrece
servicios complementarios: capacitacion, rehabilitacion, actividades recreativas y

culturales para lograr una calidad de vida mas completa.

En la Casa Hogar, viven un maximo de 30 jovenes, quienes duermen, hacen sus
alimentos y desarrollan las actividades diarias como lo harian con sus familias, la
diferencia es que la convivencia se da con un grupo de jévenes en circunstancias
similares. Las actividades de la Casa-Hogar estan programadas con horarios
establecidos para levantarse e iniciar el dia, para hacer los alimentos, ordenar sus
cosas personales, horario para dormir. Cabe sefalar que hay jévenes que por su
naturaleza individual requieren de apegarse a horarios estrictos y otros tienen mas
libertad, para hacer algunas actividades previas a dormir, como decidir ver la TV, jugar

algun juego o leer en la sala o0 en su propia habitacion.

Participan en actividades para preparar alimentos, lavar los trastes, poner la mesa, asi

como para hacer las compras en el supermercado. En el aseo y mantenimiento del
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orden de la casa también hay participacion, tanto de los espacios individuales como de

areas comunes.

Dentro de las instalaciones de la casa se cuenta con un area de dormitorios para
mujeres y en otra area separada dormitorios para hombres con bafios individuales cada
area. Se cuenta con areas comunes como son: sala, comedor, cocina, sala de TV y
sala de juegos. Esto permite que por las tardes y noches puedan estar en grupo en

convivencia, si asi lo desean.

Por la parte exterior de la casa, hay una terraza, donde se pueden hacer los alimentos

en el fin de semana, donde se favorece la socializacién entre los jovenes.

Hay un andador que une a la Casa-Hogar con el Centro de Atencion y ademas circunda
entre las areas verdes a fin de permitir actividad fisica para caminar con la accesibilidad
suficiente para silla de ruedas. Ademas éste funciona para que los jévenes que viven en
la Casa- Hogar puedan asistir a las actividades diarias del Centro de Atencion, ya que

es ahi donde complementan su vida diaria.

El Centro de Atencion, ademas de recibir a los jovenes internos de la Casa-Hogar;
tiene capacidad de 30 a 50 jévenes mas que son externos que asisten en un horario
de lunes a viernes de 9 a 5 pm y los sabados de las 9 a las 3 de la tarde. En el Centro
se desarrollan diversas actividades en las areas: rehabilitacion, capacitacion,
actividades ocupacionales y recreativas. En lo que a instalaciones interiores se refiere
esta: la recepcion y una oficina, hay un salén de usos multiples para las actividades
recreativas, académicas y talleres ; la sala de terapia fisica y terapia psicoldgica en
grupo; hay cubiculos que se utilizan para las terapias psicoldgicas individuales o para
entrevistas con padres; gimnasio con dos caminadoras y bicicleta fija; bafios para
hombres y mujeres; enfermeria, salobn académico, libros y area de lectura, taller de

computo; un area de comedor.

Hacia el exterior, se cuenta con area al aire libre para actividades deportivas; hay una
cancha de usos mudltiples, alberca tanto para actividades de esparcimiento como para

actividad fisica, ya que en especial los jovenes requieren de la natacibn como parte del
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programa para el cuidado y mantenimiento de cuerpo y mente. También hay una
pequefia huerta para el cultivo de plantas y hortalizas.

En el Centro de Atencion se llevan actividades y programas de trabajo en diversas
areas, con horarios de trabajo para poder dar la atencién a todos. Generalmente las

actividades se llevan a cabo en grupo salvo los casos de terapias individuales.

Las areas de atencion y programas son:
AUTOCUIDADO Y APARIENCIA FISICA

a) Aseo personal, bafo diario, limpieza de dientes, peinado, uso Yy cuidado de
articulos personales.
b) Programa de vestir, ordenar y cuidar su ropa.

VIDA DIARIA
c) Llevar la ropa sucia al cuarto de lavado.
d) Orden en el dormitorio, en relacion a los articulos personales.
e) Ordeny comportamiento en Comedor.
f) Elaborar alimentos sencillos.
g) Participacién en limpieza y lavado de utensilios de comida.
h) Poner la mesa para tomar alimentos.
i) Formacién de Valores.

ACTIVIDADES RECREATIVAS Y DEPORTIVAS

j) Baile

k) Actividad fisica diaria (caminar, nadar y acondicionamiento fisico).

[) Actividades de fin de semana con el grupo externo de “Unidos somos todos de
Cuernavaca”, con quienes se organizar salidas para ir al cine, visitas a museos,
convivencias sociales entre otras).

m) Cultivo de hortalizas en la Huerta.

CAPACITACION PARA EL TRABAJO
n) Ensobretar propaganda para envié a través del correo postal.
0) Archivar libros y documentos; captura de datos en computadora

OCUPACIONAL
p) Cultivo de Hortalizas y jardineria
g) Lectura
r) Actividades Manuales
s) Pintura
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t) Hacer compras de insumos y enceres.
El personal que trabaja dentro de “Casa Rama” se muestra en el siguiente organigrama,

dicho personal cuenta con un perfil calificado para cada tarea asignada con una alta
sensibilidad y disponibilidad para el trabajo diario con personas con Paralisis Cerebral.

ORGANIGRAMA

ORGANIGRAMA

CASA RAMA
COMITE EXTERNO:
- MEDICO»ESPECIALISTA:
. NEUROLQGO
* OFTALMOLOGO
* GENERAL
COORDINADOR f---------------
- TERAPEUTAS:
. LENGUAJE
* FISICO TERAPEUTA
* OCUPACIONAL
ENCARGADO - MAESTRO ESPECIAL
- TRABAJADORA REHABILITACION
SRS SOCIAL FisSICA
AUXILIAR
ADMINISTRATIVO
ASISTENTES COCINERAS LIMPIEZA CHOFER :
PARAMEDICO
(2) (2) (3) (1)
VOLUNTARIADO

Una de las funciones que tiene el encargado del Centro es buscar convenios con
centros y profesionales externos que se requiera de sus servicios, como son:
Instituciones Educativas, Instituciones Gubernamentales, Centros y empresas
laborales, profesionales especializados en diversas actividades, Centros recreativos y
culturales.
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2.6 Legislaciéon

En el marco legal, es necesario hacer una revision de lo que se ha hecho en el tema,
enmarcar los avances a fin de visualizar el camino por andar, comprometer a la
sociedad a ser mucho mas proactiva y contar con politicas publicas eficientes.
Revisemos algunos antecedentes en el marco legal hasta lo mas reciente en términos

de avances y compromisos por cumplir.

El 10 de diciembre de 1948, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobo y
proclamo la Declaracion Universal de derechos Humanos, considerando que la libertad,
la justicia y la paz en el mundo tienen por base el reconocimiento a la_dignidad y los
derechos iguales. Se proclamaron 30 articulos. (Declaracion Universal de los derechos
humanos, 1998).

En el afio de 1999 en la ciudad de Guatemala, se efectu6 la Convencion
Interamericana para la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra las
personas con discapacidad, se suscriben 15 articulos. (Decreto de la Convencidén copia
fiel 2001).

Por su parte México, con el gobierno de Vicente Fox Quesada (2003), decreté la Ley
Federal para prevenir y eliminar la discriminacién, creando el organismo
descentralizado, Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion (CONAPRED) es la
institucién rectora para promover politicas y medidas tendientes a contribuir el
desarrollo cultural y social y avanzar en la inclusiéon social y garantizar el derecho de
igualdad, que es el primero de los derechos en la constitucion (CONAPRED). Dentro de
sus atribuciones propone politicas publicas, disefia estrategias, desarrolla, tutela los
derechos de los individuos de grupos vulnerables incluyendo a los discapacitados.
(DOF, 2003).

El 13 de diciembre 2006 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) llevé a cabo la
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), partiendo

de los principios de la Carta de las Naciones Unidas, convienen
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50 articulos (anexo), la firma y ratificacion el 30 de marzo del 2007 y entr6 en vigor el 3
de mayo del 2008.

En México, este documento fue aprobado por el Senado de la Republica el 27 de
septiembre de 2007 y publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de octubre
del 2007(DOF 2007).

Partiendo del documento antes mencionado, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Banco Mundial (2001), unen esfuerzos para elaborar el Informe Mundial
sobre la discapacidad. Reune la mejor informacién disponible sobre la discapacidad con
el fin de mejorar la vida de las personas con discapacidad y facilitar la aplicacion de lo

convenido en la Convencion del 2006, el propdsito del informe del presente:

a) Ofrecer a los gobiernos y la sociedad civil un analisis exhaustivo de la
importancia de la discapacidad y de las respuestas proporcionadas, basado en

las mejores pruebas disponibles.
b) Recomendar la adopcion de medidas de alcance nacional e internacional.

En el informe se abordan los obstaculos que enfrentan las personas con discapacidad
desde las politicas publicas y prestacién de servicios insuficientes, actitudes negativas
de la sociedad, financiamiento insuficiente, falta de accesibilidad y participacion. Asi
también como todo lo antes mencionado contribuyen a que las personas con

discapacidad experimenten desventajas y desigualdades.

Derivado del analisis se establecen las siguientes recomendaciones para mejorar la

vida de las personas con discapacidad:

Recomendacion 1: Posibilitar el acceso a todos los sistemas y servicios

convencionales.

Las personas con discapacidad tienen necesidades de salud, seguridad econdmica y

social, de aprendizaje y desarrollo.

Recomendacion 2: Invertir en Programas y Servicios especificos para las personas con

discapacidad.
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Atencion a medidas especificas de rehabilitacion, servicios de apoyo, servicios
multidisciplinarios accesibles y flexibles.

Recomendacion 3: Adoptar estrategia y un plan de accién nacional sobre discapacidad.

Se refiere a presentar una vision consolidada e integral a largo plazo para mejorar el
bienestar de las personas con discapacidad, debe abarcar las areas de programas

convencionales como especificos.
Recomendacion 4: Asegurar la participacion de las personas con discapacidad.

Al formular y poner en practica politicas publicas, leyes y servicios hay que consultar

con personas con discapacidad y lograr su participacion activa.
Recomendacion 5: Mejorar la capacidad de recursos humanos.

Se mejora a través de la educacién, formacion y contratacion eficaces. Hay que dar

formacion a los profesionales de prestacidon de servicios.
Recomendacion 6: Proporcionar financiacion suficiente y mejorar la asequibilidad.

Financiacion suficiente y sostenible de los servicios prestados por el sector publico es

imprescindible para asegurar que éstos lleguen a todos los beneficiarios.

Recomendacion 7: Fomentar la sensibilizacion publica y la comprension de la

discapacidad.

El respeto y comprension mutuos contribuyen a una sociedad inclusiva, es fundamental

mejorar la comprension publica de la discapacidad.
Recomendacion 8: Mejorar la recopilacién de datos sobre la discapacidad

Es necesario desarrollar metodologias para recopilar datos sobre las personas con

discapacidad.

Recomendacion 9: Reforzar y apoyar la investigacion sobre discapacidad.
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La investigacion es esencial para aumentar la comprension publica acerca de la

problematica y asignar recursos de manera eficiente.

México presentd al Secretario General de la ONU, un informe inicial en abril del 2011,
en cumplimiento a la Convencion sobre los derechos de las Personas con Discapacidad
(Secretaria de Relaciones Exteriores, 2011). EI documento da respuesta a los 33
articulos con 577 péarrafos. (Anexo). Se contd con la participacidbn con diversas
dependencias del Ejecutivo Federal, el Poder Legislativo y Judicial, de la Comision de
Derechos Humanos (CNDH), de la Comisién de Derechos Humanos del Distrito Federal

y de instituciones académicas.

El 30 de mayo del 2011 se publica la Ley General para la inclusion de las personas con
discapacidad. Dentro de sus disposiciones generales, en el articulo primero establece
que el Estado deberd promover, proteger y asegurar el pleno ejercicio de los derechos
humanos y libertades fundamentales de las personas con discapacidad, asegurando su
plena inclusién a la sociedad en un marco de respeto, igualdad y equiparacion de
oportunidades. Consta de 60 articulos y se crea el Consejo Nacional para el Desarrollo

y la Inclusién de las personas con Discapacidad, CONADIS (DOF 2011).

El CONADIS, tiene 17 atribuciones dentro de ellas es coordinar y elaborar el Programa
Nacional para el Desarrollo y la Inclusiéon de las personas con Discapacidad; enviar a
las Camaras del Congreso de la Union para su conocimiento; promover el goce y
ejercicio de los derechos; asi como promover normas, leyes, programas y coadyuvar a
la Secretaria de Relaciones Exteriores a los informes Internacionales. Su mision es
asegurar el cumplimiento de los derechos de las personas con discapacidad y contribuir
al desarrollo integral e inclusién plena. Es el érgano rector de las politicas publicas.
(CONADIS 2012).
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CAPITULO TRES

DINAMICA DE GRUPOS

No se puede concebir al ser humano como un ente aislado, formar y establecer grupos
humanos es una condicidn basica y exige una constante interaccion con los demas
influyendo en el grupo de manera decisiva y el grupo sobre la persona. El sentido de
pertenencia, la actividad humana, la productividad, las decisiones y cambios que se
ven reflejados en la sociedad, son probablemente el resultado de la actividad propia de
los grupos pequefios y de la interaccion entre los individuos “se dice que hay
interaccion entre dos individuos cuando uno de ellos emite una conducta en presencia
del otro, cuando crea productos para el otro, o cuando se comunica con el otro”
(Thibaut y Kelley 1959, en Shaw 1976. P.41).

Por ello en éste capitulo se revisard la importancia de la dinAmica de grupos y las

diferentes teorias que han surgido para comprender el objeto de su existencia.

3.1 Definicion de grupo

Shaw (1976) definio al grupo como “dos o mas personas que interactuan mutuamente

de modo tal que cada persona influye en todas las demas y es influida por ellas” (p. 25)

Gonzalez, Monroy y Kupferman (1978) mencionaron que el concepto de grupo es
sumamente importante pues es la base de la unidad basica de la organizacién de los
seres humanos desde un punto de vista psico-socio-antropolégico, para poder definir es
necesario considerar diversos criterios tales como: tamafo, grado de formalizacion,

estructura interna, objetivo, actividades y los fenédmenos de los grupos.

Gonzalez et al. (1978) mencionaron a diferentes autores que explican las definiciones
del término grupo: Olmsted, defini6 al grupo cuando los miembros interactian cara a
cara y lo llama grupo primario; Lindgren defini6é al grupo primario, como aquel donde las

relaciones interpersonales se llevan a cabo directamente. Para Homans la interaccion
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de los miembros determina la existencia del grupo, da relevancia al proceso de

comunicacion.

Lewin (1948, en Gbonzalez 1978), menciono que los grupos fuertes y bien organizados
estan lejos de ser homogéneos y contienen una variedad de subgrupos e individuos y

donde el proceso de interdependencia es la variable determinante de la existencia del

grupo.

Deutch (en Génzalez 1978) describio al grupo de acuerdo a los fines comunes de los
miembros para alcanzar el logro de una meta, resolver alguna tarea o la simple
supervivencia del mismo. Algunos otros autores con orientacion mas psicoanalitica,
manifiestan que la preocupacion central radica en los aspectos psicolégicos, mucho
mas centrados en las consecuencias individuales, en la gratificacion de los miembros al
pertenecer a un grupo y el concepto de la membresia introducido por Cartwright y
Zander (1971, en Gonzalez 1978) que incide en el individuo de manera directa.

3.2 Caracteristicas de los grupos.

Los autores Cartwrigh y Zander (en Gonzalez et al. 1978) refirieron que para hablar de
grupos es necesario la existencia de dos 0 mas personas y que el grupo posea una o

algunas caracteristicas siguientes:
¢ Que sus integrantes interactien frecuentemente
e Que se reconozcan como pertenecientes al grupo
e Otras personas ajenas también los reconozcan
e Acepten las normas
e Se inclinen por temas en comun
e Constituyan una red de roles

e Se identifiguen con un modelo que rija sus conductas
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e El grupo proporcione recompensa
e Las metas sean interdependientes
e El grupo se perciba como unidad
e Actuen en forma similar respecto al ambiente.
Malcom y Kowels (Gonzalez et al. 1978) consideraron diez propiedades de los grupos:

e Los antecendentes del grupo; se refiere a la primera reunion y finalidad del

grupo, a la experiencia y actitudes individuales y del propio grupo.

e El patron de participacion; determinada por las relaciones entre los miembros y el
grado de relacién de los asuntos del grupo.

e La comunicacion; como el proceso a través del cual se transmiten las ideas, los
sentimientos, puede ser verbal y no verbal; y la comunicacion intergrupo e

intragrupo.

e La cohesién; hace referencia a las fuerzas motivantes que hacen que el grupo se
mantenga, la cohesion se refiere al grado de atraccion que experimenta una

persona hacia los deméas miembros.

e La atmdésfera, se refiere al animo existente dentro del grupo, la atmésfera puede

ser cordial, tensa, autoritaria etc.
e Las normas; son las reglas que rigen la conducta, las hay implicitas y explicitas.
e El patréon sociométrico; se define como las relaciones de amistad o antipatia.

e Estructura y organizacion; todo grupo la tiene y la hay visible que se refiere a la
ejecucion de las tareas y la invisible basada en la antigiiedad, poder.

e Los procedimientos, son los medios utilizados para lograr los objetivos.

e Las metas, son los fines y estan relacionados con las necesidades individuales.
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e Los papeles y roles; que son las funciones que desempefian cada persona. Hay
una amplia clasificacion de ellos y se identifican con las funciones de facilitacion

y coordinacion de las actividades para la solucién de los problemas.

3.3 Orientaciones teéricas.

Los diversos enfoques para estudiar y hacer el analisis mas apropiado, han derivado en
teorias para entender el fendmeno psicoldgico de los grupos, a continuacion se revisan

las mas representativas.
A.- Orientacion Psicoanalitica.

Freud dedicé una parte de sus trabajos a la psicologia colectiva, aun cuando el
fundamento principal del psicoanalisis son las situaciones vividas del individuo, se
interesd en ciertos conceptos y procesos que parecen ser comunes cuyo alcance es

tanto individual como grupal (Maisonneuve, 1985).

Uno de los autores mas representantes en el estudio de los grupos es Wilfred Bion que
parte de los elementos del psicoanalisis considerando que el grupo existe del hecho de
que hay una despersonalizacion y regresion del individuo. En su teoria propuso dos
conceptos: el grupo de trabajo que es racional y el grupo base que es emocional y el
vinculo de union es la cooperacion. El grupo existe para realizar algo y para ello debe
desarrollar sus capacidades racionales para llegar a la solucién del problema (Sanchez
2002).

Otros representantes de ésta orientacion son Bennis y Shepard quienes centraron sus
trabajos en el estudio del grupo terapéutico y formularon una teoria que se centra en el

sistema interno de comunicacion, en el aprendizaje y en la madurez del grupo.
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B.- Orientacién Factorialista.

Cattell (1948, en Sanchez 2002) fue el representante de esta corriente, propuso que
“un grupo es un agregado de organismos en el que la existencia de todos sus miembros
se utiliza para la satisfaccion de las necesidades individuales de cada uno de ellos”
(p.118).

Cattell (en Shaw 1976) formuld la Teoria de la sintalidad grupal, utilizé vectores en la
exposicion de la sinergia (energia grupal) que procede de la orientacion del campo de
fuerzas de Lewin. La sintalidad se define como la personalidad del grupo; los rasgos de
sintalidad infieren a partir del comportamiento externo del grupo y se manifiesta como
la toma de decisiones. Se puede resumir que el concepto basico de Cattell para el
analisis de la dinamica de sintalidad es la sinergia, cada individuo se une al grupo con

el proposito de satisfacer una o0 mas necesidades psicologicas.

Kurt Lewin (1944, en Maisonneuve 1985) creador del término “dinamica de los grupos”,
lo introdujo en un articulo dedicado a las relaciones entre la teoria y la practica en
psicologia social, a manera de que en la union de ambos conceptos si se aseguran de
manera correcta, pueden proporcionar respuestas a los problemas tedricos, propuso la

siguiente definicion:

El propdsito de la dinAmica de los grupos consiste en referir el objeto a la situaciéon, en
abordar la conducta de un individuo o de un grupo en su propio ambiente psicol6gico y
que ademas de englobar a sus miembros, también a los objetivos, acciones, recursos, y
normas. En el seno del grupo se desarrolla un sistema de tensiones positivas y
negativas, correspondientes a la conducta del grupo y que en conjunto sus operaciones

tienden a resolver tensiones y buscar equilibrio.

Bales (en Sanchez 2002) es otro representante dentro de ésta corriente, siendo su
aportacion mas valiosa el analisis del proceso de interaccion grupal a partir de un

método de observacion y constituyd la base del estudio de los grupos pequefios.

Schutz (1955, en Shaw 1976)) desarrollo la teoria FIRO, es la sigla en inglés que

significa Fundamental Interpersonal Relations Orientation (Orientacion de las
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Relaciones Interpersonales Fundamentales) esta teoria trata de explicar la conducta
interpersonal basandose en la orientacion hacia los demas. Las caracteristicas
particulares de la conducta interpersonal de un individuo se explica por tres
necesidades: la inclusion, control y afecto. La primera obedece a la necesidad de estar
junto con otros; el control que se refiere a los procesos de toma de decisiones y el
afecto que hace referencia a los sentimientos intimos de orden emocional. Los
conceptos de compatibilidad e incompatibilidad dependen del grado en que los

miembros estan de acuerdo con la cantidad de interaccion.

C.- Orientacion Cognitivista.

Bajo la influencia de la Gestalt, trata de interpretar los procesos psicologicos basicos
como partes de un proceso superior cognitivo. Se centra en los procesos del
conocimiento, considerando al hombre como un organizador activo y creativo de los
estimulos del entorno, por lo que la conducta no es independiente de cédmo la gente

percibe las cosas o las situaciones.
Eiser (1980, en Sanchez 2002) expuso su teoria sintetizando cinco conceptos basicos:

a) El sujeto es un procesador de informacion, significa que depende de como se

interpretan los estimulos por el perceptor.

b) En la interpretacion de los estimulos esta en funcion del contexto, interviene el

aprendizaje, la experiencia previa y la relacién con otros estimulos.
c) El sujeto intenta organizar su experiencia, implica una seleccion y simplificacion.
d) Esta organizacion es una guia por si misma para la accion del sujeto.

e) Las implicaciones de todo se resume en que el individuo procesa también por la

conducta de los otros, los juicios y las propias explicaciones.

Festiger (1957, en Sanchez 2002) propuso la teoria de la disonancia cognitiva, radica

en que los individuos tienen la necesidad de la comparacion social para poder evaluar
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sSus propias experiencias, por lo tanto el concepto de autoevaluacion es una necesidad.
El grupo ejerce presién sobre los miembros hacia la uniformidad y dicha presién se

aprecia en el proceso de comunicacion.

Para Festiger la dinamica de grupos es lo mismo que comunicacion grupal y ésta se
concibe en términos de fuerzas que se ejercen en los miembros para permanecer o
abandonar el grupo y en términos de comportamiento sea el mismo. Los individuos se
agrupan con el fin de validar sus opiniones, sus propias evaluaciones y alcanzar la
seguridad de la percepcion del mundo. El costo para obtener esta seguridad es la

uniformidad y en su caso el individuo modifica y adecua su propia opinion.

D.-Orientacion Conductista

Skinner (1953, en Bandura 1978) mediante la teoria del refuerzo planteo la explicacion
detallada del procedimiento del condicionamiento operante por la que se puede adquirir
nuevas pautas de conducta, éste procedimiento implica el refuerzo positivo en aquellas

respuestas relevantes, el condicionamiento operante moldea la conducta.

La orientaciébn conductista tiene sus fundamentos en la conducta individual, en la
influencia en el desarrollo de la psicologia de los grupos, en las teorias del intercambio,

las teorias del aprendizaje social y la modificacién de conducta.

Homans (en Sanchez 2002) propuso que la supervivencia del grupo esta en funcion de
sus relaciones inter-grupales y requiere de la divisibn de trabajo, sistema de
comunicacion, del lider y del las normas disciplinarias. También propuso como principio
regulador las recompensas que incrementan o decrementan la interaccion entre las

personas del grupo.

Thibaut y Kelly (1959, en Shaw 1976) propusieron la Teoria del Intercambio, explicaron
la conducta interpersonal y los procesos de grupo; la teoria postula que la existencia
del grupo se basa en la participacion y la satisfaccion de los individuos dentro del grupo;

los conceptos clave de ésta teoria:
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e La interaccion y la relacion interpersonal, ambos conceptos interdependientes,
se dice que dos personas han constituido una relacion cuando interactian en

varias ocasiones.

e La secuencia de conductas, aplica para el andlisis de la conducta y se considera

como una unidad.

e El repertorio de conductas, se refiere a todas las posibles secuencias de

comportamiento que puede efectuar una persona en su interaccién con otra.

Blau (1964, en Sanchez 2002) propuso la Teoria del intercambio social, la definid
como “las acciones que son contingentes a las reacciones recompensantes de los otros
y que cesan cuando estas reacciones esperadas no se producen” (p. 115) es decir en
un intercambio social, éste soOlo se produce cuando va acompafiado de una
recompensa. La teoria de Blau se baso en el concepto de atraccién social que es la
fuerza que permite a los seres humanos establecer grupos sociales cuando hay
recompensas y el individuo satisface sus necesidades e intereses.

Posteriormente Blau (1977, en Sanchez 2002) abandona la teoria de intercambio social
para adoptar un modelo matemaético factorial, en el cual cuantifica los hechos sociales,

propuso los conceptos de posicion social, estructura social y relacion social.

Los procesos de aprendizaje social son de los mas significativos en la vida humana ya
gue transforma al individuo en su conocimiento, actitudes y habilidades, este proceso
es conocido como socializacién “se considera interaccional donde el comportamiento de
una persona se modifica para que se conforme con las expectativas que tienen los

miembros del grupo al cual pertenece” (Secord et al. 1981 p. 454).

Una de las teorias mas populares que sustentan el proceso de aprendizaje es la de
Skinner (1969, en Secord et al.1981) aplicada a problemas de aprendizaje bajo el titulo
de modificacion del comportamiento. La teoria del comportamiento concibe el
aprendizaje como una funcion de las contingencias del refuerzo, éste es cualquier
accion del medio que cambia la probabilidad de una respuesta, sin soslayar que los

procesos cognitivos pueden facilitar el aprendizaje.
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Una de las maneras de llevar a cabo el proceso de aprendizaje es a través del
modelamiento, requiere que un individuo preste atencion al comportamiento de otra
persona, que recuerde, que tenga las habilidades necesarias y que esté motivado para
imitar el comportamiento observando directamente, en pocos casos se imita la conducta

inmediatamente generalmente el comportamiento imitado ocurre después.

La modificacion de conducta es el fundamento ultimo de la orientacion conductista,
partiendo de los trabajos de Skinner y otros mas que hicieron sus aportaciones en las
teorias del aprendizaje y modificacion social, sin embargo no fueron suficientes para
entender la adquisicion y modificacion de conducta en situaciones diadicas y de grupo,
por tal motivo la aportacién sustancial es sobre los aspectos sociales del aprendizaje,
como es el papel que juega la imitacion y el refuerzo en el desarrollo de modos de

conducta socialmente aceptables ( Bandura y Walters, 1978).

Dicho lo anterior, Bandura (et al. 1978) comentaron que muchas investigaciones hechas
por los psicélogos habian favorecido los enfoques de desarrollo de la personalidad o la
conducta desviada y la psicoterapia desde el punto de vista de la teoria del aprendizaje,
pero éstas conceptualizaciones han sido deficientes para explicar los procesos por los
gue se adquiere o modifica la conducta.

Con la teoria de Skinner bajo la explicacién del procedimiento del condicionamiento
operante y a través de las aproximaciones sucesivas es posible adquirir nuevas pautas
de conducta, bajo el procedimiento del refuerzo positivo, “el condicionamiento operante
moldea la conducta como un escultor modela una masa de arcilla” (Bandura et al. 1978
p.17).

Los procedimientos de acondicionamiento son efectivos cuando ya se dispone de un
repertorio de conducta y a través de estimulos se busca la conducta deseada, por lo
gue se comentaran algunos de los principios esenciales para adquirir nuevas

conductas:
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» La imitacion.

Al observar la conducta de los demés y las consecuencias, el individuo puede aprender
nuevas conductas, éstas pueden ser socialmente aceptadas o inadaptadas, sin
embargo eso depende de un juicio de valor. En ambos casos se presentan modelos,
gue pueden ser simbdlicos y que por el simple hecho de presentarse tienen efecto en el
aprendizaje; también estan los modelos ejemplares que se pueden presentar mediante
la descripcion verbal. La imitacion es un tipo especial de respuesta operante en el que
las sefiales sirven como estimulos discriminativos y refuerzan las respuestas del

observador (Bandura et al. 1978).

> Pautas de recompensa

La influencia del modelo, que frecuentemente recompensa la conducta imitativa, que
por si misma tiene consecuencias gratificantes en combinacién con el refuerzo, en una
manera muy rapida de adquirir conductas sociales. En condiciones de laboratorio los
refuerzos se administran y manipulan; en la vida diaria se observa en los ambiente

sociales complejos que rigen la conducta social de los seres humanos.

» Generalizacion y discriminacion.

Las conductas aprendidas tienden a generalizarse en situaciones distintas de aquella
en que se aprendieron, en funcion de una situacion parecida al aprendizaje original se
da la respuesta, “el aprendizaje social efectivo requiere tanto una generalizacion

adecuada como finas discriminaciones” (Bandura et al. 1978 p. 22).

» Castigo, inhibicion y falta de refuerzo

El castigo es un estimulo nocivo cuya conducta se intenta cambiar, se utiliza para inhibir

conductas, que en el proceso de aprendizaje le ensefia al individuo a dar una respuesta
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para escapar del castigo. La inhibicion, implica que en el proceso se aprende a no dar
la respuesta, se inhibe, en este proceso se desarrolla el autocontrol. La simple

ausencia del refuerzo busca la desaparicion de la conducta deseada.

Sarason (1968, mencionado en Bandura y Ribes 1978) probd que el modelamiento y el
aprendizaje por observacion son adecuados para modificar la conducta delincuencial,

ademas de que el modelamiento es util para transmitir informacion.

Bandura concluye que la teoria del aprendizaje social brinda una teoria general que
pretende ser lo bastante amplia como para abarcar las condiciones que regulan la
conducta ya sea individual o colectiva. La conducta se aprende por observacién de las
acciones de otros, es decir de modelos que trascienden reforzando al individuo que

observa e imita la conducta (Bandura et al. 1978).

En afios mas recientes, investigadores como Kazdin (1996) tomé los principios del
condicionamiento para la modificacion de conducta para llevarlos a programas en
escenarios reales como el saldon de clase, el hogar y las instituciones laborales.

Propuso el ABC de la conducta, siendo las siglas en ingles:
A Antecedent.

B Behavior

C Consequnte events

El planteamiento de Kazdin ademas de comprender la conducta también desarrolla
programas efectivos de modificacion de conductas, y aplicables en los escenarios
mencionados en la vida diaria. Resumioé que los antecedentes abarca los contextos
donde ocurre la conducta y es la base para comprenderla; las consecuencias prosiguen
a la conducta, son recompensantes y castigantes para que suceda el cambio de

conducta cuando las consecuencias son contingentes a la conducta.
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Tabla 2.
Los componentes de contingencia y ejemplos de vida diaria. (Kazdin 1996).

Componentes
Antecedente Conducta Consecuencia
. . . Voz de una persona al otro
El teléfono timbra Contestar el teléfono iy
lado de la linea
Ademan de la mano de un . .
X Acercarse al amigo Visita y charla
amigo
La instruccién del padre para o . . .
R El nifio levanta sus juguetes Elogio y permiso
que el nifio limpie su cuarto
Advertencia de no comer . .
Comer el alimento Nausea y vomito

alimentos descompuestos

Kazdin (1996) agregd que en el modelamiento “la conducta terminal o meta se logra
reforzando pequefios pasos 0 aproximaciones hacia la respuesta final, en vez de

reforzar la respuesta final en si misma” (p.43).

Como se ha revisado el aprendizaje social en las relaciones diadicas y de grupos van
conformando la formacién de hébitos que se traduce en la conducta de los seres
humanos. La base teorica conductual se ha llevado a la aplicaciéon en diferentes

ambientes y areas precisamente para establecer y modificar a habitos eficientes.

Hull (mencionado en Hilgard y Marquis 1974) definio el concepto de habito “‘como la
actividad que se efectia en contiglidad temporal cercana y ésta se asocia
estrechamente con la disminucion de una necesidad...se tendra un incremento en la
tendencia a ese impulso” (p.146), el incremento de reforzamientos sucesivos, al

sumarse el habito obtiene fuerza.

Bower y Hilgard (1989) comentaron que el habito se adquiere mediante el desarrollo de

frecuencias de pequefas respuestas y se traduce en conocimiento de procesos.

Thordike (mencionado en Bower et al. 1989) aport6é a la psicologia mediante la teoria
de la ley del efecto, la formaciéon de habitos, misma que se da cuando ante una misma

situacion se dan respuestas acompafadas de recompensas y se obtiene éxito y ante la
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ausencia de la recompensa existe fracaso, agrega el elemento de repeticion de la

respuesta.

Ljungberg (1962 mencionado en Ulrich, Stachnik, Mabry 1979), experimentd en la
formacion de habitos eficientes en una escuela donde los habitos de estudio de los
alumnos se reportaban inadecuados con consecuencias deficientes en el aprendizaje
escolar. Llevaron a la practica los principios del reforzamiento; se identificé el método
de estudio de los estudiantes, los estimulos y conductas que compiten con los h4bitos y
establecio el programa de trabajo. En éste se aplicaba reforzamientos a cada
cumplimiento de determinadas obligaciones, y las tareas se dividieron en pequefias
secciones para dar cumplimiento a porciones de tareas se aplico tasa fija de
reforzamiento, logrando el resultado en el cambio de habitos de estudio.

3.4 Fundamentos de la Dinamica de Grupos.

En el inicio del presente capitulo se menciono que el ser humano no es un ente aislado,
necesariamente se desarrolla e interacta en grupo, por ello los psicélogos cada dia se
han interesado en el estudio de la conducta bajo éstos fundamentos.

Andueza (1984), apunté que el término de Dindmica de grupos es el resultado de las
fuerzas del grupo complejas a veces dificiles de precisar. energia, cambios,
reacciones, actividades, retrocesos, aciertos, equivocaciones. La interaccion entre los
miembros del grupo es evidente y modifica la conducta del individuo. La dinamica de
grupos es elemento eficaz para cambiar cualitativamente al individuo y de la variedad

de individuos nace el progreso del grupo.

Maisonneuve (1985 en Andueza 2007) mencion6 que en el amplio sentido la dinamica
de grupos, ésta se interesa por el conjunto de los componentes y de los procesos que
aparecen en la vida de los grupos, mas en particular en los grupos frente a frente, es
decir aquellos cuyos miembros existen psicolégicamente los unos para los otros y se

encuentran en situacion de interdependencia y de interaccion potencial.

Hay cuatro criterios a considerar:
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a) La relacion de la organizacion social. El grupo puede provenir en forma directa
de la organizacion social, grupos institucionales o provenir de proyectos de

grupos espontaneos.

b) Las normas. Pueden ser preexistentes al grupo de manera formal o surgir en

forma progresiva de las interacciones informales.

c) Las metas. Cuando en un grupo su fin es “estar juntos” predominan los factores
afectivos. Cuando los miembros de un grupo de trabajo estan centrados en una

tarea, predominan los factores operativos.

d) El propio proyecto cientifico. Puede ser un grupo independiente al proyecto
cientifico (grupo natural) o reunidos por el objetivo de una experiencia (artificial).

Maisonneuve (1985 en Andueza 2007) agreg6 otros factores importantes a considerar

en la dinamica de grupos:
» Cambio y Resistencia al cambio.

La introduccion de cambios, aun siendo simples proyectos, provoca al comienzo
resistencias a menudo considerables. Se produce cuando se trata de modificar ciertos
habitos cotidianos por ejemplo cambio de horario, alimentario o de promover nuevos

métodos de trabajo en una organizacion.

La resistencia al cambio puede provenir ante todo del caracter coercitivo que con
frecuencia tiene ese cambio. El grupo se siente que no esta previamente informado y
los miembros tienen la impresion de que un poder superior los maneja y se perciben

devaluados.

Backman y Secord (1981) comentan que una manera de manifestar ésta resistencia es
gue el individuo no pone atencién o aprende de una forma distorsionada. Por otro lado

hay grupos que funcionan como agentes de la resistencia al cambio que actian
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interfiriendo en la comunicacién, en comparacion con otros grupos que son

facilitadores del cambio.

» La Cohesién

Backman (et al. 1981) mencionardn que la atraccion se presenta cuando dos individuos
se atraen en funcion de sus resultados; a diferencia de los grupos mayores la cohesion
“se refiere a las fuerzas que actuan sobre los miembros para que permanezcan en el
grupo” (p.121). Generalmente se asimila la cohesion con la atraccién y se divide en tres

categorias:
1) La atraccion misma produce ganancias.

2) La atracciéon de los miembros hacia el grupo produce recompensa con las

actividades del grupo.
3) Por el hecho de ser miembro para lograr otros fines.

Newcomb (1961, en Mann 1972) postul6 que la atraccion se da cuando las personas
tienen actitudes similares con respecto a objetos sociales, la similitud es un factor

significativo.

Existen otras variables a considerar propuestas por Cartwright para la cohesion del
grupo: la base motivacional de la persona para la atraccion; las propiedades incentivo
del grupo como son sus objetivos, actividades, programas; pertenencia al grupo con

consecuencias favorables y el nivel de comparacion entre los individuos.

3.5 Técnicas Grupales.

Es necesario dar una definicion del significado de técnica, es el conjunto de
procedimientos para lograr la meta, es el disefio o modelo que pretende que un grupo

funcione (Gonzalez et al. 1978).

60



Las Técnicas grupales son estructuras practicas, esquemas de organizacion, normas
utiles y funcionales para el manejo de grupos y favorecen las relaciones humanas. Son
también procedimientos o0 medios concretos para organizar y desarrollar la actividad del
grupo. Las técnicas otorgan estructuras basicas al grupo y fundamentan su
funcionamiento, estdn cimentadas cientificamente y probadas por la experiencia,
ensefian en forma experimental y aumentan la energia natural y propician el
surgimiento de habilidades. Las técnicas son instrumentos o medios para el logro de

objetivos.

La dinAmica de grupos a través de sus diversas técnicas trata de conseguir que los
individuos se desarrollen, crezcan, maduren, establezcan nuevas formas de relaciones,

estimulen u organicen el aprendizaje (Andueza 1984).

A diferencia de la técnica, la tactica hace referencia al modo (s) especifico que
constituye una técnica para llevar al grupo al logro de la meta, es la manera de
organizacién interna. Una técnica puede englobar una serie de tacticas (Gonzalez et al.
1978).

De acuerdo al area de trabajo, el tamafio del grupo, el objetivo que se desea alcanzar
es la técnica que se sugiere. Génzalez resumid las técnicas y tacticas utilizadas en la
dinamica de grupos, a excepcién de una que no propone y conviene hacer mencion de
ella y es la lluvia de ideas, se basa en el supuesto psicolégico de que si las personas
actian con toda libertad en un clima informal para expresar las ideas que se les ocurra,
existe la posibilidad de que surja la idea brillante y creadora (Andueza 1984). Ver tabla
3.

Como podemos observar, la dinAmica de grupos apoya el trabajo del psicélogo cuando
en términos de situaciones de aprendizaje y de modificacion de conducta favorece el
manejo de grupos, esperando obtener los resultados deseados en un ambiente
controlado y estructurado, y que fuera de el, los individuos repliquen las conductas que

les permita conducirse de una manera mas autonoma y socialmente aceptable.

Por tal motivo, es el fundamento tedrico del presente trabajo que apoya la propuesta del

taller para obtener resultados inmediatos.
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CAPITULO CUATRO

PROPUESTA

Justificacion

Al llegar a la edad adulta la mayoria de las personas que sufren Pardlisis Cerebral
estan condenadas a permanecer en casa con pobre actividad y en algunos casos hasta
el abandono y segregacion social, en el mejor de las situaciones con alguna actividad
recreativa pero en plena dependencia econémica, emocional y social de sus familias.
Las posibilidades de continuar con sus estudios, desarrollo profesional, asi como de
acceder a un empleo que permita alcanzar una vida independiente y una forma de vida
mas digna, son realmente limitadas. Por lo tanto, después de hacer una revision y
encontrar que falta mucho por hacer en relacién con la atencién de las personas que

sufren Pardlisis Cerebral cuando alcancen la vida adulta.

Nace el interés en el tema de la conviccion personal de que una persona que presenta
Paralisis Cerebral tiene la posibilidad de alcanzar autonomia y mayor autosuficiencia
en la etapa de joven adulto y que pueden alcanzar incluso, la vida independiente

encontrando un sentido de vida mas satisfactorio y pleno.

Por tal motivo, se hace la propuesta de un taller que permita la autonomia para
adquirir habilidades para las actividades de vida diaria, en una casa hogar y centro de
atencién. Entendiendo el concepto de autonomia a la capacidad de desempefar las
funciones relacionadas con la vida diaria. (CEPAL 2012).

El taller se propone para apoyar a los programas de trabajo que se llevan a cabo en
Casa Rama.
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Objetivo General

Al finalizar el taller, los jovenes de la Casa-Hogar y Centro de Atencion adquiriran
habilidades para llevar a cabo las actividades de la vida diaria en las areas de auto-
cuidado, apariencia personal, orden y cuidado de los objetos personales que les
permitiran alcanzar la autonomia e independencia personal en la vida cotidiana.

Objetivos Especificos

Capacitar a los participantes del taller en las areas de auto-cuidado basico de limpieza
y apariencia personal.

Entrenar a los participantes a mantener en orden los articulos personales: ropa y
objetos.

Capacitar a los participantes para preparar alimentos sencillos.

Poblacion
Se trabajara con un grupo de 15 a 20 jovenes adultos cuyos criterios de inclusiéon son:

e Ambos sexos.

e Edad entre los 18 y 25 afios.

e Diagnosticados con Pardlisis Cerebral leve, con movilidad fisica
independiente y con capacidad intelectual normal.

e Que habiten en la Casa-Hogar-Centro de Atencion Casa Rama.

Se requerira de un instructor o Facilitador para impartir el taller que sea psicélogo y con
experiencia con personas discapacitadas, preferentemente con jovenes adultos con
paralisis cerebral y manejo de grupos. El objetivo de su trabajo sera desarrollar, instruir
y capacitar al personal interno para que se implemente y lleve a cabo de manera
permanente.

Escenario

El taller se llevara a cabo en la Casa Hogar- Centro de Atencion “Casa Rama A.C.”, con
domicilio en el Municipio de Jiutepec, Cuernavaca estado de Morelos, la cual cuenta

63



con las instalaciones necesarias bajo las normas de accesibilidad para personas con
discapacidad, NOM-001-SSA-1993.

Materiales.

Articulos de Papeleria: hojas blancas, plumones, siluetas humanas a tamafio natural
(hombre y mujer) de carton; moldes de ropa en cartoncillo (hombre y mujer).

Sillas, pizarrén blanco, pantalla, computadora, cafidn, rotafolio y hojas de rotafolio.
Pelota de 20 centimetros de diametro.

Fotografias de personas con vestimentas diversas.

Imagenes de alimentos.

Imagenes de dormitorios ordenados y limpios.

Imagenes de dormitorios desordenados y sucios.

Presentacion del Taller en power point

Cuestionario de evaluacion de aplicacion antes y posterior al taller. (ver anexo).

A continuacién se detallan las cartas descriptivas del taller propuesto el cual consta de
diez sesiones:
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo: Conocer las reglas de conducta, los temas del taller y lograr la integracioén del grupo.

Sesion Actividad Procedimiento Material Tiempo
“Juego de Facilitador explicara la actividad e inicia, Pizarron y 15 minutos
1 Pelota” lanza la pelota a un participante, éste dice su plumones.
nombre y edad y lanza la pelota a quien él Pelota 30 cm. de
elija. diametro.
El facilitador anotara el nombre y edad en el
pizarron
Facilitador se asegurara que todos hayan
participado y no falte ninguno.
Rotafolio y hojas | 20 minutos

“‘Aprendiendo a
Comportarse”

Facilitador explicara al grupo la importancia
de las reglas de conducta para el trabajo en
equipo

Escribira en el rotafolio e inicia con las
siguientes reglas:

Todos deben participar

Se levanta la mano para pedir la
palabra

No se interrumpe al compariero
Las burlas estan prohibidas

Las palabras altisonantes estan
prohibidas.

Uso de la palabra en tiempo

YV VVV VYV

Plumones.
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Introduccion al
Taller

razonable

Facilitador solicitara al grupo que mencionen
y anoten ellos mismos que otras reglas
agregan

Cada participante anotara en el rotafolio las
reglas.

El facilitador pegaréa la hoja con las
anotaciones en una pared del salon para que
en todas las sesiones estén presentes las
reglas.

El facilitador explicard en qué consiste el
Taller al que estaran asistiendo y
participando, explicara el numero de
sesiones, el tema por sesion y el objetivo
perseguido

El facilitador mostrara la presentacion:
Sesion 2: Lavar dientes y manos

Sesion 3- Apariencia fisica- Vestir adecuado
Sesion 4: Orden del dormitorio

Sesion 5- Cuidado y orden de articulos
personales

Sesion 6: Vida diaria- Hacer compras de
supermercado.

Sesion 7- Elaborar un alimento sencillo y
poner la mesa para tomar los alimentos.
Sesion 8- Lavado y orden de trastos.

Computadora
Cafion
Presentacion del
taller en power
point.

30 minutos
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Cierre

Sesiéon 9- Formacion de valores.
Sesidn 10- Hacer la agenda individual

El facilitador agradecera la participacion de
todos e indica el lugar de reunion, la fecha y
hora de la proxima sesion.

El facilitador aclarara dudas.

El facilitador informara el dia y hora de la
préxima sesion.

5 minutos
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo:

alimento e incorporar como habitos al area de Auto-cuidado Personal.

Hacer un habito la accién de lavarse las manos previo a un alimento y lavarse los dientes después de cada

Sesion

Actividad

Procedimiento

Material

Tiempo

2

Auto-cuidado

Lavar Manos

“‘Recordando paso
a paso”

El facilitador explicara la importancia del auto-
cuidado personal.

El facilitador explicara la importancia de lavar
las manos antes de cada alimento y después
de hacer uso del sanitario para prevenir
enfermedades.
El facilitador mostrara el material grafico:

1.- Por qué lavarse las manos

2.- Qué enfermedades se previenen

3.- Por que antes de cada alimento

4.- Por qué después del uso del sanitario.

5.- Procedimiento lavar manos

6.- Uso racional del agua.

7.- Orden de los enceres.
El facilitador solicitara un voluntario para que
muestre al grupo el ejercicio vivencial.
El voluntario elije a un compafiero y hara el
Mismo ejercicio.

El facilitador pedira algun voluntario (s) que
mencione una razén importante para lavarse
las manos.

El facilitador pedira al grupo las correcciones y
complementaran informacion.

Jaboén de
tocador
Toalla
Material
gréfico.

30 minutos

10 minutos

10 minutos
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Aseo bucal-lavar
dientes.

El facilitador explicara la importancia de lavar
dientes después de cada alimento y evitar
enfermedades.
El facilitador mostrara material gréfico:

1.- Por qué lavar los dientes

2.- Por que mantener una boca sana.

3.- Procedimiento para lavar

4.- Cuidado y cambio de cepillo.

5.- Orden de articulos personales

6.- Articulos estrictamente personales

El facilitador utilizara la técnica de
modelamiento, mostrando el ejercicio.

El facilitador invitara a todo el grupo mediante
la técnica de simulacion hacer la actividad.
Indicard4 tomar la pasta de dientes, simular
colocar en el cepillo.

Al terminar de lavar, se limpiara el cepillo con
agua, eliminara el residuo de pasta.
Limpiaran la boca con toalla.

El facilitador indicaré fin de la actividad

El facilitador explicara la importancia de lavar
las manos antes de cada alimento y después
de hacer uso del sanitario para prevenir
enfermedades.
El facilitador mostrara el material grafico:

1.- Por qué lavarse las manos

Jabon de
tocador
Toalla
Material
grafico

20 minutos

20 minutos.
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2.- Qué enfermedades se previenen

3.- Por que antes de cada alimento

4.- Por qué después del uso del sanitario.

5.- Procedimiento lavar manos

6.- Uso racional del agua.

7.- Orden de los enceres.
El facilitador solicitara un voluntario para que
muestre al grupo el ejercicio vivencial.
El voluntario elije a un compafiero y hara el
mismo ejercicio.

El facilitador pedira algun voluntario que cada
mencione las razones para lavarse las
manos.

El facilitador pedira al grupo las correcciones y
complementaran informacion.

El facilitador agradecera la participacion.

El facilitador informara el dia y hora de préxima
sesion y pedird el material para la siguiente
sesion

10 minutos

5 minutos
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo: Al final de la sesion el participante sera cuidadoso en la apariencia fisica y vestir cuidadoso.
Sesidn Actividad Procedimiento Material Tiempo
3 Apariencia Fisica El facilitador con la dinamica de “lluvia de Fotografias de | 10 minutos
y ideas” pedira al grupo describan y definan el personas con
Cuidado en el concepto de buena impresion. vestimenta
vestir. Un participante anotara las ideas adecg?da y
“lluvia de ideas” El facilitador asegurara que dentro de las desalifiada.
ideas, se describa el aseo personal diario: _
Bafio diario, peinado adecuado, hombres Una silueta
rasurados, el uso discreto de maquillaje en femenina en
mujeres, uso de ropa limpia, adecuada y cartoncillo a
cémoda. tamafio natural
Una silueta
mascull_na en 15 minutos
cartoncillo a

El facilitador presentara el material visual.

1.- La importancia de dar buena impresién
2.- Aseo Diario
3.- Vestir cuidadoso

El facilitador hara las comparaciones sobre las
fotografias.

tamano natural

Moldes de ropa
femenina 'y
masculina en
cartoncillo

Plumones de
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“Vestir al
modelo”

Cierre

El facilitador organizara la dindmica con el

grupo de participantes. Se haran dos equipos:

equipo A vestira la silueta de la modelo
femenina y el equipo B vestira la silueta del
modelo masculino

Cada equipo pegara sobre la silueta la ropa
de las siluetas de cartoncillo.

Cada equipo presentara su modelo

El equipo contrario, calificara la propuesta y
comentara ideas nuevas.

Facilitador ayudara a los participantes a
mencionar las acciones deseables y no
deseables de una apariencia fisica correcta.

El facilitador agradecera la participacion e
indica la fecha y hora de la proxima sesion

colores

Cinta adhesiva

20 minutos

5 minutos
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo: Al finalizar la sesion el participante incorporara habilidades para mantener el dormitorio ordenado
Sesion Actividad Procedimiento Material Tiempo
Vida Diaria- El facilitador pedira al grupo que observen las Presentacion 20 minutos
4 Dormitorio tarjetas con los dormitorios desordenados y Power Point.
ordenado sucios y expresen las sensaciones causadas. Fotografias de
“lluvia de ideas” El facilitador pedira al grupo mediante la dormitorios
dindmica de lluvia de ideas expresen desordenados
Rotafolio y
El facilitador explicara la importancia de hojas
mantener el dormitorio ordenado. Plumones
1.- Hacer la cama Lapices.
2.- llevar la ropa a lavar. Tarjetas de
3.- Acomodar la ropa en closet cartoncillo.
4.- Guardar los articulos personales en
lugar que
corresponden.
“Tarjetas 30 minutos
Descriptivas” El facilitador dividira al grupo en dos equipos
de trabajo, cada equipo mencionara al
interlocutor.
El facilitador mostrara una serie de 5
fotografias con
dormitorios desordenados, sucios.
El equipo discute, y anota en una tarjeta la
sensacion que causa en los participantes, las
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imagenes.

Describiran la persona que pueda vivir en los
dormitorios y registran sus conclusiones.

El facilitador pedira a cada equipo sus
conclusiones

y anota en rotafolio en dos columnas :

El facilitador guiara al grupo a que discutan,
observen las conclusiones y concluyan en

grupo

El facilitador daré las gracias y citara a la
préxima sesion.

10 minutos

5 minutos.
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo:
diaria.

Al finalizar la sesién los participantes identificaran el orden en el que deberan estar los articulo personales de la vida

Sesion

Actividad

procedimiento

Material

Tiempo

“Un lugar para
cada cosa”

El facilitador iniciara dividiendo al grupo en
equipos de 3 6 4 personas y a cada equipo le
asignara un grupo de articulos personales:
ropa, enceres de limpieza personal, utiles de
trabajo, objetos de juego.

El facilitador pedira a los equipos que
discutan y anoten en hoja de rotafolio el lugar
correcto de acomodo de los articulos que les
asignaron y que deben recomendaciones
haran para no provocar desorden.

Cada equipo de trabajo presentara sus
conclusiones.

y razonamientos, pegaran su hoja en una
pared

Los otros equipos podran hacer sus
aportaciones a cada presentacion.

El facilitador presentara material en imagenes
de cada grupo de los articulos, el lugar
correcto de acomodo y orden. Al mismo
tiempo pedira al grupo que hagan sus propias
recomendaciones para evitar el desorden.

El facilitador pedira a un participante anote en
hoja de rotafolio conclusiones del grupo de
trabajo.

Presentacion.
Rotafolio
Hojas de
rotafolio y
plumones.

10 minutos

20 minutos

15 minutos

20 minutos
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El grupo hara las concusiones.

El facilitador pedird al grupo una tarea para
practicar en casa: antes de retirarse a
dormir de ese mismo diay al otro dia antes
de partir hacer las actividades deberan
guardar la ropa en cajones, los zapatos en
closet, los articulos de aseo personal en el
lugar asignado, cepillo de dientes y cabello
en su lugar. Y, tomar el tiempo necesario y
hacer un repaso mental de las consecuencias
gue tendran si no lo hacen.

El facilitador dara las gracias y citara para la
préxima sesion.

5 minutos

10minutos
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo: Al final de la sesion el participante tendra las habilidades necesarias para hacer las compras en el

supermercado.
Sesidn Actividad procedimiento Material Tiempo
“Revisar tarea de El facilitador revisara a los participantes si Presentacion de | 10 minutos
6 sesidon anterior” se realizé la tarea de la sesion anterior, se .,
haran comentarios y repaso en su caso la sesion en
power point
Rotafolio
Hojas de
rotafolio y
“Lista de articulos” El facilitador dividira al grupo en equipos de 3 plumones 20 minutos
personas Cinta adhesiva
Solicitaré que cada equipo haga su lista de Agenday
necesidades. programa de
A su vez, cada equipo asignara una lista a visita
cada miembro del equipo: supermercado
1.- lista de articulos personales
2.- lista de articulos de alacena
3.- lista de articulos de refrigerador.
El equipo revisara y anotara en hoja de 20 minutos

rotafolio su propia lista y nombra a un
vocero.

El equipo pegara hoja en pared y expone su
trabajo.

El resto de los participantes comentan y
complementan lista.

77




“Comprar en el
Supermercado”

“Visita a
Supermercado y
compra vivencial”

Cierre

El facilitador cuestionara la utilidad y
necesidad de aquel articulo nombrado

El facilitador vuelve a dividir el grupo en dos
equipos y solicitara que cada equipo
desarrolle el procedimiento para hacer la
compra de la lista previamente elaborada
Los equipos anotaran los pasos a seguir
Los equipos presentaran su trabajo

El facilitador presentara material

El facilitador organizara un programa para
hacer una visita guiada a un supermercado
en grupo de 4 o 5 participantes.

El facilitador agradecera la participacion e
informara el dia y hora de la proxima sesion

20 minutos

15 minutos

15 minutos.

5 minutos
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo: Al finalizar la sesién el participante podra preparar un alimento sencillo y poner la mesa para comer el
alimento
Sesidn Actividad Procedimiento Material Tiempo
“Planeacion y El facilitador divide al grupo en 3 0 4 equipos * Iz:lllisr;[”nae?](taoiq 30 minutos
7 preparacion” El facilitador mostrara una lista de alimentos Quesadillés
sencillos y pedira que cada equipo elija un . ’
alimento de la lista. .Saan'Sh ?le
El facilitador se asegurara que sea diferente jamon, mo e,tes,
para cada equipo. torta Ide jamon,
El facilitador pedira al equipo que planee los ensalada de
pasos a seguir para hacer el alimento, desde lechuga y pollo
la eleccion hasta la preparacion ,er'lsalada de .
El facilitador presentara el programa a seguir atun, spaguett
1.- Por qué la eleccién de ese platillo con mantequilla
2.- Como se prepara 0 jitomate,
3.- Que pasos a seguir pechuga de
El equipo anotara en hoja de rotafolio polio asada.
;(_aspuestas a preguntas antes mencionadas « Rotafolio
1.- Ingredientes * Hojasde
2.- Forma de hacer rotafolio y
3.- Forma de servir. plumones de
4.- Presentacion ( dibujo del platillo) colores
El facilitador pedira a cada equipo presente 15 minutos

su platillo
Cada equipo explicara y presentara
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“Poner la mesa”

Cierre

El facilitador pedira al grupo la votacion y
eleccion del platillo ganador.

El facilitador hara la presentacion de Qué es
poner la mesa.

El facilitador dividira al grupo de trabajo en
dos equipos.

El facilitador dictara las siguientes preguntas
para que cada equipo conteste:

1.- Cuél es la importancia de poner la mesa,
para hacer los alimentos?

2.- Por qué razon se debe poner bien'y
completa la mesa?

3.- Que representan compartir los alimentos?
El facilitador solicitara a los equipos anoten
en hojas de rotafolio respuestas y solicitara
una lista de todos los utensilios para la mesa.
El facilitador solicitara a cada equipo el dibujo
de una mesa dispuesta para los alimentos y
explicara el uso de los utensilios.

Cada equipo expondra su trabajo.

El facilitador complementara informacion
omitida.

Rotafolio

Hojas de
rotafolio y
plumones
Presentacion en
power point:
Qué es poner la
mesa.

10 minutos

30 minutos

20 minutos

10 minutos
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El facilitador dejara tarea para hacer en casa:
1.- Elegir y hacer un alimento sencillo

2.- Poner la mesa antes de la cena.

El facilitador daré las gracias y citara para la
siguiente sesion.
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo: Al finalizar la sesion el participante incorporara habilidades para lavar, secar y guardar los trastes en el lugar

que
corresponde.

Sesion Actividad

procedimiento

Material

Tiempo

Revisar tarea

“Lavar los trastes”

El facilitador revisara la tarea, pedira de 2 a 3
voluntarios para que expongan y compartan la
experiencia de haber preparado un alimento.

El facilitador mediante la dindmica de lluvia de
ideas, solicitara al grupo varias preguntas:

1- Cuédl es la importancia de lavar los trastes
2- Qué articulos de limpieza se requiere

3- Como se deben lavar

4- Codmo se guardan

5- La importancia de cuidar el agua.

6- La importancia de ser ordenado.

El facilitador anotara en hoja de rotafolio todas
las respuestas.

El facilitador organizara dos equipos para que
cada uno desarrolle el procedimiento de lavar
los trastes.

El facilitador, pedira a los grupos peguen su

hoja en la pared para comparar uno y otro
procedimiento.

El grupo de trabajo resaltara las coincidencias

Rotafolio
Hojas de
rotafolio y
plumones de
colores.
Cinta
adhesiva

10 minutos

10 minutos

10 minutos

20 minutos

15 minutos
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“guardar los
trastes en
muebles”

cierre

y marca con azul y las diferencias se marcan
con negro.

El facilitador ayudara a que el grupo de trabajo
encuentre las omisiones y las anotara con
plumén rojo.

El facilitador solicita a los mismos equipos,
propongan el procedimiento para guardar los
trastes en el lugar que corresponda

Cada grupo anota en hoja de rotafolio las
respuestas y pegara la hoja en pared.

El facilitador procedera a subrayar las
respuestas similares con azul, las diferencias
con plumén negro el facilitador anota con rojo
las omisiones.

El facilitador daré las gracias y citara al grupo a
la proxima sesion.

20 minutos

10 minutos.
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo:
demas

Al finalizar la sesion el participante incorporara en su conducta cotidiana los valores de Respeto y Tolerancia a los

Sesién

Actividad

procedimiento

Material

Tiempo

Formacioén de
Valores.
“Lluvia de ideas”.

“trabajo en equipo”

El facilitador pedira al grupo que ideas surgen del
significado de la falta de respeto y de la
intolerancia.

El facilitador anotara en hoja de rotafolio y ayudara
al grupo a identificar y definir los conceptos

El facilitador dividira al grupo en dos equipos y
entregara a un equipo las 5 fotografias que
muestren falta de respeto y al otro equipo las
fotografias de intolerancia.

El facilitador mostrara el grupo fotografias de
situaciones donde causen la percepcién de falta de
respeto e intolerancia y pedira al grupo describan y
identifiguen las conductas indeseables y anoten en
hoja de rotafolio con plumén rojo. Y posterior
anoten las conductas que deben ser con color azul.
El facilitador pedira al grupo mencione a un
interlocutor para que cada equipo exponga su
trabajo.

El grupo contrario hara los comentarios y sefalara
las omisiones o errores cometidos al no nombrar
alguna conducta. Y un participante tomara nota de
las reacciones del equipo expositor.

El facilitador pedira la exposicion del equipo
contrario y también se hara el mismo ejercicio.

El facilitador guiara al grupo para que mencione las

10 fotografias
Hojas blancas
Lapices
Rotafolio

40 a 50
minutos

10 minutos
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“La granja”

Cierre

conductas intolerantes cuando se sefialen las
omisiones.

El facilitador repartir4 un papelito doblado a cada
participante. Hay dos papelitos iguales con
nombres de animales de una granja.

El facilitador pedir4 que a la cuenta de 3 todos
hagan el sonido del animal que les toco e
encuentren a su pareja.

El facilitador asegurara que todos encontraron a su
pareja y pedira un abrazo entre ellos.

El facilitador daré las gracias y citara para la
siguiente sesién.

Papelitos
doblados con
nombre de un
animal de
granja ( dos).

15 minutos

5 minutos.
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo:
a todas las actividades programadas.

Al final de la sesién el participante tendra la habilidad de hacer su propia agenda de trabajo y la de un grupo para asistir

Sesion Actividad procedimiento Material Tiempo
10 “lluvia de ideas” e Elfacilitador daré inicio a la ultima sesion del Rotafolio 10 minutos
taller preguntando al grupo que es la agenda Hojas rotafolio
de trabajo? Calendario
e Elfacilitador anotara las ideas del grupo en la pre-impreso
hoja de rotafolio. hecho en 10 minutos
e El facilitador tomara la mas cercanay explica cartoncillo de
que es. 50 cms x 35
e El facilitador anotara en un hoja de rotafolio la cms. con
siguiente informacion: recuadros por
dia para hacer
Actividades de vida diaria- color negro anotaciones.
Actividades Academicas o Ocupacionales — Un juego de
color azul. plumones por
Terapias — color rojo participante
Actividades Recreativas, deportivas o sociales con colores
Trabajo individual — color verde. negro, azul, 20 minutos
rojo y verde.
e El facilitador entregara una hoja con un Cinta
calendario impreso del mes en curso, y adhesiva
solicitara a todos los participantes anoten la Hoja de
hora de levantarse y la hora de dormir y rotafolio con
posteriormente registraran la hora y todas las una semana
actividades que se acuerden ya tienen de lunes a
Trabajo grupal programadas. domingo con | 35 minutos
horario de
8am hasta
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“Entrevista”

Cierre

El facilitador solicitara todos acomoden su silla
en semicirculo , frente al rotafolio

El facilitador tendra en una hoja de rotafolio
una semana del mes en curso para que entre
todos agenden las actividades, no importa que
cada uno tenga actividades diferentes. Se
anotara en el diay la hora el nombre y en
seguida la actividad, utilizando los colores
indicados.

El facilitador mostrara al grupo como cada
uno agendd las actividades individuales y
sugiere que mes a mes hagan su agenda y
peguen en una pared de su habitacion.

El facilitador organizara al grupo en parejas,
con los participantes que durante el taller
estuvieron con menos contacto o mas
distantes.

El facilitador solicitara a las parejas que hagan
entrevista, primero uno sea el entrevistador y
el otro el entrevistado y visceversa. Se pueden
hacer preguntas abiertas, orientadas a:

Qué gusto del taller

Qué NO gusto

Qué aprendio

Cuél fue la sesién que mas agrado

Cual fue la sesion que aprendid mas.

Qué cambio haria al taller

Logro hacer algun amigo

Cual fue su mayor aprendizaje

8pm.

20 minutos.
10 para
cada
entrevistador

10 minutos
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El facilitador dara las gracias e invitara a los
participantes a incorporar las nuevas
habilidades en el dia a dia a lograr un habito.
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ALCANCES Y LIMITACIONES

Como se reviso, la Paralisis Cerebral, no es sencilla y es un tema que la sociedad no
puede soslayar, por el contrario debe asumir con responsabilidad y fomentar una
cultura cada dia de aceptacion, tolerancia e inclusién. Hay esfuerzos y avances de la
sociedad en su conjunto, sin embargo no han sido suficientes y las carencias son

evidentes. Este taller pretende contribuir a cubrir carencias en una de las tantas areas.

Busca aportar conocimiento que se sume a los esfuerzos de otros, en la busqueda
de oportunidades para las personas con Pardalisis Cerebral a tener una vida digna, con
posibilidad de ser una persona productiva y auto-suficiente. Existen ejemplos de
personas con Paralisis Cerebral intelectual y cognitivamente aptas que les permiten
aspirar a lograr una vida mas completa; es viable lo que se requiere son condiciones

favorables y suficientes para alcanzar el objetivo.

Aln cuando éste taller estd propuesto para aplicarse en “Casa Rama” y apoyar el
trabajo que hace, Unicamente estad planteado en las areas de Vida diaria y Auto-
cuidado, analizando las posibilidades puede extenderse a otras areas de desarrollo a fin
de incorporar las habilidades y conductas requeridas para alcanzar la autonomia e

independencia personal, familiar e incluso econémica.

Ademas se puede replicar hacia otras discapacidades y en otros Centros de Atencién

aportando a la tarea basica que la sociedad debe atender.

Es evidente la falta de atencion, oportunidades, propuestas viables en todas las areas
de atencion. La sociedad civil y los gobiernos no deben cruzarse de brazos a esperar

a ver qué sucedera.

Politicas publicas escasas y acotadas, ejemplo de ello observamos las grandes
limitaciones de accesibilidad que impide la movilidad elemental en los espacios publicos
y privados, la pobre educacion formal en todos los niveles, ni que decir de la falta de
inclusion al sector productivo; a nivel social, una intolerancia y falta de respeto que

impiden las posibilidades de avance.

89



Es necesario que los gobiernos adopten las recomendaciones hechas por organismos
internacionales en; politicas publicas, estrategias, planes, programas y adoptar un
compromiso que lleven a resultados eficaces que contribuyan a lograr ser una sociedad
incluyente y en consecuencia obtener un bienestar digno de las personas con

discapacidad.

Hay algunos esfuerzos desarticulados de dependencias de gobierno que a través de
programas han intentado partir de lo mas basico como es cuantificar el nimero de
personas que presentan Paralisis Cerebral, variable imprescindible para poder afrontar
con planes y programas de desarrollo estratégico, accesibilidad, inclusion e integracion
social en todas las areas: de salud, educacién, trabajo por mencionar las basicas;
para establecer una plataforma de atencion e impulsar a la sociedad para acoger a éste
grupo vulnerable y que ademas es una obligacion de una sociedad desarrollada, si

gueremos asi definirnos.

Por su parte la sociedad también debe ser responsable para afrontar a un grupo
vulnerable que de manera aislada hace esfuerzos por vivir con sus propios recursos, no
s6lo econdmicos sino estructurales de una sociedad que debiera estar pendiente de

todos los individuos que la conforman.

En el sector privado, falta mas consciencia que impide tomar iniciativas de accion y es

evidente que esto se da en todas las areas y en todos los niveles sociales.

Escasos son los lugares donde se da atencion a las personas con Paralisis Cerebral, es
evidente la necesidad de que existan suficientes lugares y con la calidad que se
requiere. Faltan escuelas, Centros de Atencion, Casas Hogar, Centros de trabajo,

oportunidades de crecimiento, capacitacion y desarrollo.

Una gran limitacion fue que en algunos Centros fue dificil contactarlos o negada la
posibilidad; no fue el caso de “Mentes con Alas” en la ciudad de Torredn, que ademas
de la calidez, mostraron deseos de compartir las experiencias vividas y el conocimiento

adquirido.
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Una preocupacion del presente trabajo, es encontrar el mecanismo para garantizar que
los jovenes que participaran en el taller, concluyan el mismo y evitar la desercion por
las diversas causas posibles. Asi también en el ambiente donde desarrollen su vida
cotidiana se den las condiciones a fin de que poco a poco incorporen las conductas
aprendidas que los lleven a la autonomia e independencia buscada y mejoren su

calidad de vida.

Una limitante del presente trabajo fue no haberlo implementado en la practica y validar
que las técnicas de la dindmica de grupos elegidas sean las mas adecuadas para éste
grupo en especial, serd necesario hacerlo y en su caso adecuar y proponer para que
posteriormente se amplié el taller a todas las demas areas de atencion que ofrece
Casa Rama y apoyar el trabajo que se hace. También es deseable que el psicélogo de
seguimiento y valide que las nuevas conductas realmente se han incorporado como de

habitos y apoye a los jévenes a lograr la autonomia y calidad de vida optima.

Por otro lado, el psicélogo debera capacitar al personal de la Casa Rama y asegurar

gue son aptos para incorporar el taller a su plan de trabajo del Centro de Atencion.
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ANEXOS
CUESTIONARIO DE EVALUACION

Nombre: Fecha

Favor de anotar su nombre, fecha del dia de hoy y contestar libremente, marcando con
una X en el espacio correspondiente.

1.- Es importante mantener una apariencia personal con alifio y cuidado.
Si No

2.-Mantener una aseo bucal después de cada alimento, ayuda a mantener una boca
sana.
Si No

3.- Lavarse las manos antes de tomar cada alimento evita enfermedades.
Si No

4.- Es necesario lavarse las manos después de asistir al sanitario.
Si No

5.- Es mas facil encontrar tus cosas personales siempre en el mismo lugar.
Si No

6.-Mantener tu dormitorio ordenado, es mas comodo y agradable habitarlo.
Si No

7.- Hay que hacer la lista de enseres necesarios para comprar en el supermercado
Si No
8.- Comprar solamente las cosas necesarias en el supermercado ayuda a la
economia.
Si No

9.- Me gusta preparar mis propios alimentos.
Si No

10.- Cooperar con los deberes de la casa facilita la convivencia.
Si No

11.- Limpiar, guardar los trastes de la comida es una forma de vida ordenada.
Si No

12.- La Tolerancia y el Respeto son valores imprescindibles de la convivencia con los
demas.
Si No
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13.- La criticay la burla hacia los demas son formas de falta de respeto.
Si No

14.- Anotar las actividades en una agenda, ayuda a cumplir con los compromisos y no
llegar tarde a las actividades programadas.
Si No

15.- Llegar a tiempo a los compromisos es una forma de respeto hacia los demas.
Si No
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Tabla 3.
Tabla Jerarquica de Técnicas y Tacticas de Dindmica de Grupo (Gonzélez Nifez 1978)

1. Técnicas 2. Técticas
8 o 3w
- g3 e = 538
© © — o BT © © — o T©E
° o 8 e SE ° o] 8 S sE
2 €& 8 £ %8 2 & 8 £ %8
L | () O <O LLl | n O <O
1. Las Actividades 2 3 1 4 a) De iniciacion y comunicacion 1 1 1 1 1
2. Laasamblea 1 2 3 b) De estructuracion 1 1 1 1 1
3. La conferencia 2 1 3 c) Reflexivas 2 3 4 1
4. Los congresos 3 3 3 1 d) De aceptacion 1 1 1 1 1
5. Técnica demostrativa 2 2 3 e) De alentamiento 1 1 2 1
6. Eldialogo 1 2 3 4 f) De catarsis 3 2 2 1
7. Discusion en grupos pequefios 1 1 2 4 g) De silencio 1
8. Ladramatizacion 1 2 2 1 h) De contextualizacién 2 2 2 1
9. Laentrevista 1 1 1 1 i) De interpretacién, confrontacion y clarificacion 1
10. Técnica expositiva 1 1 4 i) De terminacion 1 1 1 1 1
11. Grupos de confrontacion 1 1 3 1
12. Los grupos de encuentro 1 1 2 1
13. Grupos T 2 1 2
14. Los grupos maraton 2 3 1
15. Grupos psicoanaliticamente orientados 3 3 1
16. Los grupos de sensibilizacion 2 2 3 1
17. Interrogatorio por una comisiéon 1 1 2 1
18. Las jornadas 1 2 1
19. La mesa redonda 1 2 1
20. La mesa redonda con interrogador 1 2 1
21. Método de dialogo simultaneo 1 2 2
22. Método de reunién en corrillos 1 2 3
23. Promocion de ideas 1 1 3 2
24. El "role playing" 1 2 2 2
25. Los seminarios de investigacion y trabajo 2 1 2
26. El simposio 1 3 1
27. El sociodrama 2 2 2 1
28. Talleres de trabajo 1 1 1
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