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MODULO I: Sensibilizacion
La igualdad de oportunidades y el Ocio y Tiempo libre como derechos de todas las

personas ( 3 horas)

Sesion 0: Presentacion del formador y conocimiento de los integrantes del curso; Dindmica
de conocimiento: Mi nombre y una situacion que me produce angustia (lo asemejaremos a
una discapacidad)

Sesion 1: Dinamica del Muro; Muros a los que se ha enfrentado la integracion a lo largo de
la historia; Se focalizara en el mundo del Ocio y el Tiempo libre.

Sesion 2: Dinamica de las medallas; Intentamos escribir en un folio todos los términos
despectivos que se han usado y se usan para referirse a las personas con una discapacidad.
Se ponen en comun y se explica que a partir de ese momento la persona que use un término
despectivo 0 malsonante debera colgarse una medalla. Esta dindmica dara paso a explicar
las diferencias entre deficiencia, discapacidad y minusvalia.

Sesion 3: Explicacion y puesta en comun de los derechos del discapacitado segun ONU:

Trabajo en pequefio grupo: ¢(Cémo lo aplicamos al Ocio y Tiempo Libre?.
MODULO Il La diversidad en la Discapacidad (12.5 horas)

Sesion 1: Clasificacion Internacional de las deficiencias, discapacidades y minusvalias:
Breve explicacion tedrica de la clasificacion actual. 60 2
Sesion 2: Discapacidad Motdrica:

Explicacion Teorica de la Discapacidad Motorica y actividades de sensibilizacion
Sesion 3: Discapacidad Visual: >
Explicacion Tedrica de la Discapacidad Visual y actividades de sensibilizacion

. : . . 570
Sesion 4: Discapacidad Auditiva:

Explicacion Tedrica de la Discapacidad Auditiva y actividades de sensibilizacién _/
Sesion 5:Discapacidad Intelectual

Explicacion Teorica de la Discapacidad Intelectual y actividades de sensibilizacion
Sesidn 6: Altas capacidades
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Sesion 7: Debate

Sesion 8: Menores en situacion de Riesgo Social.120”

MODULO 11l Adaptaciones (9.3 horas)

Sesidn 1: Adaptaciones Discapacidad Motdrica. 140
Sesion 2: Adaptaciones Discapacidad Visual. 140
Sesion 3: Adaptaciones Discapacidad Auditiva. 140

Sesion 4: Adaptaciones Discapacidad Intelectual. 140

Leyenda para Materiales de Apoyo

Materiales para uso del Formador/a Q Materiales para uso de los participantes
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Modulo | (1807) Sensibilizacion

Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracién 30°
Sesion 0: Nos conocemos: somos diferentes
OBJETIVOS
Al final de la sesion, los participantes seran capaces de :
e ldentificar los nombres de todas las personas participantes
o Asumir la Diversidad entre los integrantes del grupo
METODOLOGIA DURACION
e Presentacion del formador/a 5
e Presentacion del curso 1Q'
e Explicacion de la dinamica “Nos conocemos:Somos diferentes” S
e Realizacion de la dinamica 20
« Conclusiones 5

MATERIAL DE APOYO

H e Ficha de realizacion de la dindmica

Q « Folios y boligrafos

DESARROLLO DE LA SESION

Se inicia la sesion con la presentacion del formador/a para continuar exponiendo brevemente las

caracteristicas del curso que comienza.

A continuacion se explica el funcionamiento de la dinamica planteada y se realiza de forma

individual.

Se asumen conclusiones que estaran presentes a lo largo del curso. Todas las personas del curso
somos diferentes y es esta una peculiaridad muy beneficiosa y enriquecedora.
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MATERIAL DE APOYO SESION 0

Dentro de esta primera sesion va a ser fundamental para la consecucion de los objetivos
propuestos, la correcta realizacion de la dindmica “Nos conocemos : Somos diferentes”.
Esta dindmica persigue un doble objetivo. Por un lado el acercamiento entre las personas
qgue van a realizar el curso, y por otro tomar conciencia de las diferencias entre cada
participante, como un hecho enriquecedor para el proceso de formacion que van a
iniciarse.
Cada participante debera rellenar la ficha que se adjunta, para posteriormente llevar a cabo
una puesta en comun que evidencie la situacion de diversidad en la que nos encontramos en
nuestra vida cotidiana.

Durante la puesta en comun se hara la pregunta ¢ Seria mejor que todos/as viniésemos de
la misma asociacion, que todos/as hubiésemos visitado los mismos lugares , y que todos/as

tuviésemos los mismos puntos fuertes y débiles...? ;Por qué?

FICHA DE LA DINAMICA

e Nombre:

e Asociacion de procedencia:

e Un viaje realizado:

e Un punto fuerte (Algo que se te dé muy bien)

¢ Un punto deébil (Algo que no hagas demasiado bien)
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Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracién 60
Sesionl: Muros a los que se ha enfrentado la integracion

OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:
e Reconocer las barreras sociales a las que han tenido que hacer frente las personas con
discapacidad a lo largo de la historia
o Evaluar el estado actual de la integracién de personas con discapacidad en nuestro pais

METODOLOGIA DURACION
e Dinamica del muro 307
e Explicacion tedrica Evolucién histérica de las personas con 20
discapacidad. )
« Conclusiones de la sesion 10

MATERIAL DE APOYO

H e Ficha de la dindmica “Muros a los que se ha enfrentado la Integracion”

« Articulo explicativo de la evolucion de la atencion a personas con discapacidad a lo
< largo de nuestra historia mas reciente

e Articulo dirigido al formador “Entender el Ocio y Tiempo Libre como un derecho
H Humano bésico”

DESARROLLO DE LA SESION

La sesion comenzara haciendo algunas reflexiones acerca de las principales dificultades a las que
se han tenido que enfrentar las personas con discapacidad a lo largo de la historia. Se empleara la
dindmica del muro. Posteriormente se intentaran ampliar las cuestiones que fueran apareciendo,
mediante la lectura y posterior discusion del articulo “Derechos humanos y discapacidad”. El
formador/a puede apoyarse también en el segundo articulo que se proporciona, para dinamizar el
debate que se pudiera generar.
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MATERIAL DE APOYO SESION 1

1-Dinamica del muro

Cada persona deberéa escribir sobre el muro que se presenta algunos obstaculos sociales que
las personas con discapacidad han tenido que superar para llegar a ser considerados como
“iguales”. Se divide al alumnado en grupos de tres y tras unos minutos de discusion en

pequefio grupo, se realiza una puesta en comun.

2- Articulo explicativo de la evolucion de la atencion a personas con discapacidad a lo

largo de nuestra historia mas reciente

COMITE ESPANOL DE REPRESENTANTES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
(CERMI)

DERECHOS HUMANOS Y DISCAPACIDAD

Hoy a finales de nuestro milenio y después de 50 afios de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, a pesar de los avances obtenidos en materia de politica social relativa a
la discapacidad, tenemos, (en nuestro pais) que seguir hablando de la falta de apoyo social

que tienen las personas gue presentan minusvalias. A todas luces los programas, servicios y
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prestaciones econdmicas destinados a la prevencion, investigacion y atencion integral del
colectivo siguen siendo insuficientes.

Desde las administraciones publicas, ONGs, agentes sociales y las distintas disciplinas
sociales se vienen realizando esfuerzos para prevenir y generar cambios positivos en el
campo de las deficiencias, discapacidades y minusvalias, ampliamente definidas por la
OMS (IMSERSO, 1997). Si embargo, dia a dia los trabajadores sociales detectamos que las
personas con discapacidad siguen presentando unas condiciones sociales desventajosas, no
s6lo como consecuencia de tener deficiencias fisicas, psiquicas o0 sensoriales y
discapacidades que les dificultan ejercer diversos roles de la vida cotidiana, sino, ademas,
por la falta de apoyos sociales, publicos y privados los cuales impiden a este colectivo
poder ejercer el derecho a la igualdad de oportunidades ampliamente preconizado por la
ONU vy por nuestra Carta Magna.

Como consecuencia no son las deficiencias, las discapacidades y minusvalias, las Unicas
causas para gue estas personas no puedan ejercer los derechos y deberes contemplados en
nuestra Carta Magna (articulos: 9.2; participacion de todos los ciudadanos en la vida
politica, econdémica, cultural y social; 10 dignidad de la persona; 14 igualdad; 49
integracién de las personas con discapacidad), sino la lentitud y deficiencias para impulsar
y desarrollar los programas de promocién, prevencion y atencion, tendentes a que las
personas con discapacidad tengan una presencia méas activa en la vida econdémica y social

de nuestro pais.

REALIDADES Y QUIMERAS

Para hablar de realidades en materia de los "Derechos Humanos de las Personas con
Discapacidad™ se ha de hablar de consecucion de Planes Integrales eficaces y tangibles, es
decir en "Legislacion Positiva" que ampare la igualdad de oportunidades para que las
personas puedan acceder a los bienes y servicios de la comunidad.

Pensamos que si los Derechos Humanos no se apoyan Leyes y Planes Integrales que sean
llevados a cabo desde la cooperacion institucional de las administraciones publicas,
privadas y ONGs, todo lo que se diga al respecto resultara ser una pura quimera. Sobre
algunas quimeras, (entendidas como lo que se propone como posible y verdadero, no
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siéndolo) y las realidades de los Derechos Humanos del colectivo de personas con
discapacidad vamos a exponer unas breves pinceladas.

En la historia de los Derechos Humanos, nos encontramos con la realidad de que las luchas
y presiones ejercidas por los pueblos han ido impulsando la conquista de las libertades, el
reconocimiento de la dignidad de la persona, la igualdad, la participacién y la solidaridad.
Sin duda, al tratar los derechos humanos se hace imprescindible abordar los derechos
sociales. Al hacerlo comprobamos que estos derechos sociales son pura quimera, si las
recomendaciones y legislaciones, no estan sustentadas en medidas de Politica Social, las
cuales, a su vez, han de estar dotadas con partidas presupuestarias para llevar a cabo los
programas globales y servicios que posibiliten la prevencion, rehabilitacion y atencion. Ello
requiere del esfuerzo de las Administraciones Publicas, del colectivo de personas con
discapacidad y el tejido social para poder hacer realidad la igualdad de oportunidades, la
participacion y la solidaridad de todos los ciudadanos.

Muy brevemente vamos exponer algunas de las "realidades" de los logros colectivos

centrado en el marco Internacional, Europa, Espafia y en Canarias.

INTERNACIONAL

Al echar una mirada a lo que han sido los derechos humanos y sociales del sector de
minusvalias, vemos como es a partir de la Segunda Guerra Mundial cuando eclosionan y
confluyen los avances en las ciencias sociales en este campo, el desarrollo y presion de los
movimientos sociales y asociativo, junto, con las organizaciones como: la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU), Organizacion Mundial de la Salud (OMS), La Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), impulsan avances significativos en los distintos aspectos
relacionados con la poblacidn de personas con discapacidad.

El punto de arranque decisivo fue la Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
aprobada el 10 de diciembre de 1948, siendo asumida por la mayoria de los paises
democraticos, los cuales se comprometen a su aplicacion. Especificamente, en la
discapacidad, como eventos importantes, cabe sefialar la Declaracion de los Derechos del
Deficiente Mental de la ONU (1971); la Declaracion de los Derechos del Minusvalido
(1975); "la Carta de los 80", de Rehabilitacion Internacional; el programa de Accion

Mundial para las Personas con Discapacidad de la ONU (1982) y las Normas Uniformes
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para la Igualdad de Oportunidades para las personas con Discapacidad ONU (1996),
aprobadas en 1992,

La finalidad, de las Normas de Igualdad de Oportunidades, garantizar que las personas con
discapacidad, en su calidad de miembros de sus respectivas comunidades, tengan los
mismos derechos y obligaciones que los demés. A tal fin se establecen los requisitos de la
igualdad y participacion (mayor toma de conciencia de los estados y de la sociedad,
atencion médica, rehabilitacion y servicios de apoyo). También recogen el acceso a la
educacion, empleo, mantenimiento de ingresos, vida en familia, cultura, deporte y ocio,
impulsandose, ademas, medidas de informacién e investigacion, de planificacion
legislacion, politica econdémica, coordinacion de trabajos, organizaciones supervision y

evaluacion, cooperacion.

COMUNIDAD EUROPEA

De estas medidas internacionales la Comunidad Europea se hace eco desde comienzos de
los ochenta, aprobando el primer Programa de Accion Comunitaria en 1983, enfocado a la
integracién social y educativa, teniendo continuidad en Helios | y Helios Il, hasta 1996,
incorporando acciones para la vida independiente. Otra importante linea, enfocada a la
formacion y empleo se abre, a partir de 1986 con la aprobacion de diversas
recomendaciones la cual continuard con el programa Horizon hasta 1999. Ademas, en el
seno de la C.E. se aprueban otras Iniciativas de ayudas técnicas "Tide", investigacion y

salud; telecomunicaciones y telematica; accesibilidad al transporte y ocio.

ESPANA

En nuestro pais, las primeras medidas especificas se inician a finales de la década de los 60.
Concretamente, (Garcés-Ferrer, 1992; y Barranco,1998) en 1968 se crea el "Servicio Social
de Asistencia a Subnormales”, el cual en 1970, pasa a denominarse "Servicio Social de
Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvalidos”. En 1974, éste cambia su nombre por el
de: "Servicio Social de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvalidos Fisicos y
Psiquicos"”, (SEREM), desapareciendo esta denominacion, en 1979, para dar lugar al
"Instituto Nacional de Servicios Sociales” (INSERSO) y finalmente, en noviembre de 1997

se constituye como "Instituto de Migraciones y Servicios Sociales” (IMSERSO).

10
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Pese a la creacion de organismos especifico, desde finales de la década de los sesenta, el
avance notorio, en Espafia, no se produce hasta la década de los ochenta, propiciado por
nuestra Carta Magna, la cual, como ya hemos enunciado, en su articulo 10 recoge el
derecho a la dignidad y las normas que fundamentan la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, asi como el articulo 49, donde se expresa el deber de los gobiernos de
aplicar politicas de prevision, rehabilitacion, tratamiento e integracion social, siendo este
ultimo el que da lugar, en 1982, a la promulgacion de la Ley de Integracion Social de los
Minusvélidos (LISMI) y posteriores Decretos que regulan el Empleo, Centros
Ocupacionales, Educacion, Prestaciones Econdmicas, etc. Como consecuencia a principios
de los 90 se abre en nuestro pais un periodo de valoracion y propuestas para mejorar las
condiciones sociales de las personas con discapacidad, auspiciado por las administraciones
publicas y el movimiento asociativo, junto con otros agentes sociales, que culmina con la
aprobacién del Plan de Accidn para Personas con Discapacidad de 1997-2002, (INSERSO,
1996).

En este Plan de Accidn para las Personas con Discpacidad, vigente en nuestro pais hasta el
afio 2002, contempla los pilares basicos para posibilitar la normalizacion, incremento de la
calidad de vida y de la calidad del servicio, fijandose como estrategias la: equiparacion de
oportunidades; equidad interterritorial; cooperacion institucional; participacion ciudadana;
apoyo a la calidad. Todo ello con la finalidad de: 1) lograr el maximo de autonomia e
independencia de las personas con discapacidad; 2) impulsar una presencia mas activa y
una participacion en la vida econdmica y social del colectivo las cuales se concretan en
programas para: la promocion de la salud y prevenciéon de las deficiencias; asistencia
sanitaria y rehabilitacion integral; integracion escolar y educacion especial; participacion e
integracién en la vida econdmica; integracion comunitaria y vida autonoma.

En resumen, el Plan de Accion es un plan estratégico en el que se concretan los objetivos,
las medidas y acciones fundamentales a realizar por la Administracion Central;
Autondmicas; Cabildos y Ayuntamientos. Para su puesta en marcha y aplicacion es
imprescindible provocar la participacion y cooperacion de las personas con discapacidad y
la solidaridad del sector privado (mercantil; tercer sector y sector social: asociaciones,
instituciones, fundaciones, corporaciones, cooperativa, centros ocupacionales y de empleo,

sindicatos partidos politicos) sector informal (familia, vecinos y comunidad), todo ello

11
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promocionado y apoyado por las mencionadas Administraciones Pablicas con estrategias
operativas para lograr la equidad interterritorial, la cooperacion institucional y la

participacion ciudadana.

CONSIDERACIONES FINALES

No podemos negar las evidencias de las realidades: estamos avanzando con medidas
concretas de apoyo social en el campo de la discapacidad, en relacion a periodos anteriores.
Se esta alcanzando mayores cotas de bienes y servicios, estamos emprendiendo acciones
para que dia a dia se vayan reconociendo los Derechos Humanos de las Personas con
Discapacidad, a nivel general.

Sin embargo, hoy sigue teniendo mucho de quimera, la autonomia y participacion activa de
este colectivo en la vida econdmica y comunitaria. Como consecuencia es preciso continuar
aunando los esfuerzos solidarios (organizaciones publicas; privadas, ONGs; profesionales;
familiares; vecinos etc.). Es preciso seguir luchando por mejorar las politicas sociales,
conseguir mayor dotacion presupuestaria, mayor cooperacion institucional, mayor
participacion en la vida econdmica y comunitaria de las personas con discapacidad hasta
alcanzar el nivel deseable de igualdad de oportunidades y participacion social, basicos,
desde la perspectiva de los derechos humanos y desde los paradigmas de la
"normalizacion” y el "vida independiente”.

Juntos, estableciendo redes sociales y estableciendo canales en la unidad de accidn,
continuaremos avanzando, haciendo "realidad” que los Derechos Humanos y Sociales no
queden reducidos a una mera declaracion de intenciones o en politicas pasivas, propias de
los estados y agentes benefactores, es decir, en mera "quimera”.

La realidad es que nos queda mucho camino para llegar a alcanzar el nivel deseable de
implantacion de los Derechos Humanos y Sociales para una poblacion mundial, con
discapacidad, que se estima, (10% de la poblacion) en unos 600 millones, de los cuales
corresponden a la Comunidad Europea unos 30 millones, a nuestro pais cerca de 5 millones
y al archipiélago canario 104.617 personas con minusvalias seguin la encuesta de poblacion
(INSTAC, 1996).

12
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3-Articulo : ENTENDER EL OCIO Y EL TIEMPO LIBRE COMO UN DERECHO
HUMANO BASICO.

(Ventosa, V.J, Marset, R, integracion de personas con disminucion Psiquica en el Tiempo
Libre. CCS . Madrid 2000)

El ocio es un elemento de la sociedad moderna. intimamente ligado a conceptos como
bienestar y calidad de vida (Setien,1996), nadie duda ya de su importancia para la persona
en su desarrollo individual y social.

Son muchos los autores que aportan datos sobre los beneficios del ocio (Cuenca,1996;
Ferrer y L&zaro, 1990; Flores, 1992; Lazaro y Madariaga, 1996).

e Fisicos:
> combate el estrés

» permite la rehabilitacién de determinados déficits

e Cognitivos y conductuales
» ayuda al aprendizaje y mejora las habilidades sociales
» desarrolla la creatividad
» sirve como instrumento para el aprendizaje de conocimientos y habilidades,
permitiendo trabajar areas curriculares diversas: perceptivas, motrices, verbales,

afectivo-sociales, etc.

e Emocionales
» Favorece el crecimiento personal y la autoestima, al proporcionar experiencias
positivas de éxito, de competencia personal y de autoconfianza.

> Previene problemas de aislamiento, depresion...

e Sociales

» Esun recurso para la integracién (Espinosa, 1995)

13
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Cuando se empez0 a investigar sobre los beneficios del ocio, se entendia éste como medio
para rehabilitar ciertos déficits (Ocio Terapéutico) y se empezaron a desarrollar programas
de ocio segregados, orientados a determinados grupos y adaptados a su discapacidad. Este
tipo de actividades se engloban dentro de lo que conocemos como “oferta especifica de
Ocio”.

Hoy, el ocio se entiende como un fin en si mismo y se apuesta por la integracion en el
tiempo libre, por la importancia que las experiencias de ocio normalizado tienen para la
calidad de vida de la persona con discapacidad. Esta oferta de “ocio comunitaria” sera la
preferible para la integracion de las personas con discapacidad. Y s6lo como complemento
0 en determinadas situaciones que lo aconsejen, disefiaremos un programa especifico y en
condiciones segregadas. Somos conscientes que disefiar programas de esta manera, plantea
numerosas dificultades. Algunas personas con discapacidad no podran participar en todas
las actividades o de la misma forma que otra sin discapacidad. Habra que derrochar ingenio
para proporcionar las ayudas que necesiten y trabajar para educar al resto del grupo en la
aceptacion y en la ayuda. Todo este esfuerzo sera preferible a organizar actividades “a
medida” de sus deficiencias.

Ambas perspectivas son complementarias: ocio como medio y ocio como fin en si mismo.
El ocio y el tiempo libre son un medio/instrumento desde el que educar pero también, un
fin educativo. Educacion en el tiempo libre y Educacion para el tiempo libre son los dos
planteamientos esenciales que definen nuestra accibn como monitores.

La importancia del ocio y el interés por articular las medidas que aseguren su disfrute se
contempla ampliamente en las leyes y en los acuerdos nacionales e internacionales: desde
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948), EI Programa de Accion
Mundial (Naciones Unidas, 1982), Las Normas Uniformes para la lIgualdad de
Oportunidades, NORUM (Naciones Unidas, 1994)... hasta la LISMI (1992) o el mas
reciente Plan de Accion del IMSERSO 1997-2002. Las normativas estatales e
internacionales se esfuerzan por asegurar su disfrute, erigiendo al ocio como un derecho
humano bésico:

“El ocio es un derecho humano basico, como la educacién, el trabajo y la salud, y nadie

deberia ser privado de ese derecho por razones de género, orientacion sexual, edad, raza,

14
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religion, creencia, nivel de salud, discapacidad o condicion economica” (WLRA,
Asociacion Mundial de Ocio y Recreacién)

Ocio es algo mas que recreacion. Las actividades que desarrolla un monitor/a de tiempo
libre van méas alla del mero entretenimiento. Debemos ser conscientes de ello y estar
plenamente convencidos de la importancia de nuestra accion y de la repercusién que
nuestro trabajo tiene sobre las personas con discapacidad y sobre el resto de la comunidad.
Entender el compromiso social que asumimos forma parte de nuestro proceso de formacion

como monitores.
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Curso: Formacién de monitores de personas con discapacidad Duracién 40
Sesién2: Cambiamos nuestro lenguaje

OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:
« Darse cuenta de que un primer paso hacia la integracién y la igualdad de
oportunidades, pasa por un uso adecuado de nuestro lenguaje
o Emplear los términos adecuados en lo referente a las personas con discapacidad.

METODOLOGIA DURACION
e Dinamica de las medallas 15
o Explicacion tedrica relativa a los diferentes términos a emplear 25

MATERIAL DE APOYO

I] e Material explicativo “dindmica de las medallas”

H « Material explicativo “correcto uso de los términos deficiencia, discapacidad y
minusvalia”.

DESARROLLO DE LA SESION

Se comenzara la sesion proponiendo la dinamica de las medallas, tratando de exprimir al maximo
la participacion del alumnado. Se elaboraré un listado de los términos despectivos que se vienen
usando para referirse a las personas con discapacidad.

Posteriormente se explicara el uso mas adecuado de los términos deficiencia, discapacidad y
minusvalia.
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MATERIAL DE APOYO SESION 2

1- Dinamica de las Medallas

La presente dindmica pretende sensibilizar al alumnado sobre la necesidad de emplear
adecuadamente los términos de que disponemos, para referirnos a las personas con
discapacidad.

Comenzaremos la dinamica proponiendo a nuestra audiencia que escriba en un folio en
blanco todos aquellos términos despectivos que se han usado y se usan para referirnos a las
personas discapacitadas. Posteriormente se confeccionara un listado, visible para todas la
personas, en el que aparezcan recogidos todos ellos.

En este momento se explican los términos deficiencia, discapacidad y minusvalia
(abordariamos la segunda propuesta) y se propone a nuestra audiencia que cada persona
que a lo largo de todo el curso emplee alguno de esos términos, reciba una medalla ficticia.
Al final del curso la persona con mas medallas, debera realizar una prueba establecida por

acuerdo entre sus compafieros/as.

2- Diferencia entre términos

Con la palabra "discapacidad” se resume un gran nimero de diferentes limitaciones
funcionales que se registran en las poblaciones de todos los paises del mundo. La
discapacidad puede revestir la forma de una deficiencia fisica, intelectual o sensorial, una
dolencia que requiera atencion médica o una enfermedad mental. Tales deficiencias,

dolencias o enfermedades pueden ser de caracter permanente o transitorio.

Minusvalia es la pérdida o limitacion de oportunidades de participar en la vida de la
comunidad en condiciones de igualdad con los demaés. La palabra "minusvalia” describe la
situacion de la persona con discapacidad en funcién de su entorno. Esa palabra tiene por
finalidad centrar el interés en las deficiencias de disefio del entorno fisico y de muchas
actividades organizadas de la sociedad, por ejemplo, informacion, comunicacion vy
educacion, que se oponen a que las personas con discapacidad participen en condiciones de

igualdad.
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El empleo de esas dos palabras, "discapacidad” y "minusvalia”, debe considerarse teniendo
en cuenta la historia moderna de la discapacidad. Durante el decenio de 1970, los
representantes de organizaciones de personas con discapacidad y de profesionales en la
esfera de la discapacidad se opusieron firmemente a la terminologia que se utilizaba a la
sazon. Las palabras "discapacidad" y "minusvalia" se utilizaban a menudo de manera poco
clara 'y confusa, lo que era perjudicial para las medidas normativas y la accion politica. La
terminologia reflejaba un enfoque médico y de diagndstico que hacia caso omiso de las

imperfecciones y deficiencias de la sociedad circundante.

En 1980, la Organizacion Mundial de la Salud aprobé una clasificacion internacional de
deficiencias, discapacidades y minusvalias, que sugeria un enfoque mas preciso y, al mismo
tiempo, relativista. Esa clasificacion ' que distingue claramente entre deficiencia,
discapacidad y minusvalia, se ha utilizado ampliamente en esferas tales como la
rehabilitacion, la educacion, la estadistica, la politica, la legislacién, la demografia, la
sociologia, la economia y la antropologia. Algunos usuarios han expresado preocupacion
por el hecho de que la definicion del término minusvalia que figura en la clasificacion
puede aun considerarse de caracter demasiado medico y centrado en la persona, y tal vez no
aclare suficientemente la relacién reciproca entre las condiciones o expectativas sociales y

las capacidades de la persona.
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Curso: Formacién de monitores de personas con discapacidad Duracion
Sesidn3: Los derechos del discapacitado 50
OBJETIVOS

Al final de la sesidn, los participantes seran capaces de:
e Conocer los derechos de las personas con discapacidad
o Dar respuestas efectivas desde el ocio y el tiempo libre a las demandas de los derechos
trabajados con anterioridad

METODOLOGIA DURACION
e Lectura de los derechos de las personas con discapacidad 20
e Trabajo en pequefio grupo de la cuestion “,Como lo podemos aplicar )
desde el Ocio y Tiempo Libre?” 20,
e Elaboracion de un listado de propuestas y reflexiones finales 10

MATERIAL DE APOYO

H e Breves reserias relativas a la normativa actual sobre personas con discapacidad.

& ¢ Normas uniformes de la ONU sobre la igualdad de oportunidades para las personas
con discapacidad

DESARROLLO DE LA SESION

Se leerdn los derechos de las Personas con discapacidad auspiciadas por la ONU, para
posteriormente pasar a trabajar en pequefio grupo la pregunta “;C6émo lo podemos aplicar desde
el Ocio y Tiempo Libre?”. Trataremos de que cada persona parta de su realidad, de su experiencia
en el ocio y tiempo libre. Tras la oportuna reflexion se confeccionara un listado de las propuestas
que hayan ido surgiendo durante la puesta en comun.
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MATERIAL DE APOYO SESION 3
1-LEGISLACION

La legislacion internacional en lo que respecta a las personas con discapacidad se basa en
dos documentos: ""La Declaracion de los Derechos del Deficiente Mental”, de 20 de
diciembre de 1971 y "la Declaracion de los Derechos de los Minusvéalidos™, de 9 de
diciembre de 1975, emitidos ambos documentos por la Asamblea General de las Naciones
Unidas; se subraya la necesidad de proteger, en igualdad de condiciones, a los deficientes
mentales o minusvalidos a través de medidas asistenciales, educativas, rehabilitadoras y de

equiparacion de oportunidades.

Destacar, también, el "*Programa de Accion Mundial para Personas con Discapacidad™
aprobado por Resolucion 37/52 de diciembre de 1982 de la Asamblea General de las
Naciones Unidas; cuyos objetivos son promover medidas operativas para la prevencion de
la deficiencia, la rehabilitacion y la realizacion de los objetivos de igualdad y plena

participacion en el desenvolvimiento social.

Ademas, la Carta Social Europea de 1961, ratificada por Espafia en 1980, representa uno
de los documentos mas importantes del Consejo de Europa en relacion a la garantia de los

derechos sociales.

El Consejo de Europa en su recomendacion n° 6, de 9 de abril de 1992, adopta medidas
relativas al desarrollo de una politica coherente y global en favor de estas personas,

garantizandoles la mayor participacion posible en la vida social y econémica.

También en la Carta Comunitaria de los Derechos Sociales Fundamentales de los
Trabajadores encontramos referencias en lo relativo a la promocién laboral de los

discapacitados.

El marco legislativo nacional de referencia es la Ley 13/82, de 7 de abril, de Integracion

Social de los Minusvalidos, ya comentada.
Otras medidas legislativas aparecidas con posterioridad:

* Ley 13/1983, de 24 de octubre, que modifica el Codigo Civil en materia de tutela.
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* Real Decreto 1723/1981, de 24 de julio, de Reconocimiento, declaracion y calificacion de

las condiciones de subnormal y minusvalido.

* Real Decreto 2609/1982, de 24 de septiembre, de Evaluacion y declaracion de las

situaciones de invalidez.
* Real Decreto 334/1985, de 6 de marzo, de Ordenacion de la Educacion Especial.

* Resolucion de 17 de marzo de 1987. Convenio entre la Comunidad Auténoma de
Extremadura y el Ministerio de Educacion y Ciencia en el campo de la educacién infantil y
la integracion de los nifios con minusvalias (Proyecto n° 2 del Programa VII. B.O.E. 24 de
octubre de 1991)

* Real Decreto 1451/1983, de 11 de mayo, que regula el empleo selectivo y las medidas de

fomento de empleo de trabajadores minusvalidos.

* Real Decreto 1368/1985, de 17 de julio, que regula la relacion laboral de caracter especial

de los trabajadores en Centros Especiales de Empleo.

* Real Decreto 2273/1985, de 4 de diciembre, que regula los Centros Especiales de Empleo

de minusvalidos.

* Real Decreto 2274 / 1985, de 4 de diciembre, que regula los Centros Ocupacionales para

minusvalidos.

» Real Decreto 620/1981, de 5 de febrero, que crea el Régimen unificado de ayudas

publicas a disminuidos.

» Real Decreto 383 / 1984, de 1 de febrero, sobre el sistema especial de prestaciones

sociales y econdmicas para minusvalidos.

* Real Decreto 556 / 1989, de 19 de mayo, por el que se arbitran medidas minimas sobre

accesibilidad en los edificios.

 Real Decreto 651/1986, de 21 de febrero, que autoriza a constituirse como federacién

deportiva a la Federacion Espafiola de Deporte de Minusvalidos.

21



Monitor de personas con Discapacidad

» Real Decreto 2574 / 1983, de 13 de julio, por el que se establecen las prescripciones
relativas a las caracteristicas de construccion de vehiculos dedicados al transporte colectivo

de personas.

La Ley 2/90, de 10 de mayo, de los Servicios Sociales de La Rioja, constituye la referencia
juridica de Servicios Sociales a nivel autonémico. En la Ley se menciona, art. 6, dentro de
los servicios sociales especializados, el area de minusvalidos y se define, en el art. 8, que la
actuacion ira orientada desde la atencidn integral, a la prevencion de las minusvalias, asi
como a la rehabilitacion y normalizacion de los minusvalidos fisicos, psiquicos y

sensoriales, procurando la integracion en su medio de acuerdo a la legislacion vigente..

2-NORMAS DE LA ONU

NORMAS UNIFORMES DE LA ONU SOBRE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES
PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Las Normas Uniformes de la ONU constan de 22 articulos, expuestos como sigue:

1. Mayor toma de conciencia. Los Estados deben adoptar medidas para hacer que la
sociedad tome mayor conciencia de las personas discapacitadas, sus derechos, sus

necesidades, sus posibilidades y su contribucion.

2. Atencion médica. Los Estados deben asegurar la prestacion de atencion médica eficaz a

las personas discapacitadas.

3. Rehabilitacién. Los Estados deben asegurar la prestacion de servicios de rehabilitacion
para las personas discapacitadas a fin de que logren alcanzar y mantener un nivel 6ptimo de

autonomia y movilidad.

4. Servicios de apoyo. Los Estados deben velar por el establecimiento y la prestacion de
servicios de apoyo a las personas discapacitadas, incluidos los recursos auxiliares, a fin de

ayudarlas a aumentar su nivel de autonomia en la vida cotidiana y a ejercer sus derechos.
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5. Posibilidades de acceso. Los Estados deben reconocer la importancia global de las
posibilidades de acceso dentro del proceso de lograr la igualdad de oportunidades en todas
las esferas de la sociedad. Para las personas discapacitadas de cualquier indole, los Estados
deben: (a) establecer programas de accion para que el entorno fisico sea accesible, y (b)

adoptar medidas para garantizar el acceso a la informacién y la comunicacion.

6. Educacion. Los Estados deben reconocer el principio de la igualdad de oportunidades de
educacion en los niveles primario, secundario y superior para los nifios, los jovenes y los
adultos discapacitados en entornos integrados, y deben velar por que la educacion de las

personas discapacitadas constituya una parte integrante del sistema de ensefianza.

7. Empleo. Los Estados deben reconocer el principio de que las personas discapacitadas
deben estar facultadas Cuadro general de las Normas Uniformes de la ONU sobre la
igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad para ejercer sus derechos
humanos, en particular en materia de empleo. Tanto en las zonas rurales como en las
urbanas debe haber igualdad de oportunidades para obtener un empleo productivo y

remunerado en el mercado de trabajo.

8. Mantenimiento de los ingresos y seguridad social. Los Estados son responsables de las
prestaciones de seguridad social y mantenimiento del ingreso para las personas

discapacitadas.

9. Vida en familia e integridad personal. Los Estados deben promover la plena
participacion de las personas discapacitadas en la vida en familia. Deben promover su
derecho a la integridad personal y velar por que la legislacibn no establezca
discriminaciones contra las personas discapacitadas en lo que se refiere a las relaciones

sexuales, el matrimonio y la procreacion.

10. Cultura. Los Estados deben velar por que las personas discapacitadas se integren y

puedan participar en las actividades culturales en condiciones de igualdad.

11. Actividades recreativas y deportivas. Los Estados deben adoptar medidas
encaminadas a asegurar que las personas discapacitadas tengan igualdad de oportunidades

para realizar actividades recreativas y deportivas.
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12. Religidn. Los Estados deben promover la adopcion de medidas para la participacion de

las personas discapacitadas en la vida religiosa de sus comunidades en un pie de igualdad.

13. Informacion e investigacion. Los Estados deben asumir la responsabilidad final de
reunir y difundir informacion acerca de las condiciones de vida de las personas
discapacitadas y fomentar la amplia investigacion de todos los aspectos, incluidos los

obstaculos que afectan la vida de las personas discapacitadas.

14. Cuestiones normativas y de planificacién. Los Estados deben velar por que las
cuestiones relativas a la discapacidad se incluyan en todas las actividades normativas y de

planificacion correspondientes del pais.

15. Legislacion. Los Estados tienen la obligacion de crear las bases juridicas para la
adopcion de medidas encaminadas a lograr los objetivos de la plena participacion y la

igualdad de las personas discapacitadas.

16. Politica econémica. La responsabilidad financiera de los programas y las medidas
nacionales destinados a crear igualdad de oportunidades para las personas discapacitadas

corresponde a los Estados.

17. Coordinacién de los trabajos. Los Estados tienen la responsabilidad de establecer
comités nacionales de coordinacion o entidades analogas que centralicen a nivel nacional

las cuestiones relacionadas con la discapacidad.

18. Organizaciones de personas discapacitadas. Los Estados deben reconocer el derecho
de las organizaciones de personas discapacitadas a representar a esas personas en los pianos
nacional, regional y local. Los Estados deben reconocer también el papel consultivo de las
organizaciones de personas discapacitadas en lo que se refiere a la adopcidn de decisiones

sobres cuestiones relativas a la discapacidad.

19. Capacitacion del personal. Los Estados deben asegurar la adecuada formacion, a
todos los niveles, del personal que participe en la planificacion y el suministro de servicios

y programas relacionados con las personas discapacitadas.
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20. Supervision y evaluacion a nivel nacional de los programas sobre discapacidad en lo
relativo a la aplicacion de las Normas Uniformes. Los Estados son responsables de evaluar
y supervisar con caracter permanente la prestacion de los servicios y la ejecucion de los
programas nacionales relativos al logro de la igualdad de oportunidades para las personas

discapacitadas.

21. Cooperacion técnica y economica. Los Estados tanto los paises industrializados como
los paises en desarrollo- tienen la obligacion de cooperar y de adoptar medidas para mejorar

las condiciones de vida de todas las personas discapacitadas en los paises en desarrollo.

22. Cooperacion internacional. Los Estados participaran activamente en la cooperacién
internacional relativa al logro de la igualdad de oportunidades para las personas

discapacitadas.
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Modulo 11 (6007) La Diversidad en la Discapacidad

Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracion 60
Sesionl: Clasificacion minusvalias,discapacidades, deficiencias

OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:
e Conocer las principales clasificaciones de minusvalias,discapacidades y deficiencias

METODOLOGIA DURACION
e Presentacion Tedrica Principales Clasificaciones 30
e Discusion y establecimiento de semejanzas y diferencias de las 30
principales clasificaciones. CIDDM-1 , CIDDM-2 , CIE-10

MATERIAL DE APOYO

e Clasificaciones de Discapacidad CIDDM-1 , CIDDM-2, CIE-10

A
\

DESARROLLO DE LA SESION

El Formador realizard una breve exposicion de las principales clasificaciones que se manejan en
la actualidad. Posteriormente y tras dividir a los participantes en pequefios grupos, Se
confeccionard un cuadro resumen en el que aparezcan las principales semejanzas y diferencias
observadas entre ellas.
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Material de apoyo Sesion 1

CLASIFICACION DE LAS DEFICIENCIAS, DISCAPACIDADES Y MINUSVALIAS
FRANCISCO J. VAZ LEAL1 Y M2 ANGELES CANO CARRASCO. Area de Psiquiatria.
Facultad de Medicina de Badajoz. 2C.P. Progreso, Badajoz

1. CONCEPTOS BASICOS

De acuerdo con el titulo del capitulo, existen tres conceptos especificos que, de entrada,
conviene definir. Se trata de los conceptos de "deficiencia”, "discapacidad™" y "minusvalia”.
El término deficiencia (impairment) hace referencia a la existencia de una alteracion o
anormalidad de una estructura anatomica que condiciona la pérdida de una funcion, que
puede ser tanto fisioldgica como psicoldgica. EI concepto de discapacidad (disability) hace
referencia a cualquier restriccion o falta de capacidad (aparecida como consecuencia de una
anomalia) para llevar a cabo una actividad determinada. Finalmente, el término minusvalia
(handicap) hace referencia a la existencia de una barrera presente en el individuo, como
consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, la cual limita o impide el desarrollo
del rol que seria esperable en ese individuo en funcion de su edad, sexo y situacién social y
cultural. Estos términos tienen que ver con un modelo secuencial, basado en el esquema
etiologia-patologia-manifestacion (en el que se ha basado, como méas adelante veremos, la
primera versién de la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias de la OMS (CIDDM-1). De acuerdo con este esquema, una enfermedad o un
trastorno especifico (por ejemplo una infeccion en el periodo prenatal por citomegalovirus)
da lugar a una deficiencia (lesiones cerebrales en el feto), las cuales a su vez daran lugar a
una discapacidad (discapacidad para el aprendizaje) que determinaran la existencia de una
minusvalia en el sujeto (incapacidad para cuidar de si mismo adecuadamente y de funcionar
con autonomia en el medio social). Frente a esta definicion lineal, y como mas adelante
veremos, existe una nueva propuesta, mas compleja e interaccional (la de la segunda
version de la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias,

CIDDM-2), asi como una vision integradora, en especial en lo relativo al &mbito de la
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patologia psiquiatrica, a la que la discapacidad va unida muy frecuentemente (y que viene
representada por la version multiaxial de la décima edicion de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la OMS (CIE-10). En las lineas que siguen, y tras hacer referencia a la
estructura basica de la CIDDM-1, se expondran en detalle las caracteristicas de la CIDDM-

2 y de la version multiaxial de la CIE-10.
2. UNA VISION LINEAL DE LAS DISCAPACIDADES: LA CIDDM-1

Como se acaba de sefialar, la CIDDM-1 se ha basado en un esquema que delimita los tres
conceptos basicos que antes definimos, en relacién con los cuales aisla tres niveles: a)
Nivel DE (deficiencia), el cual sirve para hacer referencia a la pérdida o la anormalidad de
una estructura o funcion.

b) Nivel DI (discapacidad), que habla de la restriccion o ausencia de la capacidad de
realizar alguna actividad en la forma que se suele considerar normal para un ser humano.

¢) Nivel M (minusvalia), que hace referencia a la situacion desventajosa que se crea para un
individuo determinado como consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, desde
el momento en que se ve limitado o impedido para el desempefio de un rol que seria normal
en su caso (teniendo en cuenta su edad, sexo y los factores sociales y culturales que puedan
concurrir). En relacion con estos tres niveles, la CIDDM-1 agrupa las distintas
manifestaciones observables en la practica, de acuerdo con la sistematica expuesta en la
Tabla 1.
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Nivel Contenidos

Deficiencias o Deficiencias intelectuales

e Otras deficiencias psicoldgicas

e Deficiencias del lenguaje

e Deficiencias del 6rgano de la audicion

o Deficiencias del érgano de la vision

o Deficiencias viscerales

e Deficiencias musculo-esqueléticas

o Deficiencias desfiguradoras

o Deficiencias generalizadas, sensitivas y otras

Discapacidades e Discapacidades de la conducta

e Discapacidades de la comunicacion

e Discapacidades del cuidado personal

e Discapacidades de la locomocién

e Discapacidades de la disposicion del cuerpo
e Discapacidades de la destreza

e Discapacidades de situacion

o Discapacidades de una determinada aptitud

Minusvalias e Minusvalia de orientacion

e Minusvalia de independencia fisica

e Minusvalia de la movilidad

e Minusvalia ocupacional

e Minusvalia de integracion social

e Minusvalia de autosuficiencia econdmica
e Otras minusvalias

Tabla 1. Contenidos de la CIDDM-1

Como se puede observar, en el nivel DE las deficiencias aparecen definidas en unos casos
por el 6rgano o sistema afectado (viscerales, musculo-esqueléticas...), en otros casos por la
funcién afectada (audicion, vision...) y en otros casos por el resultado a nivel morfoldgico
de la misma (desfiguradoras). Igualmente, en el nivel DI, relativo a las discapacidades,
funciones complejas (como por ejemplo la conducta) aparecen al mismo nivel de funciones
fisioldgicas més simples (como la locomocion o la disposicion corporal). Finalmente, en el
nivel M se observa también la coexistencia de fenomenos estrictamente ligados al individuo
(tales como la orientacién o la movilidad) con fendmenos de una clara naturaleza

interaccional y psicosocial (como la capacidad ocupacional o la integracion social). A
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continuacién veremos cémo la nueva version de la CIDDM pretende salvar muchas de

estas incongruencias, proponiendo una forma de clasificacion mas logica e interaccional.
3. UNA VISION PSICOSOCIAL DE LAS DISCAPACIDADES: LA CIDDM-2

Frente a la vision lineal de la CIDDM-1, que "localiza" la deficiencia en el sujeto,
generando con ello una notable inconsistencia en las categorias, la CIDDM-2 pretende
basar su es-quema de clasificacion en el modelo biopsicosocial, planteando la existencia de
tres niveles a los que referir la valoracion: a) el nivel bioldgico, desde el que se puede
plantear la existencia de la deficiencia; b) el nivel de la persona, al que referir las
actividades personales y sus limitaciones; y c) el nivel social, en funcion del cual se define
el grado de participacion social del individuo. De este modo, el estado de salud del sujeto
viene dado por su situacion en un esquema tridimensional, en el que los ejes vienen dados
por las dimensiones "deficiencia", "actividad" y "participacion”. Esto supone pasar de un
modelo basado en el individuo, el cual es concebido como “portador” de la deficiencia y
sobre el que se actla desde un esquema basicamente médico e individual con la pretension
de modificar su comportamiento, a un modelo basado en la concepcion de la deficiencia
como resultado de la interrelacion del sujeto con su entorno. Desde esta vision, la accion es
de naturaleza social, y a través de ella el sujeto y la sociedad se movilizan luchando
conjuntamente para cambiar todo aquello que genera la discapacidad, es decir, no sélo la
patologia médica, sino también las caracteristicas fisicas del entorno, las actitudes de los
otros, los derechos del individuo, etc. Con ello, se promueven todas aquellas medidas (no
solo de caracter médico, sino de caracter sanitario en el sentido mas amplio del término)
que pueden generar un cambio social favorable. Dentro de este esquema, la deficiencia
viene dada por el hecho de que el cuerpo (y secundariamente la mente) no funciona de
forma apropiada, lo que da lugar a una alteracion en una determinada funcidn o estructura.
Por funcion corporal hay que entender las funciones fisioldgicas y psicologicas de los
diferentes sistemas que configuran el organismo, en tanto que el concepto de estructura
corporal hace referencia a las partes anatémicas que componen el cuerpo (tales como los
6rganos, los miembros y sus componentes). Hablamos, por tanto, de la existencia de una

deficiencia cuando existe un problema en alguna funcion o estructura corporal que provoca
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un funcionamiento que difiere significativamente del que seria esperable en el sujeto en
condiciones normales. El concepto de actividad (y sus limitaciones) tiene que ver con las
tareas y las acciones que las personas realizan, hablandose de limitacion de la actividad
para hacer referencia a la existencia de una diferencia significativa entre las actividades que
el sujeto puede realizar y las que serian propias de él en condiciones normales. Finalmente,
el término participacion hace referencia a la implicacion del sujeto en situaciones
especificas, definiéndose la restriccion de la participacion como una diferencia significativa
entre lo observable y lo esperable en relacién con este punto. Las tres dimensiones que
acabamos de definir, por otra parte, no son valoradas de forma aislada, sino en interaccién
con otros dos conjuntos de elementos: los factores contextuales (que tienen que ver con los
factores ambientales y personales que han tenido y tienen impacto sobre el estado global
del sujeto) y los factores ambientales (que vienen dados por el entorno fisico, social y
actitudinal que rodea al sujeto).

4. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO Y DISCAPACIDAD: LA VERSION
MULTIAXIAL DE LA CIE-10

La Clasificacién Internacional de Enfermedades de la OMS, en su décima version (CIE-
10), incluye varios manuales: 1) las descripciones clinicas y pautas para el diagnostico de
los trastornos mentales y del comportamiento; 2) una versién multiaxial para adultos; 3) los
criterios diagnosticos de investigacion; 4) las pautas diagnosticas de actuacion en Atencion
Primaria; 5) el glosario de sintomas; y 6) las tablas de conversion.

En la version multiaxial de la CIE-10 confluyen las descripciones clinicas y pautas para el
diagnostico y las de la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM-1 y CIDDM-2). Esta conjuncion es necesaria, ya que el complejo
"diagndstico/discapacidad" es capaz de predecir fendbmenos tan importantes como la
utilizacion de servicios sanitarios por parte del paciente, la duracion de la hospitalizacion,
las posibilidades de reinsercion laboral, el rendimiento en el trabajo o el nivel de

integracion social.
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Eje 1. DIAGNOSTICOS CLINICOS
-Trastornos mentales

-Trastornos somaticos

Eje Il1. DISCAPACIDADES
-Cuidado personal
-Funcionamiento ocupacional
-Funcionamiento en la familia

-Comportamiento social en general

Eje I1l. FACTORES AMBIENTALES Y CIRCUNSTANCIALES
-Hechos negativos en la nifiez

-Educacién y analfabetismo

-Grupo de apoyo y circunstancias familiares

-Ambiente social

-Vivienda y circunstancias econdémicas

-Empleo y desempleo

-Medio ambiente del enfermo

-Circunstancias psicosociales

-Circunstancias legales

-Historia familiar de trastornos mentales y discapacidades
-Estilo de vida y manejo de las dificultades de la vida

Tabla 3. Estructura de la versién multiaxial de la CIE-10

La Tabla 3 muestra la estructura basica de la version multiaxial de la CIE-10. Como se

puede observar, existen tres ejes basicos. En el primer eje se incluyen los diagnosticos
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clinicos presentes en el sujeto (tanto organicos como psiquiatricos). En el segundo eje se
considera la discapacidad existente, en relacion con cuatro dimensiones: cuidado personal,
funcionamiento ocupacional, funcionamiento en la familia y comportamiento social en
general. Finalmente, en el tercer eje se incluyen todas las circunstancias biograficas y
ambientales que puedan haber contri-buido o contribuyan a modular la situacién del
paciente (por ejemplo, situaciones de carencia afectiva en el pasado o estilo de vida
presente). La Tabla 4 contiene los criterios que la version multiaxial de la CIE-10 utiliza a
la hora de cuantificar el grado de discapacidad existente en el sujeto. Como se puede
observar, existen seis niveles perfectamente definidos, que cubren un espectro que va del 0
al 100%, considerando es-tos valores como los extremos de la discapacidad (ausente-

extrema).

Valor Definicién Caracteristicas Porcentaje

El funcionamiento
del paciente se ade-
cua a las normas de

NINGUNA su grupo de refe-

DISCAPACIDAD rencia o contexto

sociocultural: no
existe discapa-cidad
en ningun momento

0%

Existe desviacién de
lanormaenunao
mas de las

DISCAPACIDAD actividades o
MINIMA funciones: paciente
ligeramente

discapacitado algun
tiempo

20%

Existe desviacion
Ilamativa de la
norma interfiriendo
con la adaptacion
social: paciente

DISCAPACIDAD ligeramente
OBVIA discapacitado
bastante tiempo o
moderadamente
discapacitado
durante un corto
tiempo

40%
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DISCAPACIDAD
SERIA

Existe desviacion
muy marcada de la
norma en la mayoria
de las actividades y
de las funciones:
paciente
moderadamente
discapacitado
bastante tiempo o
severamente
discapacitado algun
tiempo

60%

DISCAPACIDAD
MUY SERIA

Existe desviacion
muy marcada de la
norma en todas las

actividades y las
funciones: paciente
gravemente disca-
pacitado la mayoria

del tiempo o
moderadamente
discapacitado todo
el tiempo

80%

DISCAPACIDAD
OBVIA

La desviacion de la
norma ha alcanzado
un punto critico:
paciente grave-
mente discapacitado
todo el tiempo

100%

Tabla 4. Severidad de la discapacidad
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Area Caracteristicas
Mantenimiento de la higiene personal
y salud fisica (limpieza corporal,
afeitado, limpieza de la ropa...)
CUIDADO PERSONAL Habitos alimentarios (ritmo regular
i de comidas, pérdida o ganancia de
AMBITO PERSONAL peso...) Cuidado de la casa y de las
pertenencias
Conformidad del paciente con la
FUNCIONAMIENTO disciplina del trabajo Calidad del

OCUPACIONAL trabajo del paciente Interés por
mantener la ocupacion

Comunicacién del paciente con su
conyuge Capacidad del paciente para
RELACION MARITAL demostrar afecto e interés Punto hasta

el cual el paciente siente que su
cényuge es un soporte para él
Actividades basicas que lleva a cabo
el paciente para mantener la salud y
la seguridad de los hijos Grado de
FUNCIONAMIENTO EN unién con los hijos, intensidad del
LA FAMILIA RELACION PATERNO-FILIAL afecto e interés mostrado por el
bienestar y el futuro de los hijos

Abuso en la funcién de padre y

posibles efectos negativos sobre los

hijos
Funciones y obligaciones del paciente
PARTICIPACION EN LAS ACTI- para mantener la familia como un
VIDADES DE LA CASA grupo social viable Participacion en

las actividades de la casa

Respuesta a las preguntas, ruegos y
peticiones de la gente fuera del
ambiente familiar Disposicién a vivir

A FUNCIONAMIENTO EN EL en un ambiente "impersonal”
AMBITO SOCIAL CONTEXTO SOCIAL GENERAL (autobus, comercios...) Trato con
gente desconocida Relaciones con
amigos Participacion en actividades
de ocio fuera del ambiente familiar

Tabla 5. Areas para la valoracion de la discapacidad

Como se puede observar, hay cuatro areas basicas de evaluacion. En la primera de ellas
(cuidado personal) se valora la capacidad del sujeto para responsabilizarse de su higiene
personal y de su salud, mantener habitos alimentarios regulares y saludables, asumir el
cuidado de sus pertenencias, mantener una actividad ocupacional apropiada, tener un buen
funcionamiento a nivel familiar y un adecuado comportamiento social. La segunda area
(funcionamiento ocupacional) valora la capacidad del sujeto para asumir las condiciones de

trabajo, su interés por mantener el mismo y la calidad del trabajo desarrollado.
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R

EXPLICACION MULTISESION 2,34 56y 7

Las sesiones que siguen van intimamente ligadas. Trataremos de que los participantes en el curso
descubran las peculiaridades de las distintas discapacidades que se plantean.

Tras una breve explicacion del formador/a de cada una de las discapacidades , no mas de media
hora por cada una, propondremos la division de los participantes en cuatro grupos diferentes.

Cada uno de ellos trabajara una discapacidad, con el objeto de presentarsela al resto de grupos. Se

proporcionaran transparencias en las que poder plasmar las cuestiones principales de su exposicion.

Se proporciona material de apoyo relativo a las discapacidades del que pueden extraerse aquellos
aspectos mas relevantes.

Si el curso se celebrase en un espacio dotado de equipos informaticos, seria bueno ofrecer la
posibilidad de realizar busquedas en Internet que permitiesen disponer de mayor informacion.

Tras las exposiciones se intentard generar un cuadro resumen de las mismas. EI esquema propuesto

es el siguiente.

Discapacidad Concepto Clasificacion ¢Qué podemos ofrecer desde el Ocio y el Tiempo libre?

Motorica

Visual

Auditiva

Intelectual

Altas
Capacidades
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TEMPORALIZACION DE LAS SESIONES 2,3,4,56Yy 7

o Breve explicacion (a cargo del formador/a) de cada discapacidad 1207
e Establecimiento de grupos, reparto de discapacidades y explicacion de la actividad 30
e Trabajo en grupo y elaboracion de la exposicion 180
e Exposicion de trabajos elaborados 120
e Confeccidn del esquema resumen 60
o Debate ¢Qué podemos ofrecer desde el Ocio y Tiempo libre a cada discapacidad? 60

El apartado ¢(Qué podemos ofrecer desde el Ocio y el Tiempo libre? (Sesion 7) Deberd ser
completado a partir de las reflexiones que vayan surgiendo tras la realizacion de un debate abierto
en el que cada grupo participe en funcién de la discapacidad expuesta.

Este apartado nos servira de nexo de unién entre los médulos dos y tres, ya que introduce el tema

que posteriormente se trabajara, la adaptacion de actividades para personas con discapacidad.
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Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracion
Sesion2: Discapacidad Motorica 235"~ compart.

OBJETIVOS

Al final de la sesidn, los participantes seran capaces de:

e Conocer qué es una discapacidad Motdrica

e Diferenciar los principales tipos

e Ser capaz de asumir la discapacidad desde el Ocio v el Tiempo libre

METODOLOGIA DURACION
e Breve explicacion (a cargo del formador/a) 25
e Trabajo en grupo y elaboracion de la exposicion 180°
e Exposicion del trabajo elaborado 25

MATERIAL DE APOYO

e Documentacion acerca de la Discapacidad Motorica

Q e Papel de transparencia
e Rotuladores indelebles

e Retroproyector

DESARROLLO DE LA SESION

En primer lugar se explicaran unas nociones generales relativas al concepto de discapacidad
motdrica. Posteriormente y tras haber explicado las nociones basicas del resto de discapacidades,
se pasara a trabajar en pequefio grupo. El objetivo principal pasara por que el grupo confeccione
una pequefia exposicion de los principales temas trabajados en relacién a la discapacidad
Motorica. Se brindaran acetatos en los que plasmar las ideas basicas a exponer.

Por ualtimo y tras haber realizado las cinco exposiciones se generara un cuadro resumen que se
fotocopiard a todos los participantes.
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MATERIALES DE APOYO SESION 2

Definicion Discapacidad Motora
Se define como discapacidad fisica 0 motora a la dificultad para realizar actividades
motoras convencionales, ya sea regional o general.

Esta dificultad puede deberse a multiples causas, sean congénitas o adquiridas:
A-PRINCIPALES ALTERACIONES

1-Mal de Parkinson

¢Qué es?

El Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa paulatina y progresiva que se
caracteriza por presentar temblores en el reposo, anormalidades en la marcha y rigidez.
Afecta al 1% de las personas mayores de 60 afios.

Esta causado por una degeneracién celular de los ganglios de la base cerebrales, los que
estdn encargados de coordinar los movimientos posturales y la motricidad fina. En el
comienzo de la enfermedad se produce una alteracion funcional de estos ganglios por
déficit de una sustancia Illamada dopamina (sustancia neurotransmisora que permite la

conduccion nerviosa de la informacion)

Sintomas:

Los primeros sintomas de la enfermedad pueden pasar inadvertidos, ya que son
inespecificos y desorientan en cuanto al diagnostico. Consisten en gran cansancio muscular,
depresion, dolores musculares generalizados o localizados. Con el paso del tiempo
aparecen la rigidez, lo que dificulta la extensién y flexién de cualquier segmento corporal,
la disminucion de los movimientos (bradicinesia), el temblor(signo caracteristico de la
enfermedad), la pérdida de los reflejos posturales, dificultad para la deglucién, falta de
mimica facial y falta de movimientos de balanceo durante la marcha.

Tratamiento:

41



Monitor de personas con Discapacidad

No hay cura para esta enfermedad, pero se pueden administrar farmacos para mejorar la
movilidad. Debe tenerse en cuenta que cuando la enfermedad comienza clinicamente ya
existe en el interior del cerebro un deterioro neuronal muy severo.

Ademas del tratamiento indicado, se debe fomentar en el paciente la realizacién de
ejercicios, utiles en cualquier estadio de la enfermedad, ya que el rendimiento motor mejora
caminando, nadando o haciendo gimnasia.

También es recomendable una dieta abundante en liquidos, proteinas y fibras, ya que
muchos presentan sindromes depresivos, con probabilidad de constipacién y desnutricion;
por la inmovilidad puede presentarse osteoporosis secundaria.

2-Distonia muscular

¢Qué es?

Se llama "Distonia" tanto al sintoma como al grupo de enfermedades, precisamente
denominadas distonias. Consiste en permanentes contracciones involuntarias de los
musculos de una o mas partes del cuerpo, que a menudo se manifiesta como torsiones,
movimientos repetitivos o deformaciones de esa parte del cuerpo.

Estos desordenes musculares no afectan las otras funciones del cerebro, como la
personalidad, la memoria, las emociones, los sentidos y la capacidad intelectual.

Tipos:

Hay numerosas clasificaciones de Distonia , algunas dependiendo de las regiones del
cuerpo involucradas, otras sobre si la causa es desconocida (primaria o idiopéatica) o
secundaria a un golpe, toxina u otras enfermedades del Sistema Nervioso Central:

Distonia de torsién Idiopatica (DTI). Distonia Generalizada:

Este tipo parte en una parte del cuerpo, generalmente pie o pierna. L caminar o al hacer otro
ejercicio, el pie puede girar debajo, de manera que la persona sobre el lado externo del pie.
Generalmente comienza en la nifiez y a menudo se expande hacia otras partes del cuerpo
como la espalda, el cuello o brazo.

Otras Distonias heredadas:
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Comienza generalmente en la nifiez o en la vida adulta joven y es a menudo acompariada
por una leve rigidez y torpeza lo que sugiere el mal de Parkinson. Tiende a ser progresiva y

Ileva a una severa discapacidad.

Distonia Secundaria:

En este tipo de Distonia, la Distonia es secundaria a pequefias areas dafiadas o heridas del
cerebro, causadas por falta de oxigeno, antes, durante o después del parto (parélisis
cerebral), por golpes en el cerebro durante la infancia. La Distonia también puede ser
secundaria a pequefias areas dafiadas relacionadas con esclerosis multiple, secundaria a

encefalitis, etc.

Distonias focales:

- El Blefaroespasmo afecta los masculos de los parpados forzandolos a cerrarse, estos
espasmos suelen ser lo suficientemente frecuentes como para evitar que la persona vea a
pesar que sus ojos y la vision sean normales. También suelen estar afectados otros
musculos de la cara, produciendo muecas u otras distorsiones faciales.

- La Distonia Cervical, afecta los musculos del cuello y los hombros. El cuello puede
estirarse, torcerse o sacudirse y mantenerse en una direccion en forma persistente.

- La Distonia oromandibular (Sindrome de Meige). Los musculos de la parte baja de la cara
tiran o se contraen en forma irregular.

- La Disfonia Espasmddica (distonia de la laringe), involucra los masculos dentro de la
laringe o caja vocal. Las cuerdas vocales se juntan apretadamente, especialmente cuando la
persona trata de hablar. La calidad de la voz es deformada, ronca y susurrante.

- El calambre del Escribiente es una Distonia ocupacional de la mano, durante el cual la
mano y los musculos del antebrazo se contraen durante el acto de escribir, la mano se puede
contraer tan fuerte que no se puede mover.

- El Espasmo Hemifacial no es estrictamente una forma de Distonia. En este los masculos
de un lado de la cara se contraen irregularmente, algunas veces es el efecto secundario a
una inflamacion previa o a un dafio en el nervio séptimo facial.

Causas:
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El estiramiento y torsion de los musculos se deben a funciones alteradas del Sistema
Nervioso Central, es probable que la parte afectada del cerebro, involucrada en la Distonia
es la de los ganglios basales.

Aln cuando no podemos ver anormalidades microscépicas del cerebro en la mayoria de los
casos de Distonia, incluyendo aquellos con Distonia generalizada, la evidencia es tan clara
en las distonias secundarias que creemos que la misma parte del cerebro esta involucrada en
todos los tipos. Puesto que no existen cambios anatomicos que se puedan ver en estas
formas de Distonia se supone que la disfuncion es quimica aunque tampoco se conoce la
naturaleza especifica de tal disfuncion quimica.

Si la principal anormalidad en la mayoria de los casos de Distonia resultara ser quimica,
esto tiene mayores indicaciones de tratamiento, puesto que algun dia sera posible

reemplazar el quimico deficiente.

Diagnostico y Tratamiento:

Si se considera un diagnéstico de Distonia, lo primero que se debe hacer es revisar
cuidadosamente el arbol genealdgico de la familia buscando personas que tengan Distonia
focal o generalizada. Adn el mas simple "cuello torcido™ (torticolis) debe ser tomado en
cuenta, como también cualquier tipo de temblor.

En segundo lugar, se debe estudiar el tipo de terapia médica a seguir. Aunque estan
disponibles muchos medicamentos, estos pueden ser moderadamente efectivos, o
simplemente no ser de ninguna ayuda.

Déficit de movimiento:

Segun los grados
Plejia: consiste en la abolicién del movimiento

Paresia: es la disminucién de la fuerza muscular.
Segun la cantidad de miembros afectados

-Monoplejia: Es la parélisis de una sola extremidad

-Hemiplejia: es la paralisis de un brazo y una pierna del mismo lado.
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-Diplejia: es la paralisis de dos partes correspondientes situadas en lados opuestos del
organismo, tales como ambos brazos.
-Paraplejia: en este caso ambas piernas estan comprometidas.

-Cuadriplejia o tetraplejia, es la paralisis de las cuatro extremidades.

Segun el sistema comprometido
e Sistema Nervioso
-Paralisis Cerebral
-Esclerosis Multiple
-Poliomielitis

-Lesiones Medulares

e Sistema Musculoesquelético:
- Espina Bifida

4- Paralisis cerebral

¢Qué es?

La Paralisis Cerebral es un trastorno neuromotor identificado por primera vez a mitad del
siglo XIX. Cuando se identifico la Paralisis Cerebral se la asocio a problemas del parto.
Actualmente el concepto sigue generando controversia, por lo que su definicion es tan
ambigua o tan concreta como sigue: "trastorno de la movilidad o de la postura que se debe a
una lesion o anomalia del desarrollo del cerebro inmaduro”.

Este conjunto de desordenes cerebrales que afecta al movimiento y la coordinacion
muscular, es causada por dafio a una 0 mas areas especificas del cerebro, generalmente
durante el desarrollo fetal, pero también puede producirse antes, durante o poco después del
nacimiento, asi como en la infancia.

A partir de la definicion se entiende que es un trastorno que no se agrava con el paso del
tiempo y deja claro que se trata de un trastorno motor pero se deja afuera a otros factores
asociados, que inciden sobre la conducta de personas con Pardlisis Cerebral, como los
trastornos de tipo sensorial, perceptivo y psicologico, aungue no tiene porque suponer una

afectacion a nivel cognitivo.
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Causas:

Si bien el tema de la etiologia de la Paréalisis Cerebral es uno de los méas dificultosos de
delimitar, se puede sefialar que se produce en los periodos PRENATAL, PERINATAL O
POSNATAL, teniendo el limite de manifestacion transcurridos los 5 primeros afios de vida.
Una de las causas importantes es la falta de oxigeno en el cerebro durante la etapa fetal o
recién nacido, que puede deberse a una separacion prematura de la placenta desde la pared
del utero, mala posicién natal del bebé, un parto muy largo o interferencia de la circulacion
en el cordon umbilical. También puede deberse a una incompatibilidad sanguinea entre la
madre y el bebé o la infeccidn de la madre con algun virus que atacan el Sistema Nervioso
del bebé.

Factor Causa
Prenatal: Hipoxia; Rubéola; Exposicién a rayos X; Diabetes
Perinatal: Desprendimiento de placenta; Prematuridad ; Anoxia; Trauma

Posnatal: Enfermedades Infecciosas; Accidentes Cardiovasculares; Meningitis Encefalitis

Tipos:
Existen muchos tipos y gran cantidad de clasificaciones con respecto a la Paralisis Cerebral.
Se pueden distinguir 4 criterios diferentes para realizar la clasificacion: el tipo, la
topografia, el tono y el grado.

e Enlo referente al Tipo se puede sefialar que se distingue entre:
-Espasticidad: consiste en un aumento exagerado del tono (hipertonia). Se caracteriza por
movimientos exagerados y poco coordinados o descoordinados.
-Atetosis: Consiste en una fluctuacion de hipertonia a hipotonia. Se caracteriza por
movimientos irregulares y retorcidos dificilmente controlables.
-Ataxia: Consiste en una alteracion del balance. Se caracteriza por un sentido defectuoso de
la marcha y descoordinacién motora tanto fina como gruesa.
-Mixto: Practicamente la mayoria de las personas con Paralisis Cerebral tienen la de tipo

mixto, lo que significa que es una combinacion de los tipos anteriores.
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e La clasificacion atendiendo al Tono estd intimamente ligada a la clasificacion
anterior:
-Isotdnico: tono normal
-Hipertonico: tono incrementado
-Hipotonico: tono disminuido
-Variable
e Segun el criterio clasificatorio de Topografia, es decir la parte del cuerpo afectada,
podemos distinguir entre:
-Hemiplejia o Hemiparesia: afecta a una de las dos mitades laterales del cuerpo (derecha o
izquierda).
-Diplejia o Diparesia: mitad inferior mas afectada que la superior.
-Cuadriplejia o cuadriparesia: los cuatro miembros estan paralizados.
-Paraplejia o paraparesia: afectacion de los miembros inferiores.
-Monoplejia 0 monoparesia: un tanico miembro, superior o inferior, esta afectado.

-Triplejia o triparesia: tres miembros afectados.

e Atendiendo al grado de afectacion podemos distinguir entre:
-Grave: autonomia casi nula
-Moderada: necesita alguna ayuda asistente.

-Leve: autonomia total

Caracteristicas:

Dependiendo de las areas del cerebro que tiene dafiadas, una persona con Parélisis Cerebral
puede presentar caracteristicas tales como: tensiébn muscular o espasmos, movimientos
involuntarios, sensacion y percepcion anormales, limitacion visual, auditiva o del habla,
retraso mental, dificultades para controlar esfinteres, dificultades para respirar debido a
problemas posturales, escaras, dificultades para el aprendizaje, etc.

Prevencion:

Un gran porcentaje de las causas de Paralisis Cerebral pueden ser prevenidas. Algunos de
los factores de alto riesgo durante el embarazo y en los primeros afios de vida del nifio son:
diabetes, problemas cardiacos o renales; factor Rh negativo; rubéola durante el embarazo,
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enfermedades venéreas; nutricion inadecuada durante el embarazo, tabaquismo,
alcoholismo, uso indebido de medicamento o drogas, Meningitis, Encefalitis, trauma al
nacer, trabajo de parto prolongado, golpes en la cabeza, etc.

Tratamiento:

Aln no se ha encontrado la forma de reparar las células dafiadas del cerebro, sin embargo
como en este caso el dafio no es progresivo, es muy posible lograr un desarrollo en las areas
motora, cognitiva, linglistica, social y emocional. Por ello, un tratamiento adecuado,
iniciado tempranamente, es sumamente beneficioso para la persona aunque no se logre una

recuperacion total.

5-Esclerosis Multiple

¢Qué es?

La Esclerosis Multiple es una enfermedad del Sistema Nerviosos Central en la que se
diferencian dos partes principales: cerebro y médula espinal. Las fibras del Sistema
Nervioso Central se encuentran envueltas y protegidas por un material llamado mielina
(compuesta de proteinas y grasa) que facilita la conduccion de los impulsos eléctricos entre
las fibras nerviosas.

En la Esclerosis Multiple la mielina se pierde en mdltiples areas dejando cicatrices
(esclerosis); estas areas lesionadas se conocen también con el nombre de placas de
desmielinizacion.

La mielina protege y facilita el funcionamiento de las fibras nerviosas, si la mielina se
lesiona o se destruye, la habilidad de los nervios para conducir impulsos eléctricos desde y
al cerebro se interrumpe y esto produce la aparicion de sintomas. En muchas ocasiones la

lesion de la mielina es reversible.

Causas:

Se desconoce la causa de la Esclerosis Multiple, a pesar de ello, muchos cientificos cree
que la destruccion de la mielina es el resultado de una respuesta anormal del sistema
inmunologico hacia el propio organismo. Es decir, el sistema inmunoldgico defiende el

organismo de "invasores™ como los virus y bacterias. En la enfermedades autoinmunes, el
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organismo ataca sin advertencia el propio tejido, en el caso de la Esclerosis Multiple, la

sustancia atacada es la mielina.

Sintomas:

La sintomatologia depende de las &reas del Sistema Nervioso Central lesionadas y no todas
las personas estan afectadas de la misma manera, es decir, los sintomas varian entre las
diferentes personas y también en una misma persona segun el momento.

Los sintomas incluyen debilidad, hormigueo, fatiga, poca coordinacion, problemas de
equilibrio, alteraciones visuales, temblor, espasticidad o rigidez muscular, trastornos del
habla, problemas intestinales o urinarios, andar inestable (ataxia), problemas en la funcion
sexual, sensibilidad al calor, problemas en la memoria a corto plazo y ocasionalmente
problemas de juicio o razonamiento (problemas cognitivos), aunque las personas que tienen

Esclerosis Multiple no poseen todos estos sintomas.

Diagnostico:

No puede diagnosticarse con una sola prueba sino que se requieren algunos o todos de los
siguientes procedimientos:

- Un historial médico en el cual el especialista analizara signos y sintomas.

- Un exhaustivo examen neuroldgico.

- Pruebas llamadas "potenciales evocados"”, que miden la respuesta del sistema nervioso
central frente a estimulos especificos (ruido, imagenes, estimulos sensitivos)

- La Resonancia Magnética, una forma relativamente nueva de visualizar imagenes precisas
y altamente detalladas del cerebro y médula espinal.

- La puncion lumbar para analizar la composicién del liquido que envuelve la médula

espinal (Liquido cefaloraquideo).
Las mujeres desarrollan la Esclerosis Mdltiple con mas frecuencia (el doble) que los

hombres. El diagndstico suele hacerse entre los 20 y los 40 afios. Se calcula que en

Argentina hay méas de 5000 personas con Esclerosis Multiple.
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No se trata de algo hereditario, sin embargo estudios revelan que existe cierta
predisposicion familiar, entonces hermanos u otros parientes cercanos tienen mas
probabilidades de contraer la enfermedad.

Tratamiento:

No se conoce tratamiento curativo de la Esclerosis Mdltiple, pero existen tratamientos para
frenar la frecuencia o severidad de los brotes. Por ejemplo , la rigidez muscular, las
alteraciones esfinterianas, los trastornos depresivos o del estado de animo, etc., son
sintomas que pueden tratarse satisfactoriamente en algunos pacientes.

Existe un reducido grupo de personas que desarrolla discapacidad, para ellas las siguientes
estratégicas pueden ser utiles:

- La Fisioterapia para ayudar a fortalecer los masculos debilitados o la descoordinacion .

- La Terapia Ocupacional se utiliza para proporcionar independencia en la vida diaria.

- La Fonoaudiologia ayuda a quienes tienen problemas para hablar o para tragar a causa de

la debilidad o poca coordinacion de la musculatura.

6-Poliomelitis

¢Qué es?

La Poliomielitis es un virus infeccioso que ataca al Sistema Nervioso Central, a veces da
por resultado la paralisis. La incidencia mas grande de la enfermedad, también llamada
paralisis infantil, afecta a los nifios entre las edades de 5y 10 afos.

La enfermedad fue descripta en 1840 por el aleméan Jacob del Orthopedist VVon Heine.

Es un virus que se desarrolla en zonas templadas con méas facilidad. Usualmente entra al
cuerpo por el conducto alimentario y afecta a varias partes del Sistema Nervioso Central.
Los periodos de la incubacion tienen una duracién de aproximadamente entre 4 y 35 dias y
los sintomas tempranos incluyen fatiga, dolor de cabeza, fiebre, vomitos, estrefiimiento,
tiesura del cuello y dolor en las extremidades (aunque es menos normal).

Como las células no se reemplazan, los nervios que controlan el movimiento muscular se
destruyen, y la infeccion del poliovirus puede causar paralisis permanente. Cuando las
células atacadas son en centros respiratorios, el control de la respiracion, se destruye y se
debe aislar al enfermo con respiracion artificial.

Se han identificado tres tipos de virus:
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o Tipo 1 (Brunhilde)
o Tipo 2 (Lansing)

o Tipo 3 (Leon). La inmunidad a un tipo no asegura la proteccion contra los otros dos.

Diagnostico:

-Instalacion de la Paralisis: 24 a 48 horas

-Fiebre al inicio: Alta, siempre presente al comienzo de la pardlisis flaccida, desaparece al
dia siguiente.

-Paralisis Flacida: Aguda, asimétrica, principalmente proximal

-Tono Muscular: Reducido o ausente en el miembro afectado

-Reflejos Ostetendinosos Profundos: Entre reducidos y ausentes

-Sensacion: Grave mialgia (dolor muscular), dolor de espalda.

-Compromiso de nervios craneanos: Solo en formas bulbares

-Insuficiencia respiratoria:Solo en formas bulbares

-Autonomia y Desautonomia : Rara.

-Liquido Cefaloraquideo: Inflamatorio, células més de 200/ml., proteinas elevadas superior
a 50 mg./ml.

-Disfuncién Vesical: Ausente

Tratamiento:

Se comienza a controlar la Poliomielitis cuando, en 1949, el bacteriélogo americano Jhon
Franklin Enders descubrié un método de crecimiento del virus en tejidos de laboratorio.
Aplicando esta técnica, el médico americano Jonas Salk desarrollé una vacuna contra el
virus de la poliomielitis de los tres tipos conocidos. Después de numerosos ensayos en 1954
se anuncio la vacuna segura y se comenz6 la vacunacion en masa.

El americano Albert Sabin desarroll6 otra vacuna contra el virus de la polio que se
administraba por via oral. Esta vacuna, se trivalente y se autoriz6 en 1963 reemplazando a

la Salk o vacuna inyectable.
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La vacuna antipoliomielitica protege contra los tres tipos de virus de la poliomielitis. Se la
denomina Vacuna Antipoliomielitica Oral porque generalmente se administra a nifios con
gotas por la boca.

Los nifios deben recibir un total de cuatro dosis de la vacuna antipoliomielitica a los:

0 2 meses de edad

0 4 meses de edad

0 6 a 18 meses de edad

0 4 a 6 afos de edad

Actualmente la Poliomielitis estd eliminada, aunque surgen casos aislados. Los efectos
principales de esta enfermedad son las secuelas que dejan en el enfermo, la mayoria de los
casos en algin miembro inferior o en ambos, lo que obliga a la persona a utilizar bastones o
sillas de ruedas para desplazarse.

Sindrome Pospoliomielitico:

Este Sindrome es una condicion que puede afectar a los supervivientes de la poliomielitis
en cualquier momento, desde los 10 hasta los 40 afios después de recuperarse de un ataque
inicial del virus de la poliomielitis. Se caracteriza por un debilitamiento adicional de los
muasculos que fueron dafiados anteriormente por la infeccion de la poliomielitis. Los
sintomas son, entre otros: fatiga, debilidad muscular lentamente progresiva, dolores de los
musculos y las articulaciones y atrofia muscular. Algunas personas experimentan sintomas
menores, mientras que otros adquieren atrofia muscular espinal o lo que parece ser, pero no
lo es, una forma de esclerosis lateral amiotrofica.

El Sindrome Pospoliomielitico es ocasionado por la muerte de los terminales de los nervios

individuales en las unidades motoras que quedan después del ataque inicial de poliomielitis.

Prevencion:

Las personas que han sobrevivido a la poliomielitis preguntan a menudo si existe una forma
de evitar el Sindrome Pospoliomielitico. Hasta ahora no se ha encontrado manera de
prevencion alguna, pero los médicos recomiendan que quienes han sobrevivido a la
poliomielitis sigan practicas estandar de vida: una dieta equilibrada, ejercicio moderado y

visitas regulares al médico.
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Diagnostico:
Se llega al diagnostico luego de observaciones al paciente y preguntarle por los sintomas.
Puede ser dificil diagnosticar ya que es complicado determinar que componente de un

déficit neuromuscular es viejo y que componente es nuevo.

Tratamiento:

Los cientificos estan trabajando en una amplia serie de posibilidades de tratamiento para los
pacientes con el Sindrome, entre ellos tratamientos medicamentosos, algunos de los cuales
son prometedores.

El futuro del tratamiento de los pacientes con Sindrome Pospoliomielitico puede centrarse

en los factores de crecimiento de los nervios.

7-Lesiones Medulares
¢Qué es?
Cualquier dafio a la médula espinal es una lesion muy compleja. Cada lesion es diferente y

puede afectar al cuerpo de formas diferentes.

Médula Espinal Normal: Los nervios son estructuras similares a un cordén compuestos de
muchas fibras nerviosas, estas transportan mensajes entre el cerebro y las diferentes partes
del cuerpo, estos mensajes pueden estar relacionados con el movimiento, 0 mensajes de
sensacion o tacto , como el calor, el frio, el dolor, desde el cuerpo hacia el cerebro. Por lo
tanto, estas fibras nerviosas constituyen el sistema de comunicacién del cuerpo y la médula
espinal es el camino que los mensajes usan, y estd compuesta por fibras nerviosas espinales.
Debido a que la médula espinal es parte vital de nuestro sistema nervioso, estd rodeado y
protegido por huesos llamados vértebras, colocadas una encima de la otra, formando la
columna vertebral o espinal, soporte nimero uno del cuerpo.

La médula espinal se extiende desde la base del cerebro, continua hacia debajo de la mitad
de la espalda. El haz de fibras nerviosas que constituyen la médula espinal por si mismo

son las "neuronas motoras superiores". Los nervios espinales se ramifican desde la médula
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espinal hacia arriba y hacia abajo del cuello y la espalda, estos nervios, "neuronas motoras
inferiores™ salen entre cada veértebra y alcanzan todas las partes del cuerpo.

La columna vertebral o espinal, esta dividida en cuatro partes o secciones: Cervical
(compuesta por siete vértebras cervicales), Dorsal (incluye el area del pecho y tiene doce
vértebras dorsales), Lumbar (es la seccién baja de la espalda y esta formada por cinco
vertebras lumbares) y la Sacra ( que tiene cinco vértebras sacras, fusionadas en un solo

hueso).

Médula Espinal después de una lesion:

Una lesion de la medula espinal puede ocurrir debido a un accidente o a un dafio producto
de una enfermedad de la columna vertebral o la médula espinal.

Después de una lesion en la médula todos los nervios por arriba del nivel de la lesion
contintan funcionando normalmente, por debajo del nivel de la lesién, los nervios de la
médula espinal no pueden enviar mensajes entre el cerebro y las diferentes partes del
cuerpo, como lo hacian antes de la lesion.

Por medio de rayos x es posible determinar en que parte de las vértebras a ocurrido el dafio.
Cada lesion de la médula espinal es diferente, la lesion en una persona es descripta por su
nivel y por su tipo.

Segun el tipo, puede ser clasificada como parcial o total, de esto dependeré la cantidad y el
tipo de mensajes que pueden pasar entre el cerebro y las diferentes partes del cuerpo, es
decir, de como algunos nervios han sido dafiados y otros no.

Algunas personas con una lesion parcial pueden tener mucha sensacién pero poco
movimiento. Otros pueden tener algo de movimiento y muy poca sensacion, las lesiones
parciales espinales varian de una persona a otra debido a que diferentes fibras nerviosas son
dafiadas en el corddn espinal de cada persona.

El nivel de la lesion es el punto més bajo, por debajo del corddn espinal, donde existe una
disminucion o ausencia de sensacion (nivel sensitivo) y movimiento (nivel motor).
Mientras mas alta sea la lesion del corddn espinal en la columna vertebral, 0 méas cerca esté
del cerebro, mayor es la pérdida de la funcién (sensacién y movimiento).

Cambios que ocurren después de la Lesion Inicial:
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Algunas veces la médula esta inflamada después de la lesion inicial. Cuando la inflamacion
cede, los nervios pueden comenzar a trabajar otra vez, aungque no existe examen que pueda
determinar cuantos nervios pueden comenzar a trabajar otra vez.

Algunas personas tienen movimientos involuntarios (temblores 0 movimientos nerviosos)
Ilamados espasmos. Los espasmos no son un signo d recuperacion, este ocurre cuando un
mensaje equivocado desde un nervio causa que un musculo se mueva y las personas no
pueden controlar este movimiento.

Ademas del movimiento y sensacion, un movimiento en la medula espinal afecta otras
funciones del cuerpo. Los pulmones, intestinos y vejiga no trabajan con total normalidad,

tal como hubiera ocurrido antes de la lesion.

8-Espina Bifida

¢Qué es?

La Espina Bifida es una malformacion congénita del tubo neural, que se caracteriza por que
uno o varios arcos vertebrales posteriores no han fusionado correctamente durante la
gestacion, de manera que la médula espinal queda en ese lugar sin proteccién Osea. El
defecto se origina precozmente en el primer mes de gestacion.

Existen dos tipos de espinas bifidas:

Espina Bifida Oculta: Es el tipo menos grave. Suele descubrirse en examenes radiograficos,
ya que no presenta trastornos neuroldgicos 0 musculoesqueléticos.

-Espina Bifida Quistica: Es el tipo mas grave, la lesion suele apreciarse como un
abultamiento, en forma de quiste, en la zona de la espalda afectada. Se distinguen varios
tipos:

-Meningocele y lipomeningocele. Se genera una bolsa meningea que contiene liquido
cefaloraquideo. Implica secuelas menos graves, tanto en las funciones locomotoras como
urinarias.

-Mielomeningocele: En este caso, ademas del liquido cefaloraquideo, el abultamiento
contiene medula espinal y raices raquideas. Es la afectacion mas grave y origina secuelas a
nivel locomotor, urinario y digestivo. Cuanto mas cerca de la cabeza se encuentra la lesion,

més graves son sus efectos.
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Causas:

No se conocen exactamente las causas, aunque algunas investigaciones sugieren que en la
mayoria de los casos se debe a la existencia de un deficit de folatos en el organismo de la
madre en los momentos previos o inmediatamente posteriores a producirse el embarazo.
También, pese a que no es una malformacion hereditaria, podria pensarse en factores
genéticos que predispondrian o supondrian un mayor riesgo de aparicion de espina bifida..
Por ultimo habria una serie de factores que también podrian determinar el desarrollo de esta
malformacion por inducir un descenso de las reservas de folatos o su fijacion:
medicamentos antiepilépticos, productos para la psoriasis o el acné, tratamiento con
hormonas sexuales, diabetes, ingesta de alcohol o drogas, dieta pobre en folatos u

oligoelementos.

Secuelas:

Estas dependeran del nivel de la columna vertebral en que esté localizada la lesion, a mayor
altura las repercusiones son mayores.

Las personas afectadas sufren la pérdida de sensibilidad por debajo del nivel de la lesién y
debilidad muscular que puede oscilar desde casos en que es muy débil a otros con una
parélisis completa. También sufren alteraciones ortopédicas como la luxacion de caderas,
malformaciones en los pies o desviacion de la columna.

Se dan también, complicaciones uroldgicas producidas por alteraciones en la nerviacion de
los masculos de la vejiga que provocan infecciones urinarias, reflujo, en incontinencia de
esfinteres. A su vez, el 70% de los afectados presenta hidrocefalia, producto de la
acumulacion de liquido cefaloraquideo en la cavidad craneana, no obstante con un
tratamiento precoz, la mayor parte de los nifios hidrocefalicos tienen posibilidades de un

desarrollo intelectual normal.

Diagnostico:

La Espina Bifida se puede detectar precozmente durante el embarazo, es posible establecer
un diagndstico precoz mediante la determinacion de los niveles de una proteina llamada
alfafetoproteina en la sangre de la madre. Estos estudios deben realizarse antes de la 202

semana de gestacion.
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Prevencion:

Si bien no existe un tratamiento especifico, muchas de estas malformaciones congénitas del
tubo neural podrian evitarse mediante la aportacion farmacoldgica de folatos antes de
producirse el embarazo( de 3 a 6 meses) y durante los tres primeros meses del mismo, ya
que es el momento en que se forma el tubo neural. Prevenir esta malformacion a través del

Acido Félico (Multivitaminas) ha disminuido la aparicion de este defecto.

Congénitas: Malformaciones durante el embarazo producto de la ingesta de diferentes
sustancias.

Adquiridas: Amputaciones. Lesion del cartilago de crecimiento.

9-Malformaciones congénitas

¢Qué es un Defecto Congénito?

"Incluye las anomalias funcionales y estructurales del embrién o feto derivadas de factores
presentes antes del nacimiento. Es una definicion amplia donde estan implicitos defectos
genéticos (genicos o cromosomicos) ambientales o desconocidos, igual que toda alteracion
que no sea aparente en el recién nacido y solamente se manifieste tardiamente.

Esta definicion incluye los defectos dismorficos, independientemente de su origen y
condicion (malformaciones, disrrupciones, displasias, sindromes) asi como las deficiencias

mentales y sensoriales.”" (Organizacién Panamericana de la Salud - 1984 )

Tipos:

Las malformaciones pueden ser de distinto tipo y causa, forman parte de lo que se conoce
como Manifestaciones de Alteraciones en un Recién Nacido, que se dividen en 4 grupos:
Malformaciones Congénitas: implica un material genético incorporado con alteracion y se
conoce con el nacimiento. Hay también malformaciones que pueden aparecer, muchos afos
después de haber nacido el nifio, como enfermedades neuromusculares degenerativas y

cerebrales. Esto sucede porque la alteracion esta incorporada en el material genético.
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Deformaciones: (por ejemplo craneo deformado) son causadas por falencias mecénicas en
la cual el material genético no interviene. Muchas deformaciones se corrigen normalmente
y otras requieren cirugia.

Disrrupciones (interrupciones): se caracteriza porque la informacion genética es correcta y
el desarrollo del feto comienza normalmente hasta que ocurre alguna interferencia en el
proceso. Por ejemplo se tapa un vaso sanguineo obstruyendo el flujo de sangre hacia el
final de la extremidad pudiendo esta atrofiarse.

Displasia: Es informacion celular alterada. Como la displasia de higado que viene con
celulas defectuosas.

Frecuencia:

Cualquier embarazada, por el solo hecho de estarlo, tiene un riesgo de un 2 % a un 3 % de
tener un nifio con alguna malformacion, esto es, de cada 100 gestaciones 2 o 3 bebes
podran nacer con algun defecto ostensible al momento del nacimiento. Esta malformacion
puede ir de algo irrelevante hasta una cardiopatia.

La mayoria de las malformaciones se registran en familias sanas y sin antecedentes, incluso

aunque sean de caracter hereditario porque existe una tasa de mutacion.

Causas:

Se sabe que las malformaciones congeénitas tienen origen multifactorial y que se desarrollan
en los primeros meses de gestacion. En su origen intervienen factores que tienen que ver
con la salud de los padres, especialmente de la madre, siendo muy importantes, la edad de
la madre, las infecciones durante el embarazo, la nutricion, la consanguinidad entre los
padres, factores genéticos, factores ambientales, tales como los téxicos durante el
embarazo, ocupando un lugar preponderante, el tabaco, las drogas y el alcohol.

El consumo de alcohol durante la gestacion, incluso en cantidades minimas, es un
importante factor de riesgo, que puede producir deficiencias fisicas y mentales en los
embriones. En cuanto a las malformaciones mas habituales son las cardiovasculares,
seguidas de las osteomusculares y las que afectan al sistema genitourinario y al Nervioso
Central. En la sociedad no existe una conciencia real sobre el peligro que entraiia el
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consumo de bebidas alcohdlicas durante el embarazo, que entre otras consecuencias, puede

reducir el coeficiente intelectual del bebe.

Prevencion:

Existen tres formas tres formas de prevencion, estas son aplicables también a cualquier
Defecto Congénito y por ende a Malformaciones.

0 Primaria: es la prevencién preconcepcional instrumentada en lo individual por el
asesoramiento genético y en lo colectivo por la educacién a nivel poblacional. Evita la
ocurrencia y recurrencia del defecto.

0 Secundaria: es la prevencién postconcepcional prenatal, evita potencialmente el
nacimiento de un embrién o feto defectuoso. Involucra el diagndstico precoz y el
tratamiento oportuno.

0 Terciaria: es aquella prevencién postnatal dirigida a disminuir las incapacidades
funcionales y/o estructurales de los defectos congénitos y enfermedades genéticas,
mejorando la calidad de vida y sobrevida.

Mucho se ha hablado sobre el papel de las vitaminas en la prevencion de las
malformaciones congénitas, sobretodo el importante papel que tiene el acido fdlico, una de
las vitaminas existentes, en la prevencion de las malformaciones del tubo neural (Espina
Bifida) .

La incidencia de estas malformaciones se ha reducido en un 70% cuando se utiliza
apropiadamente el acido félico durante el periodo gestacional temprano, ya sea en forma

aislada o asociado con otras vitamina.

10-Alteraciones adquiridas de crecimiento

¢Qué es el Crecimiento?

El crecimiento es un fenémeno dinamico a través del cual el individuo alcanza una talla
determinada, aumenta progresiva y proporcionalmente de peso y consigue un desarrollo
psicomotor y hormonal caracteristico de la edad adulta segin su sexo correspondiente.
Cuando nacemos todos lo hacemos mas o menos con la misma talla, pero la talla final de

alguno de nosotros entrara dentro de una talla normal y otros en una talla media baja.
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Un nifio al nacer mide alrededor de 50,8 cm. y crece unos 25,4 cm. durante el primer afio de
edad. A los dos afios el nifio habra alcanzado una altura de 89 cm.. Desde los 2 hasta los 12
afios, el nifio crece a una velocidad de 5 a 6,35 cm. al afio. EI empuje puberal comienza
alrededor de los 11 afios en las chicas y los 13 en los chicos, este crecimiento puberal dura
dos afios y estd acompafiado del desarrollo sexual. El desarrollo cesa entre los 16 y los 18
afios cuando el crecimiento acaba con la fusion de los huesos.

La estatura de una persona adulta esta determinada por multiples factores, incluyendo la
altura de los padres, la edad con la que comienza la pubertad y la aceleracion de la

velocidad de crecimiento.

Variantes del patron de crecimiento normal:

Existen variantes del crecimiento, algunas de ellas constituyen cuadros patoldgicos.

0 Maduracion acelerada: Algunos nifios llegan a ser mas altos de entre la media de los de su
edad cronoldgica. La talla se acompafia de una aceleracion de la maduracién dsea y del
desarrollo puberal. El crecimiento finaliza a una edad temprana, la talla adulta es normal.

o Talla familiar baja o constitucional: Es una variante del patrén de crecimiento normal. Se
trata de nifios que tienen un patron desarrollo caracterizado por la talla baja durante la
infancia, ritmo de maduracién normal o ligeramente retrasado, que finalizan su periodo de
crecimiento a la edad habitual y alcanzan una estatura relacionada con la de los padres. El
diagnostico resulta generalmente facil a partir de la historia familiar, curva de crecimiento y
valoracion de la edad 6sea, que es normal para la edad cronoldgica.

0 Retraso constitucional del crecimiento y la pubertad: Se trata de una situacion fisiol6gica
que transitoriamente simula una alteracion definitiva del crecimiento. Existe retraso en
longitud, de la maduracion 6sea y del desarrollo sexual.

Son nifios que crecen lentamente durante toda la infancia y se encuentran por debajo de la
media correspondiente a su edad cronoldgica, el crecimiento estatural es adecuado para la
edad dsea que suele estar retrasada dos o tres afios. Al llegar a la pubertad no se produce la
aceleracion del crecimiento propio de esta etapa, ni se inicia la maduracién sexual, ni
avanza el desarrollo esquelético. Estos cambios puberales sobrevienen recién entre los 16 y
19 afios.

Tipos de enfermedades y desérdenes causales de baja talla:

60



Monitor de personas con Discapacidad

o Displasias Oseas: La malformacién en el desarrollo del cartilago y del hueso produce otra
forma de baja talla. Los nifios con una displasia esquelética, son pequefios y su cuerpo es
desproporcionado, la inteligencia es normal. Algunas displasias 6seas son heredadas, otras
no, aungue las causas de la mayor parte de las displasias es desconocida.

0 Retraso de Crecimiento Intrauterino: El nifio que nace prematuro es muy pequefio, no
obstante su talla es normal dada su edad de gestacion (periodo de tiempo en el Gtero). Pero
algunos nifios son mas pequefios y pesan menos de lo que deberian al nacer, no alcanzaron
la longitud y peso adecuado en su periodo de gestacion. Este tipo de hipocrecimiento en el
embarazo, es el llamado "retraso de crecimiento intrauterino”.

Este puede deberse a un problema con la placenta, el 6rgano en el Gtero de la madre que
suministra los nutrientes y el oxigeno al nifio. Una infeccion viral durante el embarazo
puede afectar la placenta y al nifio y causar un retraso de crecimiento intrauterino.

Debido a que son muchas las causas que pueden motivar el hipocrecimiento intrauterino, no
hay un solo tratamiento efectivo para incrementar la altura de estos individuos.

o0 Deficiencia de la Hormona Tiroidea: Un nifio con deficiencia de hormona tiroidea tiene
un crecimiento lento y es fisica y mentalmente lento, produciendo ademas otros problemas.
El hipotiroidismo, se puede presentar al nacer o desarrollar en cualquier tiempo de su
infancia e incluso mas tarde. Es importante tratarlo rapidamente, especialmente si ocurre
durante el rapido periodo del crecimiento infantil.

Esta deficiencia es facil de diagnosticar con un simple test de sangre y facil de tratar, de
hacer un diagnodstico temprano y un tratamiento continuo, estos nifios crecen y se
desarrollan normalmente.

o Deficiencia de la Hormona de Crecimiento: Si bien son muchas hormonas las que
trabajan para estimular el desarrollo normal, la hormona del crecimiento es una de las méas
importantes. Es producida por una pequefia glandula Ilamada "pituitaria o hipofisis”, esta
glandula fabrica otras hormonas que estimulan otras glandulas.

Las anormalidades pituitarias pueden causar un numero de problemas que da como
resultado un retraso de crecimiento.

Causas:
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Existen muchas causas que producen el hipocrecimiento, algunas son temporales o,
simplemente, son variaciones de los patrones normales del crecimiento, mientras que otros
son heredados o asociados con otros problemas fisicos.

Una sefial para los padres que sospechan dicho problema en su hijo es cuando el nifio crece
menos de 5 cm. al afio, después de los 2 afios de edad cronoldgica, por lo que debe ser
tratado por un especialista, ya que muchas de las condiciones asociadas con baja talla o

falta de talla pueden ser tratadas
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§

Curso: Formacién de monitores de personas con discapacidad
Sesién 3: Discapacidad Visual

Duracion
235" compart.

OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:

Conocer qué es una discapacidad Visual
Diferenciar los principales tipos
Ser capaz de asumir la discapacidad desde el Ocio v el Tiempo libre

METODOLOGIA DURACION
e Breve explicacion (a cargo del formador/a) 25"
e Trabajo en grupo y elaboracion de la exposicion 180"
« Exposicion del trabajo elaborado 25

MATERIAL DE APOYO

A\

e Documentacion acerca de la Discapacidad Visual
e Papel de transparencia

e Rotuladores indelebles

» Retroproyector

DESARROLLO DE LA SESION

En primer lugar se explicaran unas nociones generales relativas al concepto de Discapacidad
Visual. Posteriormente y tras haber explicado las nociones béasicas del resto de discapacidades, se
pasard a trabajar en pequefio grupo. El objetivo principal pasara por que el grupo confeccione una
pequefia exposicion de los principales temas trabajados en relacion a la Discapacidad Visual. Se
brindaran acetatos en los que plasmar las ideas basicas a exponer.
Por ultimo y tras haber realizado las cinco exposiciones se generara un cuadro resumen que se
fotocopiard a todos los participantes.
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MATERIAL DE APOYO SESION 3

Discapacidad Visual

Las deficiencias en el 6rgano de la vision, no solo hacen referencia al ojo, sino también a

las estructuras y funciones asociadas con él.

El grado de deficiencia puede reducirse mediante el recurso de medidas compensadoras,
aunque las deficiencias que pueden corregirse mediante el uso de gafas o lentes de

contacto, no se consideran por lo general una discapacidad visual.

Clasificacion de las deficiencias segln la agudeza visual:
-Ceguera

-Baja Vision

1-Ceguera
¢Qué es?
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, "es aquella vision menor de 20 / 400 6 0.05,
considerando siempre el mejor ojo y con la mejor correccion. Se considera que existe
ceguera legal cuando la vision es menor de 20 / 200 6 0.1 en el mejor 0jo y con la mejor
correccion."”
Causas:
Aunque la Ceguera puede ser provocada por algin accidente, también existen numerosas
enfermedades que la desencadenan:

Cataratas

Glaucoma

Retinosis Pigmentaria

Retinopatia Diabética.

Y otras

1.a Cataratas

¢Qué es?
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La palabra catarata asusta a mucha gente porque se cree que significa ceguera, la realidad
es que es una causa de pérdida de la vision, que la cirugia puede resolver en la mayoria de
los casos.

La catarata es la pérdida de la transparencia del cristalino, estructura situada en el interior
del ojo, por detras de la pupila, que cumple funciones de una lente, enfocando las iméagenes
en la retina, ademas de filtrar y refractar los rayos luminosos.

Las cataratas se pueden formar en uno o en ambos 0jos, y si se forman en los dos 0jos, su
progresién puede ser diferente.

Causas:

Pueden ser de las mas variadas:

La mayoria se producen con la edad, un sintoma mas del envejecimiento

La Diabetes Mellitus

Lesiones Oculares

Exceso en algunos medicamentos (Corticoides)

Exposicidn a rayos x , microondas o radiaciones infrarrojas.

Motivos genéticos, incluido el efecto de la rubéola sobre el feto de una madre que
contrae la enfermedad al principio del embarazo, o la galactosemia, defecto congénito del
metabolismo de los azucares.

Sintomas:

Vision Borrosa, con niebla, que empeora con la luz brillante.

Deslumbramiento ante luces intensas o cambios de luminosidad, dificultad para
conducir de

noche, las luces parecen dispersarse o con aureolas.

Algunas veces, vision doble.

Los colores se van desvaneciendo, se ven de manera diferente.

Tratamiento:

El Unico procedimiento efectivo es el quirdrgico, no existen medicamentos que las curen.
La decision de la intervencién quirdrgica, dependera en los casos especificos, de los
problemas asociados que pueden ocasionar, repercutiendo en la visién futura.

Entonces, una vez diagnosticado, el médico-oftalmdlogo deberé hablar de:

Opciones quirurgicas
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Método quirdrgico

Complicaciones y riesgos personalizados

Valoracion de riesgos y beneficios
La técnica quirurgica consiste en limpiar o suprimir el cristalino opacificado, consiguiendo
la transparencia del eje visual. Se reemplaza por procedimientos a ese cristalino con:

Lentes, gafas especiales, procedimiento poco usado actualmente ( por disconfort y
poca calidad de vision)

Lentes de contacto

Lentes intraoculares, que es como un disco de material plastico, transparente.
Procedimiento que en muchas ocasiones, necesita, posteriormente la colocacion adicional
de gafas para vision lejana y/o cercana.
La cirugia de la catarata obtiene buenos resultados en porcentajes altos (96%), siempre que

no haya otra patologia asociada.

1.b Glaucoma

¢Qué es?

Es una de las enfermedades que con mas frecuencia produce importantes déficits en la
funcion visual, situdndose entre las principales causas de ceguera en todo el mundo.

Se caracteriza por una elevacion de la presion intraocular hasta un nivel que produce un
dafo irreversible en las fibras del nervio éptico.

Las fibras del nervio dptico, se dafian cuando la presién intraocular se eleva por encima de
un nivel, que es variable de unos individuos a otros, si esta presion se mantiene durante
mucho tiempo, o alcanza cifras muy altas, estas fibras se pueden dafiar de forma irreparable
y la pérdida de visidn se hace irreversible. Cuando la totalidad de las fibras del nervio
Optico se han dafiado, se pierde por completo la capacidad de transmitir imagenes al
cerebro, encontrandonos ante la ceguera total.

Causas:

Por el interior del ojo circula un liquido, llamado humor acuoso, encargado de la nutricion
de las estructuras internas del ojo. Cumple una funcion similar a la sangre, aunque tiene la

ventaja de ser transparente, lo que permite que la luz pase a traves de él.
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Este liquido, tiene un sistema de produccion y otro de evacuacion, el equilibrio entre ambos
sistemas permite mantener constante la presion intraocular. Si como consecuencia de algun
fallo en estos mecanismos, entra mas liquido del que puede salir del ojo, la presion se eleva
y el nervio éptico comienza a dafiarse.

Tipos:

Los més frecuentes son:

Glaucoma Congénito: Se produce como consecuencia de un desarrollo defectuoso
de las vias de salida del humor acuoso. En las primeras semanas 0 meses de vida, el nifio va
a presentar lagrimeo y fotofobia (no puede mantener los ojos abiertos cuando hay luz). La
cornea va perdiendo transparencia y se ve blangquecina, simultdneamente, por el aumento de

presion en su interior, va aumentando de tamafio.

Glaucoma Cronico de &ngulo abierto: Es el més frecuente de todos los glaucomas.
Se produce por el deterioro progresivo del sistema de eliminacion del humor acuoso, que de
una forma natural se produce con la edad, pero en este caso se exagera hasta perder la
capacidad de mantener una cifra normal de presion intraocular. La enfermedad se presenta

de una forma muy lenta, sin producir sintomas detectables por la persona que lo sufre.

Glaucoma Agudo o de angulo cerrado: Esta forma es conocida por presentarse de
manera brusca, con gran dolor y notable disminucion de la vision, visién de halos
coloreados alrededor de las luces, e incluso sensacion de nauseas, vomitos, etc. Se produce
por el cierre brusco de las vias de eliminacion del humor acuoso, como consecuencia de
que por la forma especial del ojo de estas personas, el angulo a través del cual se ha de
eliminar este liquido, es excesivamente estrecho y es posible que las paredes de este angulo
se pongan en contacto, obstruyendo por completo el paso. Esto trae como consecuencia la
rapida elevacion de la presion y el intenso dolor (dolor de clavo)

Poblacion en riesgo:

Se denomina asi a las personas que poseen uno o varios factores que predisponen a la
enfermedad. Los méas importantes son los siguientes:

1. Antecedentes familiares de glaucoma

2. Edad. Es mas frecuente en personas de edad avanzada
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3 Miopia

4 Diabetes

5. Tratamientos prolongados con corticoides

6 Enfermedades Cardiovasculares

7 Traumatismos o intervenciones quirdrgicas oculares.

Tratamiento:

Las posibilidades de tratamiento son mayores cuanto mas precoz sea el diagnostico, de ahi
la importancia de las revisiones oftalmoldgicas periddicas, pues al ser una enfermedad
asintomatica, la forma de descubrirla es hacer hincapié en este aspecto.

El tratamiento tiene como objetivo conservar la vision y el campo visual tal y como estaban
en el momento del diagndstico, pues hoy es imposible la regeneracion de las fibras del
nervio éptico que ya estaban atrofiadas. La progresion del dafio al nervio 6ptico, se evita

manteniendo la presion intraocular en cifras normales.

1.c Retinosis Pigmentaria
¢Qué es?
La Retinosis Pigmentaria es una enfermedad ocular que produce una grave disminucién de
la capacidad visual y que en muchos casos conduce a la ceguera.
Aunque se nace con la enfermedad, esta es raro que se manifieste antes de la adolescencia,
y practicamente siempre lo hace de forma insidiosa, de tal modo que el enfermo no es
consciente de su enfermedad hasta que ésta se encuentra en fases muy avanzadas.
Sintomas:
Los mas frecuentes son:
Ceguera nocturna: como deficiente adaptacién a la oscuridad o lugares poco
iluminados.
Campo de Vision Limitado: como pérdida de vision periférica. Para poder ver los
objetos circundantes hay que girar la cabeza. Es la llamada " vision en tdnel".
Deslumbramiento: como molestias ante excesiva luminosidad, haciéndose
necesarias gafas de sol especiales.
No todas las Retinosis Pigmentarias son iguales ni conducen a la misma pérdida de vision.

Causas:
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La gravedad de la enfermedad y su proceso tiene que ver con si es hereditaria 0 no y dentro
de la herencia el tipo de herencia.

El 50 % de las Retinosis Pigmentarias no son hereditarias, es decir, el enfermo es el
primero en su familia que padece la enfermedad, y no la va a transmitir a su descendencia.
Dentro de las formas hereditarias, las que se transmiten en forma dominante (es decir, la
que padece uno de los padres y alguno de los hijos), es la forma menos grave, pues
progresa lentamente y en general el enfermo conserva una buena vision hasta los 60 o 70
afios. Las que se heredan con caracter recesivo (los padres del enfermo son normales, pero
transmiten el gen anormal, que al coincidir con el hijo hace que este desarrolle la
enfermedad)son mas graves que las anteriores y pueden aparecer con problemas de
adaptacion a la oscuridad en la adolescencia.

Finalmente hay un tipo de Retinosis Pigmentaria que se hereda con caracter recesivo,
ligado al sexo,(lo transmiten las madres pero lo padecen los hijos varones), que es la mas
severa de las tres y produce una grave deficiencia alrededor de los 30 6 40 afios.

Por todo esto es muy importante determinar el tipo de herencia, si la hubiera, en la

Retinosis Pigmentaria.

1.d Retinopatia Diabética

¢Qué es?

La proliferacion y afectacion de los vasos sanguineos del interior del ojo por la Diabetes
Mellitus produce la Retinopatia diabética.

Causas:

La diabetes es una enfermedad general que tiene como complicacion méas importante la
pérdida de vision. El exceso de azlcar (glucosa) en la sangre provoca lesiones importantes
en los vasos sanguineos de todo el organismo. Dichas lesiones se manifiestan con especial
intensidad a nivel de la retina, lo que provoca la llamada Retinopatia Diabética.

Su aparicién esta en relacion con el tiempo de evolucion de la diabetes y con el grado de
control de las cifras de glucemia.

Sintomas:

Se divide en dos tipos:
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Retinopatia Diabética no proliferativa: la vision disminuye por una alteracion de la
zona central de la retina denominada macula. La pérdida de la vision es relativamente
rapida y continua, afectando primero la vision de dia y fina, finalmente se reduce a los
contrastes entre luz y sombras, y a las formas de las cosas.

Retinopatia Diabética proliferativa: la vision disminuye por la aparicion de
hemorragias y nuevos vasos sanguineos en el interior de la cavidad vitrea (cAmara posterior
del 0jo).

La pérdida de la vision se produce por etapas, segin se van produciendo las hemorragias,
notdndose zonas borrosas en el campo visual, que se van ampliando en tamafio y nimero.
Provoca con frecuencia desprendimientos de retina.

Diagnostico:

Idealmente, el diagnostico se realizard antes de que se noten las deficiencias visuales,
mediante examenes oculares periodicos.

En algunos pacientes, una exploracion clinica normal no es suficiente para valorar
correctamente las lesiones que presentan y es necesario realizar estudios mas especificos.
Cuando la Retinopatia Diabética se diagnostica en forma precoz, existen métodos eficaces
para evitar el deterioro visual.

Tratamiento:

El tratamiento se basa en primer lugar en el estricto control de las cifras de glucemia.
Existen diversas técnicas para el tratamiento de la Retinopatia Diabética y algunas

consiguen detener el desarrollo de la misma.

2-Baja Vision

¢Qué es?

Es una visién insuficiente, ain con los mejores lentes correctivos, para realizar una tarea
deseada.

Desde el punto de vista funcional pueden considerarse como personas con baja vision a
aquellas que poseen un resto visual suficiente para ver la luz, orientarse por ella y emplearla

con propdasitos funcionales.
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R

Curso: Formacién de monitores de personas con discapacidad Duracion
Sesidn 4: Discapacidad Auditiva 235" compart.

OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:

e Conocer qué es una discapacidad Auditiva

e Diferenciar los principales tipos

o Ser capaz de asumir la discapacidad desde el Ocio v el Tiempo libre

METODOLOGIA DURACION
e Breve explicacion (a cargo del formador/a) 25"
e Trabajo en grupo y elaboracion de la exposicion 180"
« Exposicion del trabajo elaborado 25

MATERIAL DE APOYO

e Documentacion acerca de la Discapacidad Auditiva
Q e Papel de transparencia

e Rotuladores indelebles

» Retroproyector

DESARROLLO DE LA SESION

En primer lugar se explicardn unas nociones generales relativas al concepto de Discapacidad
Auditiva. Posteriormente y tras haber explicado las nociones basicas del resto de discapacidades,
se pasara a trabajar en pequefio grupo. El objetivo principal pasara por que el grupo confeccione
una pequefia exposicion de los principales temas trabajados en relacion a la Discapacidad
Auditiva. Se brindaran acetatos en los que plasmar las ideas basicas a exponer.

Por ultimo y tras haber realizado las cinco exposiciones se generara un cuadro resumen que se
fotocopiara a todos los participantes.
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MATERIAL DE APOYO SESION 4

Discapacidad Auditiva

(Juan José Delgado Dominguez http://www.infanthearing.org/resources/equipment.html)

La audicion es la via habitual para adquirir el lenguaje, uno de los méas importantes
atributos humanos. El lenguaje permite a los seres humanos la comunicacion a distancia y a
través del tiempo, y ha tenido una participacion decisiva en el desarrollo de la sociedad y
sus numerosas culturas. El lenguaje es la principal via por la que los nifios aprenden lo que
no es inmediatamente evidente, y desempefia un papel central en el pensamiento y el
conocimiento. Como el habla es el medio de comunicacion fundamental en todas las
familias (excepto aquellas en que los padres son sordos), la sordera es un impedimento
grave cuyos efectos transcienden ampliamente la imposibilidad de hablar. Todos los
estudios al respecto demuestran que las personas afectadas por una hipoacusia padecen
retraso en el lenguaje y académico, y tienen peores expectativas laborales y profesionales.

El sistema sanitario en general y la atencidon primaria en particular tienen una gran
responsabilidad a la hora de detectar la pérdida auditiva durante la infancia, porque el
diagnostico precoz y la rehabilitacion adecuada previenen la consecuencia mas importante

de la hipoacusia infantil: crecer sin un lenguaje.

DEFINICIONES, CLASIFICACION Y GRAVEDAD

La hipoacusia se define como la disminucién de la percepcion auditiva. La tabla 1 resume
la clasificacion de las hipoacusias de acuerdo con su intensidad, las causas habituales, sus
consecuencias y adelanta un esquema de orientacion dependiendo de la gravedad del
problema.

En la hipoacusia leve sélo aparecen problemas de audicion con voz baja y ambiente
ruidoso. En las moderadas se aprecian dificultades con la voz normal; existen problemas
en la adquisicion del lenguaje y en la produccion de sonidos. En las graves sélo se oye

cuando se grita o se usa amplificacion; no se desarrolla lenguaje sin ayuda. En las
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profundas la comprension es practicamente nula incluso con amplificacion; no se produce
un desarrollo espontaneo del lenguaje.

En la hipoacusia de transmisién existe una deficiencia de la transformacién de energia en
forma de ondas sonoras a ondas hidraulicas en el oido interno, que impide que el sonido
llegue a estimular correctamente las células sensoriales de érgano de Corti, debido a
lesiones localizadas en el oido externo o medio. Las malformaciones graves del oido
externo y del oido medio, tales como la ausencia de conducto auditivo externo y membrana
timpéanica y la fusion de los huesecillos, si la coclea es normal, provoca una pérdida
auditiva de 60 dB como méximo, suficientemente grave para comprometer la adquisicion
del lenguaje, pero susceptible de amplificacion.

En la hipoacusia neurosensorial hay una inadecuada transformacion de las ondas
hidraulicas del oido medio en actividad nerviosa, motivada por lesiones en las células
ciliadas o en las vias auditivas. Existe también la sordera cortical y los trastornos de
percepcion del lenguaje que trascienden, estos Gltimos, del objetivo de este capitulo. Por lo
dicho anteriormente, cualquier sordera superior a 60 dB indica una pérdida neurosensorial
pura o mixta.

Por ultimo hay hipoacusias mixtas que participan de ambos mecanismos.

Las principales causas de sordera infantil grave y profunda son las genéticas (al menos el
50% de todos los casos), adquiridas y malformativas, tal y como se resume en la tabla 2.
Dependiendo del momento en que se produce la pérdida auditiva, las hipoacusias se
clasifican en prelinguales, en las que la lesidn se produjo con anterioridad a la adquisicion
del lenguaje (0-2 afios), perilinguales, cuando sucedid durante la etapa de adquisicion del
lenguaje (2-5 afios) y postlinguales, cuando la pérdida auditiva es posterior a la
estructuracion del mismo. Naturalmente las consecuencias seran tanto mas graves cuanto

mas precoz sea la pérdida.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La prevalencia de la hipoacusia en el recién nacido y el lactante se estima entre 1,5y 6,0
casos por 1.000 nacidos vivos (segun se trate de grave o de cualquier grado). En la edad
escolar la prevalencia de hipoacusia de mas de 45 dB es de 3:1.000 y de cualquier grado

hasta de 13:1.000. Un estudio realizado en la Comunidad Europea, con el criterio de 50 dB
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a los 8 afios, arroja un resultado de 0,74 a 1,85:1.000. En nifios que sufren determinados
factores de riesgo, la incidencia puede elevarse hasta el 4% para hipoacusias graves y del
9% si se suman las leves y las unilaterales.

La otitis media serosa es extraordinariamente prevalente en la edad pediatrica. Rara vez
produce por si sola una pérdida superior a 20 6 30 dB. Su repercusion sobre el desarrollo
del lenguaje es materia de discusion. La clave del manejo de los pacientes con otopatia
serosa persistente es la determinacion de su pérdida auditiva y la vigilancia del desarrollo
del lenguaje. El enfoque debe ser esencialmente conservador, aunque detallarlo queda fuera
del objetivo de este trabajo.

PRUEBAS DE DETECCION

El desarrollo motor temprano, las primeras adquisiciones psicosociales e incluso el lenguaje
expresivo hasta los 8 meses, pueden ser normales en nifios hipoacusicos. La valoracion
subjetiva de la audicion es, por ello, dificil y poco sensible como método de cribado
durante los primeros meses de vida.

Los nifios mayores de 4-5 afios (ocasionalmente a partir de 3) con desarrollo intelectual
normal, pueden ser sometidos a audiometrias convencionales. En los centros de salud
pueden realizarse con un audiémetro de via aérea en el recinto més silencioso posible. Se
aconsejan las frecuencias 500, 2.000, 1.000 y 4.000 Hz., por ese orden por si el nifio se
cansa, en ambos oidos por separado. Se van ofreciendo intensidades cada vez mas altas
hasta que oye y después se van bajando hasta que deja de oir. Se registra la ultima
intensidad que fue capaz de oir. Se considera que pasa el test si oye al menos 20 dB en
todas las frecuencias excepto en 500 Hz, en que se tolera hasta 30 dB debido a que el ruido
ambiental interfiere mas en dicha frecuencia.

De las pruebas objetivas de audicion (electrofisiologicas), dos son las consideradas mas
utiles: los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC) -en inglés, BERA:
Brainstem Electric Response Audiometry o ABR: Auditory Brainstem Response- 0 y las
emisiones otoacusticas (EOA). En los ultimos afios se han afiadido y perfeccionado los
potenciales auditivos automatizados (A-ABR : Automated Auditory Brainstem Response,
traducible como Respuesta Auditiva Troncoencefalica Automatizada -RATA- ).
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Los potenciales auditivos tienen una sensibilidad del 97-100% y una especificidad del 86-
96% Yy evallan la actividad de la via auditiva desde el nervio auditivo en su extremo distal
hasta el mesencéfalo. Un estimulo auditivo de duracidn breve (chasquidos o tonos) produce
la activacion de la via y genera unos potenciales detectables a través de electrodos situados
en el cuero cabelludo, similares a los utilizados en electroencefalografia. Graficamente
aparecen como una multionda a la que ocasionalmente se afiaden otras dos, cuyo origen se
atribuye a diferentes zonas de la via auditiva, del VIII par y del tronco cerebral. La primera
onda correspondera al potencial de accién del nervio auditivo. La onda mas constante es la
denominada V, que es la que se utiliza en audiometria objetiva. Son unas respuestas muy
fiables y estables, y no se modifican con la sedacion.

Un trabajo cuestiona la sensibilidad de los potenciales evocados y la sitGa entre el 82-90%.
Dicho estudio se basa en nifios diagnosticados de sordera tardiamente, que habian pasado el
cribado que se les realizo6 en el periodo neonatal por presentar factores de riesgo de sordera.
Los autores concluyen que, entre los factores que pueden estar implicados en estos
supuestos falsos negativos, se encontrarian errores en la interpretacion del test de cribado,
la configuracion de la audiometria de tonos puros a la que se sometié posteriormente o que
se tratara de una sordera adquirida o una pérdida progresiva (sordera de comienzo tardio).
Las EOA tiene una tasa de concordancia global con los PEATC de un 91%, con una
sensibilidad del 95% y una especificidad del 85% frente a los PEATC. Consisten en energia
acustica producida en el caracol y registrada en el conducto auditivo externo. En otras
palabras, son energia vibratoria generada en el caracol que se desplaza a través de las
estructuras del oido medio para ser transducida como sonido en la membrana timpanica: es
el trayecto invertido de la conduccion sonora normal. Se cree que provienen de la actividad
de las células ciliadas externas. Las mas Utiles para cribado neonatal son las provocadas o
evocadas (EOAE), es decir obtenidas tras un estimulo. Estas se clasifican dependiendo de
la clase de estimulo necesario, siendo de uso generalizado para cribado las evocadas
transitorias (EOAET - TEOAE en la literatura anglosajona -).

En teoria, las EOAE no detectarian las alteraciones postcocleares. Dichas enfermedades son
poco frecuentes y ademas alrededor del 50% de los individuos con patologia retrococlear
no presentan EOAE, posiblemente por disfuncién de la via nerviosa eferente, alteracion del

riego coclear o ambos. Sin embargo hay que tener en cuenta que individuos con hipoacusia
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grave por disfunciones del sistema nervioso central o traumatismo craneoencefalico,
pueden presentar EOAET comparables con las de individuos normales.

Tanto los PEATC como las EOAET se ven influenciados por factores del oido externo y
medio, y no s6lo de la cdclea y la via auditiva.

Las EOAET precisan de la insercion de una sonda en el conducto auditivo externo con un
estimulador y un micréfono, y un sistema informatico de recepcion, interpretacion y
expresion grafica. Tanto para ellas como para los PEATC existen equipos comercializados.
Las EOAET constituyen una prueba réapida, sencilla y econémica por lo que parecid
durante algan tiempo la prueba més adecuada para el cribado universal y el de los grupos
de riesgo, realizdndose los PEATC al grupo de nifios mas reducido que no pasara las
EOAET. Sin embargo, el gran nimero de falsos positivos encarecian y aumentaban la
complejidad de los programas de cribado basados en las OEA. Este problema parece
superado en la actualidad con la introduccion de los potenciales auditivos automatizados
(A-ABR). Esta tecnologia consiste en el andlisis automatico informatizado de la respuesta
auditiva troncoencefalica de un recién nacido dado, con un patron de respuestas
almacenado (plantilla) obtenido de las ABRs de lactantes con audicion normal.

Existen varios aparatos comercializados Con esta tecnologia, se han comunicado
sensibilidades del 100% (99,96% segun el fabricante) y especificidades del 98%, con un
2% de falsos positivos, con un valor predictivo positivo de una primera prueba del 19%.
Los programas en dos fases reducen los falsos positivos después del segundo test hasta un
0,2%. (valor predictivo positivo del 50%). Algunos trabajos han comunicado una gran
mejoria de la especificidad de la prueba a medida que el programa de cribado se ha ido
rodando.

Los A-ABR son tan rapidos, sencillos y baratos como las otoemisiones, pero aventajan a
estas Ultimas en su mayor especificidad y en que exploran toda la via auditiva. Su
realizacion no precisa de personal altamente especializado y puede ser realizado por casi
cualquier persona con un minimo de entrenamiento. Si el lactante pasa el test, el aparato
indica "Pass", si no lo pasa, indica "Refer".

La timpanometria o impedanciometria evalla las propiedades mecéanicas de la membrana
timpéanica y el oido medio. Es el método méas sensible para detectar derrames o

malformaciones del oido medio e investigar la permeabilidad de los tubos de
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timpanostomia. ElI aumento de la impedancia (rigidez) de la membrana timpanica (curva
plana o aplanada), puede ser causado por retraccion del timpano por oclusion de la trompa
de Eustaquio, fibrosis de la membrana timpanica, anquilosis de los huesecillos o presencia
de liquido (seroso o purulento) en el oido medio. La disminucién de la impedancia (curva
mas amplia de lo normal) puede deberse al adelgazamiento del timpano o a la luxacién de
los huesecillos. La imposibilidad de obtener una timpanometria (si el espéculo flexible esta
bien adaptado al conducto auditivo externo) indica que hay una comunicacién entre el oido
medio y el externo con la trompa de Eustaquio permeable, tal como una perforacion
timpanica o un tubo de timpanostomia permeable. La timpanometria también informa del
volumen del conducto auditivo externo (detectando perforaciones con trompa de Eustaquio
cerrada) y de la presién en el oido medio (Util para detectar disfuncion de la trompa).

La timpanometria no constituye una prueba de audicion fiable, pues un oido medio normal
no excluye la hipoacusia. El reflejo del musculo del estribo (que bloquea la movilidad de la
membrana timpénica) se produce de 70 a 90 dB por encima del umbral de audicion y sélo

confirma la audicion, no es un método cuantitativo fiable.

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO

La hipoacusia, incluso la sordera profunda, es una entidad tratable. Los resultados del
tratamiento, en términos de adquisicion del lenguaje y de incorporacion a la sociedad por
parte de los nifios afectados, dependen de lo precoz que sea el diagnostico.

El mayor beneficio derivado del cribado auditivo vendria dado por la deteccion precoz de la
sordera moderada a grave antes de los tres meses en los recién nacidos en los casos
congénitos, y cuanto antes entre el nacimiento y los tres afios en los casos adquiridos o de
aparicion tardia, dado que los estimulos auditivos durante este periodo son criticos para el
desarrollo del habla y el lenguaje.

Si el cribado de hipoacusia se produce cerca del nacimiento, seguido de un diagnéstico
definitivo, la eleccion de un tratamiento y el exito del mismo dependen de la etiologia. En
el caso de la sordera neurosensorial, el tratamiento puede ir desde la amplificacion, en la
mayoria de los casos, hasta el implante coclear, en los nifios con sordera profunda.

Varios estudios han demostrado mejoria del lenguaje y la comunicacion en nifios después

del implante coclear. Otros estudios prospectivos no randomizados han mostrado también
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resultados superiores en la comunicacion en nifios sordos prelinguales que recibieron
implantes, frente a otros nifios similares que usaron ayudas tactiles o acdsticas mas
tradicionales.

A pesar de que una serie de tratamientos para las pérdidas auditivas han demostrado
beneficios manifiestos, ningln ensayo controlado habia evaluado el efecto del cribado
precoz en los resultados finales de recuperacion funcional y calidad de vida. Por el
contrario, los estudios de la eficacia del tratamiento eran generalmente descriptivos y
retrospectivos, y consistian en series clinicas de estudios casos-control de pacientes
altamente seleccionados, a menudo con causas heterogéneas de pérdida auditiva y
regimenes de tratamiento incompletamente definidos o protocolos de cumplimiento
incierto. Ademas, existian en dichos trabajos importantes elementos de confusion tales
como otras caracteristicas de los pacientes (raza o grupo étnico, estatus socioeconémico,
nivel y lateralidad de la pérdida auditiva, presencia de morbilidad asociada, discapacidades
o retraso del desarrollo debido a diferentes causas), caracteristicas de las familias y la
presencia y naturaleza de otras intervenciones terapéuticas que no eran, a menudo,
consideradas en el analisis.

Dicha situacion ha cambiado a raiz de una reciente publicacion , que ha demostrado un
desarrollo del lenguaje significativamente mejor en un grupo de nifios detectados y tratados
precozmente (antes de los seis meses de vida), frente a los detectados y tratados después de
esa edad. Dicho estudio, muy riguroso metodoldgicamente, destaca que dicha diferencia se
mantiene independientemente del sexo, pertenencia a una minoria, nivel materno de
educacion, tipo de cobertura sanitaria, presencia de otros déficits asociados y modo de
comunicacion. Esto confirma la opinion profesional generalizada existente previamente de
que las terapias disponibles son eficaces y por ello, aunque se necesitara mas informacion
sobre este extremo, posiblemente no estuviera justificada la ausencia de intervencion.

En el momento actual, al estarse realizando muchos programas de cribado auditivo neonatal
masivo, dentro y fuera de EE UU, los clinicos se estan enfrentando a un fendmeno nuevo
hasta ahora no descrito: la deteccién muy precoz de un contingente importante de nifios con
hipoacusia de moderada a severa, por lo demas sanos, y sin otros problemas de salud fisica

ni mental.
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Ante las evidencias presentes no sera posible realizar estudios controlados, prospectivos,
con asignacion aleatoria de un grupo a la deteccidn temprana y otro grupo a una deteccion
tardia y de la misma manera para la intervencion. Ningln padre aceptaria incluir a su hijo
en el grupo de no deteccion y menos en el de no intervencién precoz, ni siquiera seria ético
proponérselo. Los estudios tendrdn que comparar poblaciones donde no se realice el
cribado con aquellas donde si se realiza y establecer comparaciones entre ellas. También se
podra seguir, a mas largo plazo, las poblaciones de intervencion precoz y establecer si estos
esperanzadores resultados se confirman en sus resultados académicos, profesionales y
laborables.

Para valorar la relacion coste-efectividad de la deteccion precoz de la hipoacusia hay que
tomar en consideracion no sélo los costes del programa de deteccion y la intervencion
precoz (protesis auditiva y los costes de intervencion de foniatras, logopedas, educadores y
otorrinolaringdlogos), sino también los potenciales ahorros que pueden ocasionar
(educacion especial y prestaciones sociales).

La rentabilidad individual de la deteccion precoz de la hipoacusia esta clara. Pero también
parece socialmente rentable. En el estudio de Colorado, se ha estimado que la inversién
realizada en la deteccién e intervencidn precoces sera amortizada en 10 afios mediante el
ahorro que se producird en la intervencion tardia, incluidos los costes de estudio,
intervencion y educacion especial. Y ello sin tener en cuenta que estos gastos lo seran para
un resultado mediocre, siempre inferior al obtenido con una intervencion precoz.

Otros trabajos en EEUU han evaluado el ahorro a lo largo de la vida en el caso de la
deteccion precoz del 5% de todos los gastos generados por una hipoacusia importante
detectada tardiamente (unos seis millones de pesetas). También se ha calculado, ya en
nuestro pais, que los afectados por una sordera significativa ganaran un 10% menos a lo

largo de toda su vida laboral si ésta se detecta tardiamente.

Tabla 1. Resumen de la clasificacion de las hipoacusias en funciéon del umbral auditivo
medio del mejor oido (500-2000 Hz ANSI) (*), de acuerdo con su intensidad, las causas
habituales, sus consecuencias y esquema de orientacién dependiendo de la gravedad del

problema.
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Umbral |Descripcion |Causas Lo que se Grado de minusvalia (si|Necesidades
(dB) habituales |puede oir sin no se trata antes de probables
amplificacion |cumplir un afo)
0-15 Limites - Todos los - Ninguno - Ninguna
normales sonidos del
habla
16-25 |Ligera - Otitis - Las vocales se |- Posiblemente, - Ensefianza
hipoacusia |serosa, oyen con disfuncién auditiva leve o |especial
perforacion, |claridad; pueden |transitoria - Logoterapia
membrana |perderse las - Dificultad para percibir |- Asiento preferente
monomeérica, [vocales sordas |algunos sonidos del - Cirugia apropiada
pérdida habla
neurosensori
al,
timpanoescl
erosis
26-40 |Leve - Otitis - S6lo algunos |- Dificultades para el - Audifono
hipoacusia |serosa, sonidos del aprendizaje - Lectura de labios
perforacién, |habla, los mas |- Leve retraso del - Ensefianzas
membrana |sonoros lenguaje especiales
monomeérica, - Leves problemas con el |- Logoterapia
pérdida habla - Cirugia apropiada
neurosensori - Falta de atencion
al,
timpanoescl
erosis
41-65 |Sordera - Otitis - Pierde casi - Problemas con el habla |- Las anteriores y
moderada |crdnica, todos los - Retraso del lenguaje ademas colocar al
anomalia del |sonidos del - Disfuncién del nifio en un sitio
oido medio, |habla en una aprendizaje especial en clase
pérdida conversacion - Falta de atencién
neurosensori|normal
al
66-95 |Sordera - Pérdida - No oye las - Problemas con el habla |- Las anteriores y
grave neurosensori|conversaciones |- Retraso del lenguaje ademas colocar al
al o mixta, |normales - Disfuncién del nifio en un sitio
producida aprendizaje especial en clase
por pérdida - Falta de atencion
neurosensori
al més
enfermedad
del oido
medio
> 95 Sordera - Pérdida - No oye el habla|- Problemas con el habla |- Las anteriores;
profunda neurosensori [ni otros sonidos |- Retraso del lenguaje probablemente
al o mixta - Disfuncién del deba acudir a
aprendizaje clases especiales
- Falta de atencion - Implante coclear

Tabla 2. Principales causas de sordera infantil.

Causas genéticas Ejemplos

- Hipoacusia profunda aislada, pérdida de tonos altos aislada, sindrome

IAutosOmicas recesivas : ; .
de Lange-Jerervell-Nielsen, sindrome de Pendred, sindrome de Usher.

IAutosdmicas dominantes - Hipoacusia profunda aislada, sindrome de Waardenbrug, sindrome de
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Treacher-Collins, sindrome de Alport.

Recesivas ligadas al
cromosoma X

- Hipoacusia profunda asociada con daltonismo, sindrome tipo Alport.

Mitocondriales

- Sindrome de Kearns-Sayre.

Causas adquiridas

Ejemplos

Infecciones

- Congeénitas: toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple,
sifilis.
- Postnatales: meningitis bacteriana, paperas, mastoiditis.

Hiperbilirrubinemia neonatal

Complicacién de la
prematuridad

Ototoxicidad

- Antibiéticos: kamamicina, neomicina, estreptomicina, gentamicina y
otros aminuglucosidos, vancomicina.
- Otros medicamentos: furosemida, cisplatino, etc.

Traumaticas

- Traumatismo de craneo: ruptura timpanica, luxacion de los huesecillos,
fractura del temporal.
- Trauma acustico.

Malformativas

- Microsomia hemifacial, sindrome de Goldenhar, sindrome de Treacher-

Collins, microotia, malformacién de Mondini.
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§

Curso: Formacién de monitores de personas con discapacidad
Sesién 5: Discapacidad Intelectual

Duracion
235" compart.

OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:

Conocer qué es una discapacidad Intelectual
Diferenciar los principales tipos
Ser capaz de asumir la discapacidad desde el Ocio v el Tiempo libre

METODOLOGIA DURACION
e Breve explicacion (a cargo del formador/a) 25"
e Trabajo en grupo y elaboracion de la exposicion 180"
« Exposicion del trabajo elaborado 25

MATERIAL DE APOYO

<

e Documentacion acerca de la Discapacidad Auditiva
e Papel de transparencia

e Rotuladores indelebles

e Retroproyector

DESARROLLO DE LA SESION

En primer lugar se explicardn unas nociones generales relativas al concepto de Discapacidad
Posteriormente y tras haber explicado las nociones basicas del resto de
discapacidades, se pasara a trabajar en pequefio grupo. El objetivo principal pasara por que el
grupo confeccione una pequefia exposicion de los principales temas trabajados en relacion a la
Discapacidad Intelectual. Se brindaran acetatos en los que plasmar las ideas basicas a exponer.

Por ultimo y tras haber realizado las cinco exposiciones se generara un cuadro resumen que se

fotocopiard a todos los participantes.

Intelectual.
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Materiales de Apoyo Sesion 5

Discapacidad Intelectual

El Retraso Mental se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente
inferior a la media, que compromete globalmente el desarrollo de los sujetos que lo
padecen, ya que se ve afectado también el desarrollo en otros aspectos como son el motor,

perceptivo, cognoscitivo, linglistico, afectivo y social, aunque no en forma homogénea.

La deficiencia o retraso mental puede deberse a multiples causas, sean estas: organicas
(anomalias congénitas y genéticas, traumatismos obstétricos, enfermedades que dafian el
sistema nervioso), o afectivas (graves carencias y falta de estimulacion durante los primeros
de vida).

Si el retraso mental fuera considerable, se produciran serias dificultades para lograr
aprendizajes mas alla de los basicos como son leer y escribir.

En otras, mas graves, se presentan notables dificultades en el desarrollo del lenguaje y la
capacidad de comunicacion, asi como en la adquisicion de habitos de autocuidado. Las
posibilidades de aprendizajes escolares se ven reducidos y por lo tanto se vera también

disminuida en la vida adulta, la posibilidad de autonomia.

Siempre se ha asociado a la deficiencia mental determinados rasgos de personalidad y
sociabilidad de los sujetos, como si fueran constitutivos de la propia deficiencia
(hiperactividad, subestimacion de si mismo, impulsividad, infantilismo cronico, etc.), sin
embargo, estas caracteristicas comportamentales tienen mas que ver con la calidad de la
interaccion del nifio/a con el entorno familiar y escolar que con la propia deficiencia.
Algunos patologias que pueden derivar en una discapacidad mental son:

- Sindrome X Fragil

- Fenilcetonuria

- Sindrome de Down
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Sindrome X Frégil

¢ Qué es?

El Sindrome del Cromosoma X Frégil, llamado también Sindrome de Martin & Bell, es la
primera causa de retraso mental hereditario y la segunda después del Sindrome de Down.
Es un sindrome desconocido para la poblacién en general y no bien conocido para los
profesionales de la salud, por lo que su diagndstico suele ser tardio y a veces erroneo.

Se cree que el numero de personas afectadas es de 1 de cada 1200 varones y de 1 de cada
2000 mujeres, siendo portadores/as sin llegar a estar afectados 1 de cada 700 personas y
supone un 10% de la poblacion de varones deficientes psiquicos.

El Sindrome del X Frégil es una de las enfermedades genéticas mas comunes en los
humanos y el 80-90 % de las personas afectadas no han sido debidamente diagnosticadas.
El origen genético del X Fragil fue descubierto en el afio 1969, cuando se encuentra que un
grupo de individuos que mostraban ciertas caracteristicas mentales y fisicas tienen en su
cromosoma X un trozo parcialmente roto. En 1991 los cientificos descubrieron el gen
(Illamado FMR1) que causa el X Fragil y en 1992 se desarrollé un test, basado en ADN,
para diagnosticar el X Fréagil.

La importancia del diagndstico es doble, pues por un lado, permite detectar otros portadores
en la familia y asesorarlos genéticamente y por otro, la persona afectada puede recibir una

ayuda mas especifica a nivel médico, psicoldgico y educativo.

Caracteristicas:

Fisicas: Las caracteristicas fisicas que se detallan solo pueden servir de orientacién ya que
no estan presentes en todos los casos.

En los recien nacidos varones las caracteristicas fisicas que mas se destacan son:
Macrocefalia (mayor perimetro craneal), orejas grandes y/o separadas y en algunos casos
prolapso de la valvula mitral. Se destacan ademas otros rasgos como son la cara alargada y
estrecha con la mandibula inferior saliente y dientes apelotonados.
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El fenotipo fisico de los nifios pequefios incluye usualmente piel laxa, pie plano e
hiperextensibilidad de los dedos, que se detecta al doblar los dedos hacia atras a la altura de
los nudillos produciéndose un angulo de 90° , aunque también ocasiona debilidad en otras
articulaciones como tobillo o mufieca.

Las mujeres son menos faciles de identificar por los rasgos fisicos tipicos, ya que tienen la
cara larga y estrecha y las orejas grandes, asociado con el retraso en el aprendizaje o leve
retraso mental. También suele darse hiperextensibilidad en las articulaciones.

Psiquicas: Las caracteristicas de conducta mas comunes en los varones son: hiperactividad,
trastornos de atencion, timidez extrema, evitacion de la mirada, lenguaje repetitivo,
estereotipias con aleteos o0 morderse la mano, angustia, hipersensibilidad a los estimulos,
resistencia a los cambios, etc. En las mujeres se da con frecuencia, angustia, timidez y
dificultades en areas como las matematicas.

El retraso mental depende de la afectacién que tenga el individuo, pudiendo ser desde leve
hasta severo.

Aproximadamente el 15 a 30 % de los nifios con X Fragil tienen autismo y
aproximadamente el 6 % de los varones autistas tienen el Sindrome X Fragil. El escaso
mantenimiento de la mirada, la timidez o problemas de interaccion social, los aleteos de las
manos, son signos que confunden con el autismo.

La diferencia entre el nifio con Sindrome X Fragil y el nifio con Autismo, es que los
primeros son extremadamente sociables, la mayoria de los nifios con X Fragil son
extremadamente carifiosos aunque los rasgos autistas interfieran en la relacion social.
-Hiperactividad: prestan poca atencion y tienen dificultad en concentrarse en un solo tema.
Su atencion va de un tema a otro de forma impulsiva, esta impulsividad se observa sobre
todo en el lenguaje, ya que no pueden mantener un tema y orden en las ideas y
pensamientos.

-Impulsividad: No esperan las cosas, las quieren inmediatamente.

-Ansiedad Social: Rechazan el contacto visual, evitando la mirada atenta de otros.
-Imitacion: Tendencia a los comportamientos de imitacién, a las frases insultantes y a un
lenguaje muy grosero.

-Preferencia por las rutinas: Suelen enfadarse cuando una rutina establecida se rompe.
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-Falta de Atencion: Notables problemas de concentracién, no pueden fijarse nunca en un

juego o un trabajo durante un minimo y necesario tiempo.

Tratamiento:

El Sindrome del Cromosoma X Fragil no tiene tratamiento médico curativo, pero si
tratamiento paliativo de algunos de sus sintomas.

Dicho tratamiento involucra a multiples profesionales, incluyendo maestras de educacion
especial, terapistas del habla y lenguaje, terapistas ocupacionales, psicopedagogos,
psicologos y médicos.

El uso de medicacion psicotropica puede ser extremadamente Util para muchos nifios con X
Fragil. En la nifiez temprana el foco es mejorar la atencion y la concentracion, la
disminucion de las rabietas y la agresion (si la hubiera).

Ademas, los padres deberan recibir la ayuda que les permita entender los retrasos en el
desarrollo de sus hijos y sus comportamientos anormales. Ensefiarlos para que utilicen
estrategias para estructurar el entorno, fomentar y facilitar la produccién de habla y
lenguaje, prevenir la sobreestimulacion, utilizar técnicas terapéuticas calmantes y técnicas

de reforzamiento positivo de la conducta.

Fenilcetonuria

¢ Qué es?

Es un desorden hereditario del metabolismo que causa retraso mental. Afecta a uno de cada
10.000 nifios recién nacidos (sobretodo de ascendencia nérdico-europea)

Causas:

La Fenilcetonuria es una enfermedad congénita causada por la incapacidad del organismo
de procesar una proteina Ilamada fenilalanina, un aminoécido esencial que se obtiene a
través de los alimentos. Para metabolizar este aminoacido, es imprescindible la presencia de
una enzima llamada fenilalanina-hidroxilasa, que en esta enfermedad esta ausente. Como
consecuencia, la fenilalanina se acumula en la sangre, provocando una disfuncion cerebral,

y esta deficiencia causa retraso mental en los nifios.
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La Fenilcetonuria produce un retraso psicomotor y un deterioro intelectual, irreversibles en
poco tiempo. Los niveles de fenilalanina en la sangre aumentan, por un mecanismo que aun
no se conoce, lo que da lugar a alteraciones estructurales del Sistema Nervioso Central, con
interferencia en el proceso de maduracion cerebral. Estas alteraciones neuropatoldgicas
producen un grave retraso mental si no se inicia precozmente una alimentacion pobre en
fenilalanina.

Se hereda en forma recesiva. Ambos padres deben tener el gen defectuoso. La probabilidad
de que los padres le pasen el gen defectuoso a sus hijos es del 75 %. De ellos, la
probabilidad de sufrir la enfermedad (de heredar los dos genes defectuosos) sera de un 25
% y de que sean portadores (llevaran un copia defectuosa que podran pasarle a su
descendencia, y otra normal) del 50 %. La probabilidad de que el hijo sea completamente
normal, es decir de que lleve dos copias normales del gen, y por tanto ni padezca la
enfermedad ni pueda transmitirla, es del 25 %.

Signos y Sintomas:

Los nifios que padecen esta enfermedad parecen normales los primeros meses de vida
aunque en algunos casos rechazan el alimento. A los 4 o0 5 meses de edad, comienzan a
desinteresarse por su alrededor y al afio ya tienen cierto grado de retraso mental, que los
hace inquietos, irritables y destructivos. En ausencia de un tratamiento precoz pueden
producirse cuadros psicéticos de tipo autista, oligofrenia, albinismo, epilepsia,
incontinencia de esfinteres, microcefalia, sindrome de West, convulsiones generalizadas y
también un escema facial muy rebelde.

Los nifios con fenilcetonuria suelen ser de tez palida y rubios, con piel seca y a menudo
tienen un olor corporal " mohoso™ desagradable, causado por el &cido fenilacético presente

en el sudor y en la orina.
Prevencién:

Como la enfermedad no presenta sintomas en el momento de nacimiento, es necesario

realizar un analisis de sangre (Prueba de Guthrie) para poder detectar a aquellos nifios que
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tienen estas alteraciones, ya que el retraso mental que causa la enfermedad puede ser
evitado cuando esta es reconocida desde los primeros dias de la vida. Cuando no se la
descubre a tiempo, los chicos pueden sufrir trastornos cerebrales agudos. Una deteccion

precoz y un tratamiento basado en una dieta especial basta para prevenir sus consecuencias.

Tratamiento:

El nifio que la padece es sometido a un tratamiento que consiste en un régimen alimenticio
especial pobre en fenilalanina, se deberan evitar las proteinas de origen animal (Productos
lacteos, carne, pescado, huevos ) y podran darse libremente las proteinas de origen vegetal
(vegetales, frutas, cereales, legumbres). Dicho régimen debera ser seguido durante afios.
Cuando el nifio inicia la terapia mejoran sus perspectivas, pero para el dafio hecho durante

los primeros dias no hay marcha atras.

Sindrome de Down

¢ Qué es?

El Sindrome de Down fue descubierto en 1866 por Langdong Down y de ahi su nombre. En
1959, Jerome Lejeunne descubre la etiologia del Sindrome. Cada célula del organismo tiene
un patrimonio genético, que caracteriza a cada persona, y estd contenido en los
cromosomas, cuyo numero es de 46 por cada célula, 23 aportadas por el padre y 23
aportadas por la madre. En el Sindrome de Down, las personas tienen 47, es decir, el évulo
o0 el espermatozoide aportara 24 en lugar de 23 y ese cromosoma extra se alojara en el par
21 lo que daré lugar al Sindrome de Down, al que también se conoce como Trisomia del
par 21 (3 copias del cromosoma 21).

Es un accidente genético al que cualquier persona esta expuesta, que se produce en el
mismo momento de la concepcion, y la causa que la provoca es hasta el momento
desconocida. Se produce en uno de cada 700 nacimientos, en todos lo grupos étnicos y el

numero de afectados suele ser mayor en varones.
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Caracteristicas:

El cromosoma extra, al que nos hemos referido, hace que las personas con Sindrome de
Down posean caracteristicas fisicas similares: diametro cefalico reducido, cierto
aplanamiento de la cara, ojos oblicuos, nariz pequefia y hundida en la raiz nasal, paladar
arqueado y profundo, esto hace que la boca sea un lugar pequefio para contener la lengua y
por ello a veces la sacan hacia afuera, orejas pequefias y de implantacion baja, cuello
habitualmente corto y ancho, tronco derecho, abdomen abultado por la hipotonia de los
musculos, dicha hipotonia muscular es un signo presente y caracteristico principalmente en
recién nacidos y lactantes, dedos de las manos cortos y anchos y en el pie hay gran
separacion entre el primer y segundo dedo.

El cociente intelectual, promedia en 50 , pero ademas de esta menor capacidad cognitiva y
de los mencionados rasgos fisicos, no existen grandes diferencias en su desarrollo y
adquisicién de habitos con el resto de los nifios. El grado de retraso mental varia , pudiendo
ser ligero, moderado o grave. La mayoria presenta un retraso mental moderado aunque con

una capacitacion adecuada, menos del 10% de ellos tendra un retraso mental grave.

Diagnéstico:

El Sindrome de Down puede diagnosticarse por un andlisis prenatal mediante la
amniocentesis 0 una prueba llamada el analisis de la vellosidad coriénica, que permite
confirmar que este no existe. Ambos procedimientos conllevan un pequefio riesgo de
infeccion o pérdida del embarazo por lo que se ofrecen solamente a aquellas mujeres cuyas
probabilidades de tener un bebé con defectos de nacimiento cromosémicos o de otro tipo
son mayores que lo normal.

Este diagndstico prenatal sirve para que los padres vayan preparandose a recibir a este nifio,
ya que se sabe que ninguno de los padres de personas con Sindrome de Down conociendo

su presente hubiese elegido el aborto.
Pronostico y Tratamiento:

El Sindrome de Down es una condicidn irreversible, no variara con el tiempo. Sin embargo,

el progreso que alcanzan estas personas supera la expectativa de los padres. Poco despueés
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de confirmarse el diagndstico de Sindrome de Down, seria ideal que los padres se provean
de una instruccion especial con el fin de aprender la mejor manera de ensefiar a su hijo el
lenguaje, medios de aprendizaje, formas de ayudarse a si mismos, formas de
comportamiento social, ejercicios para el desarrollo motriz. Los estudios han demostrado
que cuanto mayor es la estimulacion durante las primeras etapas del desarrollo del nifio,
mayor es la probabilidad de que el nifio llegue a desarrollarse dentro de las maximas
posibilidades. Como cualquier nifio, el que tiene Sindrome de Down debe recibir las
herramientas necesarias para adquirir independencia ya que si se le sobreprotege solo se
estan obstaculizando sus capacidades y favoreciendo su dependencia. Podran desarrollar
todo su potencial de aprendizaje y seguiran los mismos pasos de desarrollo que el resto de
los nifios, solo que de manera mas lenta.. El rechazo social por estas personas es cada vez
menor, pues con su rostro sonriente, gran sociabilidad, transparencia, amistad y ternura han
sabido ganarse un espacio en la sociedad. Estas personas tienen expectativas de vida
levemente inferiores al resto de las personas, lo cual dependera de sus condiciones de salud
ya que tienen propension a presentar cardiopatias congénitas, problemas en el sistema

respiratorio y en el digestivo.

Otras Discapacidades

Autismo

¢ Qué es?

Es un Sindrome de la nifiez que se caracteriza por falta de relaciones sociales, carencia de
habilidades para el intercambio afectivo, reiteracion de rituales compulsivos y una
resistencia manifiesta al cambio. Un nifio autista, no se relaciona con las personas que se
encuentran a su alrededor, y en cambio prefiere, jugar de forma repetitiva con un objeto, a
modo de "fetiche", que puede ser un juguete 0 no, 0 Con su Propio cuerpo.

El lenguaje, si existe sufre profundos desajustes, ain cuando el nifio se halla consciente del
mundo que lo rodea, de tal modo que si se interfiere su actividad ladica ritual, o si los

objetos conocidos en su entorno, son cambiados de lugar, se molesta y comienza a realizar
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berrinches. Este Sindrome comienza habitualmente en la infancia, algunas veces desde el
nacimiento, pero se hace evidente durante los primeros tres afios de vida.

Dado lo oscuro de su origen, el autismo se halla rodeado de una gran controversia,con
respecto a su diagnostico y a su probable etiologia.

En 1943, Leo Kanner comunico el caso de 11 nifios, que mostraban la particularidad de un
extrafio aislamiento a edad tan temprana como era el primer afio de vida. Dentro de este
sindrome descubri6 varios rasgos distintivos, entre ellos, la falta de relacion de estos nifios
con personas que se hallaban a su alrededor desde la mas temprana infancia. Debido a este
aislamiento autoimpuesto, el sindrome fue denominado Autismo Infantil Precoz. Kanner
menciono, ademas de la soledad autista extrema, varias caracteristicas del sindrome, entre
las cuales se encuentra el deseo obsesivo de mantenerse igual, sin cambios; la falta de
actitudes anticipatorias para ser levantado en brazos, la falta de un lenguaje comunicativo y
en lugar de éste, un lenguaje que se repite Ilamado "ecolalias". También se encontraron
ciertas habilidades poco comunes en su grupo de nifios autistas, como buena habilidad

motora fina, apariencia de inteligencia y una extraordinaria capacidad de memorizacion.

Diagnostico:

Es muy dificultoso poder dilucidar en verdad, si el Autismo es una entidad clinica
especifica, o tal vez una forma de esquizofrenia o de retraso mental.

Aspectos a tener en cuenta para el diagnostico:

-Alteracion cualitativa de la interaccion social: manifestada por:

a.Importante alteraciéon del uso de mdaltiples comportamientos no verbales, como son el
contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccion
social.

b.Incapacidad para desarrollar relaciones con comparieros adecuadas al nivel de desarrollo.
c.Carencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas intereses,
objetivos, etc., (por ejemplo, no sefialar, traer o exhibir elementos de interés)

d.Ausencia de intercambio afectivo.

-Alteracion cualitativa del desarrollo del lenguaje:
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a.Retraso o ausencia total del lenguaje

b.En individuos con lenguaje adecuado, importante alteracion para iniciar o mantener la
conversacion con otros.

c.Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje.

d.Ausencia de juego imitativo social propio del nivel de desarrollo.

-Patrones de comportamiento inherente a intereses y actividades disminuidos:
a.Preocupacion absorbente por uno o0 mas patrones estereotipados.

b.Sostenerse inflexible a una tarea sumamente rutinaria.

c.Mantenimiento de conductas motoras estereotipadas y repetidas (por ejemplo: sacudir o
girar las manos o dedos, balanceo hacia ambos lados (rolling) o movimientos complejos de
todo el cuerpo.

d.Empleo de algun objeto (fetiche) como parte de una actividad ludica inexistente.

Sindrome de Rett

¢ Qué es?

El Sindrome de Rett es un trastorno neurologico de base genética.

Fue descubierto por el doctor Andreas Rett en 1966 (Austria). A causa de la pequefia
circulacién del articulo, la mayoria de los médicos no tuvieron conocimiento de la
enfermedad. En el afio 1984 se aportaron documentos clinicos y nuevos datos bioquimicos,
fisioldgicos y genéticos. En 1985, la Asociacion Internacional del Sindrome de Rett,
consiguio que el Dr. Rett examinara a 42 nifias que habian sido diagnosticadas como casos
potenciales de Sindrome de Rett.

El interés por el Sindrome y su conocimiento estan creciendo dia a dia, la bibliografia
médica contiene ahora informes de grupos étnicos por todo el mundo.

Los estudios realizados hasta la fecha han encontrado que la frecuencia del Sindrome de

Rett es de 1 de cada 12.000 a 1 de cada 15.000 nacimientos de nifias vivas.

Sintomas y Signos:
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El desarrollo es normal hasta los 6 0 18 meses. La nifia Sindrome de Rett se sienta y come
con las manos a la edad normal, alguna empiezan a utilizar palabras y combinaciones de
palabras sencillas.

Muchas nifias empiezan a andar solas dentro de la etapa normal de edad, mientras que otras
muestran un claro retraso o incapacidad para hacerlo.

Sigue un periodo de estancamiento o regresion, durante el cual la nifia pierde el uso de las
capacidades manuales sustituyéndolo por movimientos repetitivos de las manos que llegan
a ser constantes (estereotipias). El desarrollo intelectual se retrasa severamente y muchas
nifias son erroneamente diagnosticadas como autisticas o paraliticas cerebrales. Dicho
comportamiento autista va disminuyendo con la edad, para hacerse una nifia afectuosa con

mirada y rostro expresivo.

Diagndstico:
El diagndstico depende de la informacién sobre las primeras etapas del crecimiento de la
nifia y del desarrollo y evaluacion continua de la historia clinica y del estado fisico y
neuroldgico de la nifia.
Los criterios diagnosticos necesarios para el reconocimiento del Sindrome de Rett son:

Periodo pre y perinatal aparentemente normal

Desarrollo psicomotor aparentemente normal hasta los 6 meses ( a veces 12-18
meses)

Perimetro craneal normal al crecimiento.

Retardo del crecimiento cefalico entre los 6 meses y los 4 afios.

Pérdida de la utilizacion voluntaria de las manos entre los 6 y los 30 meses, junto
con un deterioro de la capacidad de comunicacion y comportamiento social

Ausencia del desarrollo del lenguaje, o desarrollo del lenguaje muy rudimentario
asociado a un retraso psicomotor severo.

Estereotipias manuales de torsion/prension; golpeteo/palmoteo; frotamiento/lavado
de manos; con pérdida de las actividades manuales voluntarias.

Aparicion de una alteracion en la marcha.

Alteraciones respiratorias que incluyen la falta d respiracion o apnea durante el

suefio.
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Espasticidad (rigidez muscular), frecuentemente asociada a una atrofia muscular y a
una distonia.

Alteraciones vasomotoras a nivel de extremidades (pies frios)

Escoliosis (alteraciones de la columna vertebral)

Retraso del crecimiento

Pies hipotréficos (pequerios)

Crisis Convulsivas

Tratamiento:

No existen hasta ahora, farmacos que hayan conseguido mejorar los sintomas del Sindrome
de Rett, excepto la medicacion para el control de las convulsiones.

Se recomienda una fisioterapia lo mas precoz e intensa posible para prevenir: escoliosis,
rigidez, pie equino, etc. y favorecer la movilidad.

La terapia musical ha sido utilizada en Europa desde 1972 con éxito y es considerada como
un medio para comunicarse.

Es beneficioso reducir las estereotipias manuales y aumentar la atencion de la nifia y la
busqueda del contacto visual. Ademas de favorecer la marcha y todo movimiento
voluntario, asi como realizar todo tipo de ejercicios de reeducacion funcional, que permitan
limitar las deformaciones y mantener al maximo posible la independencia, potenciando

todas sus posibilidades.

Sindrome de Turner
¢ Qué es?
Es una alteracion cromosomica encuadrada dentro de las disginesias gonadales que cursa

con baja talla, infantilismo sexual y malformaciones somaticas.

Causas:
Su principal causa es la pérdida de uno de los cromosomas sexuales (cariotipo XO), aunque
raramente se puede producir por anomalias morfolégicas sexuales o por mosaicismos

(presencia de méas de una linea celular).
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Sintomas:

Se da uno de cada 2500 nacidos vivos de sexo femenino. Este sindrome puede ser detectado
a causa de la presencia de ciertos fallos fisicos, siendo las caracteristicas mas comunes:
-Baja talla (en general inferior a 150 cm.). Las etapas del crecimiento se pueden

caracterizar en:

a. crecimiento intrauterino retrasado

b. crecimiento normal hasta los 2 afios

C. progresivo deterioro del crecimiento entre los 2 y los 11 afos.
d. Crecimiento lento en la adolescencia sin estirdn puberal.

En algunos casos suele existir cierta displasia esquelética.

-Infantilismo sexual: la disfuncidn méas frecuente es la disgenesia ovéarica o "fracaso
ovarico” ya que a las 14-16 semanas de la gestacion presenta ovarios de estructura
histoldgica normal, asi como también las trompas, el Utero y la vagina. Es en altimo
trimestre del embarazo donde se producen una rapida atresia de los ovocitos y fibrosis del
estroma.

Este proceso no es absoluto, eso explica que en un 5 % de las nifias puede haber un grado
de funcidn ovarica residual suficiente para iniciar el desarrollo de las mamas en la pubertad
y algunas pueden tener una 0 mMAS menstruaciones espontaneas. Raramente tienen

ovulaciones.

-Alteraciones somaticas: cuello de esfinge, por aparicion de unos pliegues cutaneos de
forma triangular, que van desde las orejas a las claviculas; torax en escudo con separacion
de las mamilas; aumento de la angulacion de los antebrazos sobre los brazos;
malformaciones cardiacas; malformaciones renales; alteraciones 6seas como escoliosis y
otras anomalias ortopédicas, de las cuales una de las mas frecuentes es el acortamiento del

cuarto metacarpiano , a veces los huesos del carpo estan tan caracteristicamente afectados,
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que simulan una red de pescar, lo que en muchas ocasiones constituye la clave del

diagnostico clinico del Sindrome de Turner.

Psicopatologia del Sindrome de Turner:
Esta depende en nuestra opinion de tres factores fundamentales:

Los rasgos morfolégicos

El cociente intelectual

Las caracteristicas del medio familiar y social.
Estos tres factores estan, ademas, interrelacionados, de tal forma que una menor afectacion
morfologica suele correlacionar con un mejor C.lI y asi mismo un medio sociocultural
apropiado favorece el C.I.
La talla corta de estas nifias, y la morfologia facial, acttan como un elemento facilitador de
dificultades en la socializacion por una parte y de sobreproteccion familiar por otra,
reforzandose ambos mecanismos entre si y pudiendo generar elevados niveles de ansiedad e
informacion a la nifia.
Las caracteristicas psicopatoldgicas mas significativas son:

Sentimientos de Inseguridad, frustracion e incompetencia.

Deficiente socializacion

Deficiente Imagen Personal

Dificultades en la aceptacion del propio cuerpo

Irritabilidad y sentimientos depresivos

Dificultades visomotoras, de organizacion y estructuracion espacial

Tratamiento:

El tratamiento debe cumplir tres objetivos primordiales:

1.Evitar la aparicion de tumores gonadales malignos

2.Mejorar la talla en lo posible

3.Sustituir la funcion gonadal para conseguir el desarrollo y mantenimiento de caracteres

sexuales secundarios.
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Sindrome de West

¢ Qué es?

El Sindrome de West, es un tipo de epilepsia que aparece en los lactantes y es
diagnosticada por tres cosas:

1.Los nifios presentan espasmos de los brazos (espasmos infantiles).

2.Se produce en la mayoria de los nifios un deterioro del desarrollo psicomotor.

3.Hay un patrén en el electroencefalograma tipica (Ilamado hipsarritmia).

El Sindrome de West puede producirse en relacion con lesiones cerebrales (por ejemplo, la
esclerosis tuberosa) o puede no tener un origen aclarado (Sindrome de West criptogénico).
Entre los 3 y los 8 meses, se inicia en forma progresiva, fase inicial rapida de contraccion
de la musculatura del cuello, tronco y extremidades, seguida de contraccion tonica (2-10").
La fase inicial corresponde al fendmeno mioclénico que puede ser de flexion, extension o
mixto, acompafiado de extension de las extremidades.

Al principio descriptos como "asustadizos” o "nerviosos”, con salvas en la vigilia o al

iniciar el suefio, que pueden estar precedidos de irritabilidad y seguidos de Ilanto o risa.

Causas:

Las causas pueden ser:
Prenatales (36%)
Perinatales (22%)
Postnatales (8%)
Idiopaticas (9%)
De etiologia dudosa ( 24%)

Tratamiento:
En la actualidad, hay varios tipos de tratamiento:
1.Farmacos: Los cuatro farmacos mas utilizados son la vigabatrina, el &cido valproico, el

ACTH y la prednisona
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2.Dieta Cetdgena: indicada para aquellos nifios mas mayores (mas de dos afios). La dieta es
muy estricta y a base de grasas. Ofrece buenos resultados en la mitad de los nifios que la
toman.

3.Cirugia: se ofrece a aquellos nifios en los que hay una lesién evidente en el cerebro
(habitualmente una malformacion) y en los casos en que se comprueba que es esa lesion la

que provoca la enfermedad. Para decidir la cirugia se necesitan hacer multiples pruebas.

Sindrome de Williams

¢ Qué es?

El Sindrome de Williams, es un trastorno de origen genético, no hereditario, con causas y
trastornos médicos relacionados al desarrollo, se presenta desde el nacimiento y afecta

igualmente a varones y mujeres.

Causas:

Este trastorno es producido por la pérdida de cierta region minuscula de una de las dos
copias del cromosoma N° 7 presente en cada una de las células del organismo. El fragmento
que ha sufrido la delecion contiene 15 0 mas genes, a medida que los genes afectados se
vayan conociendo, se ira determinando el mecanismo en virtud del cual su ausencia
conduce a alteraciones neuroanatomicas y engendra los tipos de comportamiento
observados.

El gen que comdnmente falta es el de la elastina, una proteina que confiere elasticidad a
muchos drganos y tejidos como son las arterias, pulmones, intestinos y piel. Parece ser que
la supresion del gen de la elastina es la razon de muchos rasgos fisicos del Sindrome de
Williams.

Se ha descartado la posibilidad que esta delecion se debiera a algo que la madre hubiera
hecho u omitido durante el embarazo.

Se sabe que la alteracion tiene su origen en un 6vulo o un espermatozoide que sufrieron la
pérdida de genes del cromosoma N° 7 antes de entregar sus cromosomas para la creacién de

un embrion.
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Caracteristicas Generales:

Rasgos Faciales: Cada vez mas nifios con SW son identificados por tener rasgos faciales

similares: nariz pequefia repingada y puente nasal deprimido, boca grande y abierta con

labios gruesos, hinchazon alrededor de los ojos, mejillas llenas, menton pequefio, frente

amplia, estrabismo, y en las personas de ojos claros una especie de estrella en el iris,

dientes pequefios y amplio espacio interdentario. Estos rasgos se hacen mas evidentes a

medida que van creciendo.

Problemas de Salud en general:

Problemas del corazén y los vasos sanguineos, tipicamente , hay estrechez en la
aorta o estrechez en las arterias pulmonares.

Problemas musculares, a menudo tienen bajo tono muscular y las articulaciones son
flacidas. La terapia fisica es muy favorable para mejorar el tono muscular, fuerza 'y
movimiento del recorrido de las articulaciones.

Hiperacusia (sensibilidad auditiva), ciertas frecuencias o niveles de sonido pueden
doler.

Hipercalcemia (elevado nivel de calcio en la sangre), la causa de este problema es
desconocida, cuando estd presente puede causar una extrema irritabilidad o
problemas semejantes a colicos.

Anormalidades Dentales, son ligeramente pequefios, anchos y espaciados. Ello
puede tener también anormalidades de oclusion u obstruccion (mordedura).
Personalidad: Son extremadamente amigables y sociales, de una personalidad muy
carifiosa. Ellos tienen una fuerza Unica en su habilidad de lenguaje expresivo, no
tienen miedo a los extrafios y muestran mayor interés en conectarse con adultos que
con personas de su misma edad.

Retraso en destrezas psicomotrices como gatear, sentarse, caminar, subir y bajar
escaleras.

Dificultad de aprendizaje y atencion deficiente.
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Diagndstico:

Cada nifio es particular y por ende las manifestaciones no son las mismas en todos los
casos, aunque hay, alguna pautas que se reiteran en los nifios con Sindrome de Williams.

El retraso madurativo es la primer sefial de alerta, se da cuando el nifio no responde a los
patrones de crecimiento habituales, como por ejemplo, lograr sostener la cabeza a los 3
meses, sentarse a los 6 o pararse a los 9. Sin embargo hay un tiempo de tolerancia porque la
evolucion de los nifios no es igual.

Normalmente la primer caracteristica es el aspecto facial, seguido de un trastorno
circulatorio. A veces el diagndstico se efectta al ocurrir el "primer fracaso escolar".

El diagndstico clinico puede ser confirmado por un analisis de sangre. La técnica conocida
como FISH (fluorescent in situ hibridyzation) es un test de diagnodstico del DNA que
detecta la supresion de la elastina en el cromosoma N° 7 en un 95 % a un 98% de las

personas con Sindrome de Williams.
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Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracion
SESION 6: Personas con Altas Capacidades 235" compart.
OBJETIVOS

Al final de la sesidn, los participantes seran capaces de:
e Conocer qué son las Altas Capacidades
e Ser capaz de asumir las Altas Capacidades desde el Ocio y el Tiempo libre

METODOLOGIA DURACION
e Breve explicacion (a cargo del formador/a) 25"
e Trabajo en grupo y elaboracion de la exposicion 180"
« Exposicion del trabajo elaborado 25

MATERIAL DE APOYO

e Documentacion acerca de la Altas Capacidades
Q e Papel de transparencia

e Rotuladores indelebles

» Retroproyector

DESARROLLO DE LA SESION

En primer lugar se explicardn unas nociones generales relativas al concepto de Altas
Capacidades. Posteriormente y tras haber explicado las nociones bésicas del resto de
discapacidades, se pasara a trabajar en pequefio grupo. El objetivo principal pasara por que el
grupo confeccione una pequefa exposicion de los principales temas trabajados en relacion a la
Altas Capacidades. Se brindaran acetatos en los que plasmar las ideas basicas a exponer.

Por ultimo y tras haber realizado las cinco exposiciones se generard un cuadro resumen que se
fotocopiara a todos los participantes.
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Materiales de Apoyo Sesién 6

A- LA SUPERDOTACION
Cuando abordamos temas relacionados con la capacidad intelectual, y, en este caso con un
alto nivel intelectual, a menudo nos vienen a la mente expresiones del tipo "mira que es
listo™ o "tiene un hijo muy inteligente™. Sin embargo, aunque ambos comentarios parecen a
primera vista similares, entre ellos hay matices diferenciadores. Todo de depende de los
niveles de su coeciente intelectual. Si es elevado se habla de personas superdotadas.
Una persona inteligente es aquella que presenta un cociente de inteligencia (Cl) alto,
mientras que se califica como "listo" (talentoso) a aquel que utiliza al maximo su
capacidad intelectual, aunque su cociente esté en los niveles normales.
Para determinar el cociente intelectual de las personas existen muchos tests que se aplican
segun la edad del sujeto. Normalmente, se fija un conjunto de pruebas y se efectla lo que se
conoce como "baterias de tests". Del resultado global de todos ellos se obtiene el cociente
intelectual y se hace un baremo segun los siguientes apartados:

Deficiente: CI menor de 69

Inteligencia limite o boderline: entre 70y 79

Normal-bajo: entre 80-89

Normal: entre 90-109

Normal superior: entre 110-119

Superior: ente 120-129

Superdotado: ClI superior a 140

CARACTERISTICAS DE LOS NINOS SUPERDOTADOS

La identificacion de los nifios superdotados se puede realizar a través de las caracteristicas
por las que se les reconoce. Son personas con una alta capacidad intelectual, con gran
talento y con un desarrollo muy temprano de sus habilidades.

Muy buena capacidad intelectual. Poseen un amplio vocabulario, en ocasiones
aprenden a leer sin ayuda y a edades muy tempranas. Comprenden con facilidad la
informacion que adquieren y tienen buena memoria, sobre todo visual. Estas habilidades las
suelen poseer en alto grado, muy por encima de lo que seria esperable a su edad.
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Pensamiento creativo muy desarrollado. Son capaces de aplicar los conocimientos
adquiridos en una materia a otra distinta. Generan gran variedad de ideas y soluciones para
resolver un problema; demuestran originalidad al combinar ideas, métodos y formas de
expresion artisticas, casi siempre sin la ayuda de adultos.

Habilidad motora. A menudo, estos nifios empiezan a andar y a hablar a edades muy
tempranas. Esto significa que empiezan a conocer su entorno, toman conciencia de su
propio cuerpo y de la actividad que desarrollan en relacion a lo que les rodea, con lo cual su
desarrollo psiquico empieza muy temprano.

Mayor sensibilidad y preocupacion, sobre todo con todo lo relacionado con la
moralidad y la justicia. Se preocupan por los asuntos sociales, libertad politica, derechos
humanos, relaciones internacionales y medio ambiente, entre otros temas, cuando lo mas
normal en otros nifios es preocuparse de cuestiones mas concretas.

Perfeccionismo. Tienden a exigirse demasiado y les gusta tener éxito, por eso ponen
el méximo empefio en todo lo que hacen.

Los nifios que poseen estas caracteristicas, en el ambito escolar deben estar sujetos a una
educacion especial, ajustando los recursos materiales y personales de la escuela a sus
necesidades. De esta manera estos alumnos pueden desarrollar sus capacidades al maximo.

En el colegio, los nifios muy capacitados, a menudo, se sienten inferiores a sus comparfieros
y suelen ver sus diferencias como algo negativo. Frecuentemente sufren de baja autoestima.
Incluso en su pandilla de amigos son rechazados por sus habilidades. Frente a esta
situacién, muchas veces intentan ocultar sus capacidades o prefieren hacerse mas

descuidados. Todo orientado a no ser excluidos por el resto de comparieros.

EDUCACION ESPECIAL DE ALUMNOS CON SITUACIONES DE
SOBREDOTACION INTELECTUAL:

Son muchos los padres que observan en sus hijos desde edades tempranas unas habilidades
y capacidades poco comunes para su edad cronoldgica. Nifios con una gran capacidad
verbal, creativos y con un afan intrinseco de aprendizaje, pueden hacer pensar a padres y

educadores que se encuentran ante un caso de sobredotacion intelectual.
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En este sentido, es fundamental una mayor informacién en las familias y en la escuela para
lograr una identificacion temprana que ayude a su correcto desarrollo y evite los frecuentes
trastornos que a nivel social, emocional y escolar, sufren estos nifios y jovenes con
aptitudes extraordinarias.

Existen distintas estrategias de actuacion en los casos de sobredotacion intelectual:

e Programas de enriquecimiento psicopedagdgico que aportarian estimulos
complementarios a la educacion reglada mediante adaptaciones curriculares.

e Programas de aceleracion que consisten en la promocion del nifio uno o dos cursos
respecto al que le corresponde cronoldgicamente.

e Programas de agrupamiento que suponen la segregacion en colegios especiales,

modelo seguido en Israel, EE.UU., Rusia, China, etc.

104



Monitor de personas con Discapacidad

B-MITOS ACERCA DE LOS NINOS GIFTED (Superdotados y Talentosos) comunes
entre padres y educadores
Lic. Mariela Vergara Panzeri

CEDAP-Centro para el desarrollo del Alto Potencial

Algunos mitos fundamentales acerca de los nifios con altas capacidades
Mitos comunes en la percepcion del publico en general
Tienen todo servido en su camino
Pueden tener éxito sin ayuda
Sus habilidades especiales son siempre premiadas por su familia
Deberian ser valorados primariamente por su poder mental
Son mas estables y maduros emocionalmente
Han tenido "algo por nada"
Naturalmente quieren estar aislados socialmente.
Mitos comunes entre padres y educadores:
No son conscientes de sus diferencias a menos que alguien diga que lo son
Revelaran sus altas capacidades
Su superioridad necesita ser enfatizada por encima de todo lo demaés
Necesitan constantemente ser desafiados por los demas para obtener logros
Necesitan ser mas disciplinados que otros chicos
Deberian asumir responsabilidades extra por otros
Se divierten sirviendo de "ejemplos™ a otros chicos.
Pueden cuidarse a si mismos
Todo lo que necesitan es un poco de trabajo extra para desafiarlos
Si sélo yo tuviera lo que él tiene, seria rico, famoso 0 ambos
¢Por qué deberiamos hacer mas por aquellos que ya tienen todo?
¢Como reacciona la sociedad ante la superioridad?
Negligencia
Ignorancia
Emociones fuertes de parte de maestros, pares, hermanos, padres. Su conducta

provoca reacciones emocionales fuertes y muchas veces el adulto piensa que este tipo de
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chicos necesita ser puesto en su lugar o que se le baje los humos. EI mensaje oculto es:
"Mejor que aprendan ahora que tienen que ser como cualquier otra persona”.

(Poner a un nifio en su lugar es igual a criticarle sus habilidades o dejar ver sarcasticamente
que su superioridad no es deseable y es un problema.)

Ser brillantes para ellos es una responsabilidad mas que una ventaja o un bien. La
mayor fortaleza del nifio se le vuelve en contra. ( De este modo se puede establecer el
escenario para un repliegue emocional, con el agregado de stress, inseguridad y mala
adaptacion.)

Contrariamente a lo que la gente cree no necesariamente una mente brillante es capaz de
encontrar su propio camino. Aungue lo nifios brillantes poseen capacidades excepcionales,
muchos no pueden sobresalir sin asistencia. Necesitan ayuda académica pero también
asistencia emocional a través del entendimiento, la aceptacion, el apoyo y el aliento.

Un nifio brillante tipicamente ve el mundo de una manera no tradicional. Son pensadores
divergentes. Son probablemente intensos en sus sentimientos, en su conducta y en sus
puntos de vista. Los nifios brillantes y creativos ven al mundo a través de un par de anteojos
bastante diferentes que los nifios promedio.Ven cosas gque los otros no ven y que ni siquiera
los otros imaginan.

Los pensamientos y las experiencias que un nifio gifted lleva en su cabeza tipicamente son
por muy lejos mas importantes e interesantes que aquellas que suceden alrededor de él, en
el mundo externo. A lo mejor se puede explicar a través de esto el porqué tantos nifios
brillantes tienen amigos imaginarios durante sus afos previos a la escuela primaria.

A medida que crecen esperan que el mundo aparezca ante los demas como se le aparece a
ellos y que los otros estén tan afectados e interesados como ellos. Generalmente es una
sorpresa para ellos que los demas no compartan sus perspectivas, su curiosidad y su
intensidad. También los sorprende que los demaés los vean diferentes a como ellos se ven a
si mismos.

Un nifio brillante no solo ve las cosas en forma diferente sino que también trata de hacerlas
de un modo distinto. No s6lo cosas mas complejas sino también hacen en forma distinta
tareas comunes y ordinarias.

Pueden ver muchas posibilidades y soluciones alternativas dentro de una situacion. Esto

puede causar tension. (como que saben lo que va a pasar)
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Pueden ver muchas posibilidades pro no las pueden llevar a todas a cabo. Generalmente se
enganchan en una gran cantidad de experimentacion con frecuencia con bastante interés y a
veces con consecuencias desastrosas.

Tipicamente exhiben un alto nivel de energia inusual y pueden necesitar menor suefio que
ningun otro en la familia.

Como su nivel de actividad puede ser tan alto, algunas veces se los diagnostica como

hiperactivos e incluso se les llega a dar medicacion.

Hiperactivos
Cortos periodos de atencion

Actividades constantes y repetitivas

Las relaciones con los pares son un problema:
Sus intereses son de mucha mas sofisticacion que aquellas de los nifios de la misma edad.
e Su madurez intelectual
e Sus actividades de juego
e Deseo de conocimiento
e Busqueda de desafios

e Exploracién de ideas

Un nifio gifted con frecuencia necesita distintos tipos de pares
algunos para deportes
otros pares intelectuales

otras para sus relaciones emocionales

Desfasaje motriz- intelectual:

Sufre de una continua falta de habilidad para producir lo que se puede imaginar. Puede
Ilevarlo a abandonar cuando intenta lograr todo de una vez.

Un nifio brillante esta altamente enfocado en sus intereses. Estan tan inmersos que les

cuesta entender porque los otros no lo estan.
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Pasan de unos puntos de interés a otros luego de un tiempo y por eso los demas los pueden

ver como desorganizados.
Tendencia a desarrollar o no sus intereses tiene que ver con:

-Su temperamento y cdmo maneja en la casa o0 en la escuela la mania de preguntar y su
curiosidad. Si acepta ser inquisitivo, pregunton, curioso su rango de intereses
probablemente sera muy amplio. Si el medio no es sustentador, el nifio probablemente se
retraiga, se limite o tome un interés inico como un medio de repliegue y para proteger su
identidad.

Los nifios con altas capacidades con frecuencia desarrollan habilidades tempranas en el

lenguaje.

-Un amplio vocabulario deja a sus pares atrds y puede causar problemas de comunicacion.
Gravitan entre adultos y nifios mas grandes que comparten no sélo sus intereses sino
también su vocabulario. Esta relacién puede ser satisfactoria e incluso generar orgullo en
los padres pero relacionarse con personas de edades mas altas puede separar al nifio de sus
compafieros de la misma edad y puede reducir el nUmero de amigos. Estar acostumbrado a
la compariia de adultos puede condicionar al nifio a asumir un rol adulto con los otros

ninos, con frecuencia con efectos alienantes.

-Otro problema es que el nifio brillante tiene una cierta madurez emocional mas de acuerdo
con su edad cronologica y un juicio social mas de acuerdo con su edad intelectual. No se
desarrollan al mismo nivel su curiosidad y su conocimiento acerca de los hechos.

A veces uno como padre espera que su hijo actle tan maduro con lo es de inteligente. No
esperan que actle de acuerdo a su edad e incluso pueden sentirse perturbados cuando lo

hace.
-Patron diverso perplejo de conducta: por momentos aparecen como muy maduros y por

otros como chiquilines. Por la mafiana nos pide ver un programa sobre el espacio en el

canal Discovery y por la tarde va a jugar con sus mufiecos? Puede discutir con nosotros las
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razones de una posible guerra mundial y a los pocos minutos pelearse con el hermano por

quien se sienta en el carrito del supermercado.
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Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracion
SESION 7: Debate ¢ Qué podemos ofrecer desde el Ocio y el Tiempo libre? 60
OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:
e Conocer y valorar las aportaciones que desde el Ocio y el Tiempo Libre se pueden hacer a
las personas con Discapacidad

METODOLOGIA DURACION

e Lecturadel Articulo “La vida es una experiencia formidable de la que 20
no siempre sabemos extraer toda su riqueza”

e Debate en dos grupos; A favor de las aportaciones; En contra de las
aportaciones

e Resumen de las aportaciones que han ido apareciendo

207
207

MATERIAL DE APOYO

e Articulo “La vida es una experiencia formidable de la que no siempre sabemos
Q extraer toda su riqueza”
e Pizarraen la que ir anotando las principales aportaciones que vayan surgiendo del
debate

DESARROLLO DE LA SESION

Tras la lectura del articulo proporcionado, se dividira al grupo en dos, con el objetivo de que unos
defiendan las aportaciones que el Ocio y Tiempo Libre brinda a las personas con discapacidad y
otros se posicionen en contra (entenderdn que el Ocio y Tiempo libre no aporta nada a las
personas con discapacidad). El formador/a moderara el debate e ira anotando en la pizarra las
principales anotaciones que vayan surgiendo. Concluira la sesion con un comentario-resumen del
formador/a relativo a las enormes ventajas que supone la integracion de personas con
discapacidad en el Ocio y Tiempo Libre.
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Materiales de Apoyo Sesion 7

LA VIDA ES UNA EXPERIENCIA FORMIDABLE DE LA QUE NO SIEMPRE
SABEMOS EXTRAER TODA SU RIQUEZA.
http.//perso.wanadoo.es/angel.saez/pagina_nueva_167.htm

Una de las caracteristicas esenciales del ser humano es su vertiente proyectiva, es decir, la
capacidad de hacer proyectos. Y, no s6lo eso sino esencialmente, la capacidad de hacer un

proyecto de su propia vida.

No resulta facil organizar nuestra vida. Por un lado, el peso muerto de la rutina y de la
comodidad empuja a repeticiones rituales y casi mecanicas y, por otro, una cierta apatia y
conformismo nos induce a la pasividad y nos aparta de perspectivas tan saludables como

utilizar la imaginacion y desarrollar las capacidades creativas.

En esta sucinta presentacion convendria diferenciar ocio y tiempo libre. Entendemos por
tiempo libre el tiempo disponible, es decir, el que no utilizamos para trabajar, comer o
dormir. El tiempo libre tiene una capacidad virtual, es tiempo a nuestra disposicion que

podemos utilizar adecuadamente o malgastar.

Cuando utilizamos el tiempo libre de forma creativa, desarrollando capacidades,
favoreciendo el equilibrio personal y enriqueciendo nuestra experiencia, estamos llenando
de contenido nuestra vida y dando al ocio una dimension de enriquecimiento personal, POR
TANTO, EL OCIO VENDRIA A SER ALGO ASI COMO EL TIEMPO LIBRE QUE
UTILIZAMOS PARA HACER LO QUE NOS GUSTA Y PARA EL CRECIMIENTO
PERSONAL.

El concepto de ocio es equivoco. El término ocioso alude a alguien pasivo e, incluso

etimoldgicamente, negocio es la negacién del ocio o lo que es lo mismo «no-ocio».

Sin embargo, mas alla de estas disquisiciones es necesario que reivindiqguemos un tiempo
para nosotros mismos, para nuestro descanso, para hacer lo que nos gusta, para sentirnos

bien, para participar de la creacion de otros o para ser nosotros mismos los creadores.
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Deberiamos recordar que CULTURA no es so6lo lo que el hombre sabe, sino lo que el
hombre hace. Toda Cultura es una suma de simbolos, creencias, costumbres, actividades y

rituales compartidos por una comunidad.

Es importante el reconocimiento del derecho al trabajo, pero no lo es menos el derecho al
ocio. Existen infinidad de personas que por diferentes razones se ven obligados a
desempefiar trabajos rutinarios y mecanicos, que no sélo no contribuyen a desarrollar su
personalidad, sino que amenazan con convertir al hombre en un automata. La célebre
imagen de Charlot en Tiempos Modernos, en la que, tras muchas horas de colocar tornillos,
al salir a la calle sigue realizando los gestos y tics al margen de la voluntad, es un buen

exponente de lo que venimos afirmando.

Quizas uno de los mayores inconvenientes de esta sociedad deshumanizada es el de haber
convertido el ocio en consumo y el no saber encauzar perspectivas creativas de ocio que

favorezcan el desarrollo de la personalidad.

Erich Fromm distinguio con brillantez, en su obra postuma Tener y ser, como el acumular,
paradojicamente, empobrece y como el ser y el tener son conceptos antagonicos. ¢Qué
somos?. Somos el resultado o lo que quedaria de nosotros si nos arrebatasen todo lo que
tenemos, por eso, cuanto mas nos preocupe cultivar lo que somos y menos acumular, mas
cerca estaremos de construir una personalidad que no depende, convulsivamente, de la

acumulacion irracional y frenética de bienes.

La Escuela tiene una funcion socializadora y formativa, ha de impartir conocimientos y
desarrollar capacidades e inquietudes, pero probablemente, una de las causas de que la
Escuela no cumpla adecuadamente su cometido es el que haya renunciado a educar para el
ocio. Es incuestionable que los nifios/as necesitan aprender Lenguaje, Matematicas,
Historia, y también técnicas intelectuales y habitos de trabajo, pero eso no es suficiente. La
Escuela tiene que ocuparse por desarrollar capacidades y actitudes que favorezcan la
autonomia personal y que posibiliten el desarrollo de inquietudes y aptitudes que faculten a
los nifios/as para elaborar proyectos vitales y para entusiasmarse descubriendo nuevos

mundos que den sentido a sus vidas. Si no es capaz de motivar a un disfrute no alienado del

112



Monitor de personas con Discapacidad ﬁ

ocio, estara renunciando a la tradicion humanista y empobreciendo el futuro de los alumnos

que pueblan sus aulas.

Vamos a apostar, en estas paginas, por una Educacién para el Ocio no concebida como
materia, ni siquiera como un eje transversal, sino como un conjunto de motivaciones y
directrices que favorezcan la imaginacion y la creatividad y que empujen a los alumnos a

descubrir el placer de aprender a hacer cosas y de alcanzar nuevos horizontes.

Desde nuestro punto de vista, el ocio no es un lujo sino un derecho de todos los ciudadanos.
La propia Constitucion (articulo 43) obliga a los poderes publicos a fomentar la Educacion
Fisica y el Deporte y a facilitar la adecuada utilizacion del ocio. Por tanto, los esfuerzos de
las Administraciones puablicas, en este sentido, siendo loables, no son otra cosa que el

cumplimiento del mandato constitucional.

Existe una dimension estrictamente individual del ocio, que no es en absoluto desdefiable,
pero el ocio vivido como un proyecto de realizacion personal invita a la comunicacion y a

la convivencia e, incluso, a un compromiso con ideales de creacion y de extension cultural.

Entendemos el pluralismo como un valor. No existe ni una Unica forma de entender el ocio,
ni formas de ocio que puedan jerarquizarse de modo arbitrario. El ocio, vivido de forma
creativa, es una busqueda en la que, a lo largo del camino, cada uno y cada una ha de ir
encontrando sus propias metas; por consiguiente, no deben imponerse formas de ocio por

decreto, sino facilitar la busqueda individual y colectiva de los objetivos perseguidos.

Quisiéramos finalizar esta introduccion oponiéndonos con fuerza a un topico, el de que el
ocio es no hacer nada. Estamos convencidos justamente de lo contrario. El ocio es una
actividad, una inversidén en nosotros mismos, en nuestra sensibilidad, en nuestro afan de
conocimiento, en nuestra busqueda de perfeccién, en nuestra capacidad de disfrutar con lo

que nos conmueve, nos cautiva o favorece nuestra realizacion.
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OBJETIVOS Y EXPECTATIVAS

Convertir el ocio y tiempo libre en un instrumento para el enriquecimiento y desarrollo
personal es una idea sobre la que conviene reflexionar. En esta tarea de aprendizaje deben
intervenir la Familia, la Escuela y las Administraciones publicas, asi como Organizaciones

No Gubernamentales y, por supuesto, la propia Persona.

A la hora de abordar Educacion para el Ocio, deberiamos marcarnos, como minimo, los
siguientes OBJETIVOS

1. Apostar, decididamente, por un concepto activo y positivo de ocio, que favorezca el
desarrollo personal y la creatividad de nuestros hijos/as.

2. Rechazar, enérgicamente, el concepto simplista de que el ocio consiste en no hacer
nada. El ocio, desde nuestra perspectiva, consiste en hacer y crear, utilizando la

Imagen, nunca en no hacer nada.

3. Aprender a valorar el ocio como un factor de equilibrio para lograr un desarrollo
armonico de la personalidad. Las caracteristicas de nuestro sistema de vida deben llevarnos
a buscar una correcta utilizacion del tiempo libre, la compensacion creativa y ludica de las

deficiencias repetitivas y mecanicas de nuestros habitos cotidianos.

4. Motivar a nuestros hijos e hijas, desde la familia, para que empleen adecuadamente su
ocio y tiempo libre, a través del dialogo y del ejemplo, haciéndoles ver la importancia, para

su crecimiento personal, del deporte, la lectura, la musica, el voluntariado social, etc.

5. Generar dinamicas de comunicacion y efectividad, en virtud de las cuales todos los
miembros de la familia puedan compartir su ocio y vivir conjuntamente experiencias

enriquecedoras.

6. Asumir, criticamente, que la Escuela debe educar para el ocio, apartandose de un
concepto excesivamente tecnocratico y utilitarista del aprendizaje. Como padres y madres,
hemos de esforzarnos por llevar estas inquietudes al Proyecto Educativo de Centro, a la
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Programacion General Anual y a nuestra propia accion formativa, a través de las Escuelas

de Padres y Madres.

7. Hacer llegar a las Administraciones publicas nuestra reivindicacion de que desarrollen
el mandato constitucional, en el sentido de facilitar la adecuada utilizacién del ocio. En una

sociedad democrética, el derecho al ocio debe estar garantizado.

8. Defender la tesis de que un concepto saludable de ocio tiene diversas vertientes: una
individual, que favorece el crecimiento personal (lectura, pintura); y otra participativa,
comunicativa y convivencial, que descubra el placer de compartir afinidades y proyectos

con otros (deporte, voluntariado, realizacion en equipos de actividades culturales, etc.).

9. Mentalizarnos, como padres y madres, de que tan importante como que nuestros hijos e
hijas aprendan Lengua, Matematicas, Ciencias Naturales o Sociales es que desarrollen sus
inquietudes, su creatividad, su imaginacion y que aprendan a expresar artisticamente su

sensibilidad y sus sentimientos.

10. Vincular el ocio y la Educacion para el Ocio a la busqueda individual y colectiva de
nuevos horizontes, a la exploracion de diversos campos de la realidad social y cultural, y a

vencer el miedo a enfrentarse con situaciones desconocidas.
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R

Curso: Formacién de monitores de personas con discapacidad Duracion
SESION 8: Menores en situacion de Riesgo Social 120°

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:
e Conocer la realidad actual de los Menores protegidos
e Conocer y valorar los Servicios Sociales existentes en nuestro pais
e Valorar las aportaciones del Ocio y Tiempo Libre a la vida de los menores en
situacién de Riesgo Social

METODOLOGIA DURACION
e Explicacion Tedrica sobre el devenir histdrico de la Proteccion de 40
Menores
e Aclaraciones conceptuales y presentacion de los Servicios Sociales que 50
existen en nuestro pais
e Aportaciones del Ocio y Tiempo Libre 30°

MATERIAL DE APOYO

H e Proteccion de Menores

« Infaweb: Ponencia formativa "algunas aclaraciones conceptuales sobre infancia y
adolescencia en riesgo social

DESARROLLO DE LA SESION

La sesién comenzara con la explicacion por parte del formador/a del proceso histérico seguido
hasta la consecucion de la realidad socio-legislativa actual, para continuar con una aclaracion
conceptual relativa a los términos empleados en relacién a los colectivos en situacion de Riesgo
Social. Posteriormente y tras exponer los distintos Servicios Sociales existentes se elaborara un
decalogo de las aportaciones que las actividades de Ocio y Tiempo Libre pueden brindar a los
colectivos que nos ocupan.
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Materiales de Apoyo Sesién 8

El Formador/a explicaré a los participantes, mediante los dos articulos que siguen, tanto el
devenir histérico de la proteccion de menores como la terminologia empleada en este
ambito. También se expondra la clasificacion de los Servicios sociales que se pueden
encontrar en relacion al tema que nos ocupa.

Finalmente, el Formador/a propondra una reflexién, en pequefio grupo, que derive en un
decélogo en el que se recojan las principales aportaciones que se pueden realizar desde el

Ocio y el Tiempo Libre.

1-PROTECCION DE MENORES

( En http://www.informaticajuridica.com/trabajos/protecc_especial.asp)

Todas las sociedades civilizadas contemplan en sus Ordenamientos Juridicos la necesidad
de ofrecer una proteccion especial a determinados grupos sociales que, por diferentes
circunstancias, se encuentran en una situacion de desproteccidn que les impide defender sus
intereses. Los menores de edad constituyen uno de esos colectivos especiales en la
estructura social.

La proteccion de los nifios ha sido un tema muy tratado a lo largo del siglo XX en
diferentes foros, principalmente internacionales. Muchos de los textos que recogen estas
ideas son declaraciones sin fuerza juridica pero con gran valor interpretativo ya que, cuando
son ratificadas por los diferentes paises que contribuyen a su redaccion, tales declaraciones
pasan a formar parte de sus respectivos marcos legislativos internos; sin olvidar, que
constituyen un elemento fundamental para la progresiva concienciacion de la Comunidad

Internacional sobre estos temas.

A) Recorrido historico.

La idea de proteger especialmente a los menores de edad se plante6 por primera vez en la
Declaracion de Ginebra sobre los Derechos del Nifio (1924) y se fue extendiendo entre los
diferentes organismos y organizaciones especializadas que trabajaban por lograr el mayor

bienestar posible de los menores.
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La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (10 Diciembre 1948) reconoce en su
Predmbulo que “ los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia
humana [...] deben ser protegidos [...] para promover el progreso social”’. Dentro de ese
colectivo se incluyen todos los individuos independientemente de su condicion, raza, color,
sexo, tendencia ideoldgica, nacionalidad, etc. Al ser una declaracion general, no se hace
ninguna mencion especifica a la proteccion de los menores, pero ello no impide que les sea
aplicable todo lo aqui declarado. Es un concepto muy amplio que, Iégicamente, también
incluye a los nifios.

En 1959, se proclamé la Declaracion de los Derechos del Nifio, donde se reitera la
existencia de unos derechos especificos para los menores y la necesidad de una especial
proteccion.

En esta misma linea se redactan la Carta Social Europea (1961), el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos (1966) y el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (1966).

A nuestra Constitucion de 1978 le ocurre lo mismo que a la DUDH. Al establecer
conceptos, preceptos y principios tan generales no tratan especificamente la materia que
nos ocupa. De todos modos, si hay articulos que citan, especificamente, la proteccion de la
juventud y de la infancia, sin perjuicio de que les sean aplicables a los mas pequefios todas
las disposiciones constitucionales.

En virtud de la Norma Fundamental, todos los textos internacionales que Espafia firme y
ratifique pasaran a formar parte del Ordenamiento juridico nacional a todos sus efectos. Por
lo tanto, deberan ser acatados y respetados por todos los ciudadanos, llevados a cabo por
parte del ejecutivo, desarrollados legislativamente y podran ser utilizados como criterio
interpretativo para el resto de normas.

En 1978, el Consejo Europeo comenzo la realizacion de unos trabajos como consecuencia
del Afo Internacional del Nifio para elaborar una Convencion Europea de los Derechos del
Nifio. Sin embargo, estos trabajos se suspendieron a la espera de las negociaciones que se

iniciaron en 1979 en la ONU con la misma intencién.
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Estas negociaciones concluyeron con la adopcion de la Convencién de los Derechos del
Nifio (20 Noviembre 1989) abierto a todos los estados del mundo, a quienes el Parlamento
Europeo solicita que lo ratifiquen. Espafia lo realizo el 26 Enero 1990.

Muchos textos internacionales, generales o sectoriales, recogen y reconocen que las
necesidades especificas que tienen los nifios engendran un conjunto de derechos que a su
vez son obligaciones para padres, el Estado, la Sociedad... Asi, no pueden dejarse de citar la
Declaracion mundial sobre la supervivencia, la proteccion y el desarrollo del nifio (30-
Septiembre-1990) o el Informe de la Comisién de Asuntos Juridicos de 27-Abril-1992
sobre la Carta Europea de Derechos del Nifio.

El Preambulo de la Ley 7/94 de 5 Diciembre de la Comunidad Valenciana dice que la
defensa, proteccion y prevencion de los riesgos de la infancia en una sociedad madura y
democraticamente avanzada es esencial en la politica de bienestar social. El concepto de
“bienestar social” es indeterminado; debera atenderse a las exigencias que demande la
sociedad en cada supuesto material o temporal concreto.

En 1996 sali¢ a la luz la LO 1/96 de 15 Enero sobre la Proteccion juridica del menor que
recoge toda la renovacion de nuestro Ordenamiento Juridico en materia de proteccion de
menores. Esta Ley supone un amplio marco juridico de proteccion que vincula a todos los
poderes publicos, instituciones, familias y al conjunto de la sociedad en general.

Durante ese momento ya se empezaba a perfilar lo que se ha venido a denominar la
“Sociedad de la Informacion”. Cada vez estaban mas presentes los medios telematicos en
los quehaceres diarios de los individuos y el desarrollo de estas tecnologias se veia
imparable. Todo ello hacia necesaria la redaccion de una serie de normas que regularan la
nueva situacion surgida en la comunidad.

La mayoria de los debates politicos del momento en el seno de la Unidén Europea
plasmaban la necesidad de una accion urgente y de soluciones concretas a todos los
problemas que se estaban suscitando en relacion a las nuevas tecnologias. El 24 Abril 1996,
el Consejo pidio a la Comision, quien era totalmente consciente de la importancia de estas
cuestiones para garantizar un correcto equilibrio entre la libre circulacion de la informacion
y la proteccion del interés publico, la elaboracion de un resumen de los problemas que se
podrian derivar del rapido avance que estaba experimentando el desarrollo de Internet.
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La preocupacion derivada de los contenidos contrarios a “las buenas costumbres” para no
perjudicar el desarrollo fisico, mental o moral de los menores ya se habia puesto de
manifiesto en relacion con la programacién televisiva. Cabe mencionar aqui la L 1/80, de
10 Enero; la LO 25/94, de 12 Julio que incorporaba al Ordenamiento Juridico espafiol la
Directiva 89/552/CEE y que ha sido recientemente modificada por la L 22/99, de 7 Junio la
L 37/95, de 13 Diciembre.

El 27 Septiembre 1996, el Consejo de Telecomunicaciones adopté una Resolucion para
impedir la difusion de contenidos ilicitos en Internet, especialmente la pornografia infantil.
Dicha materia habia sido considerada como una “prioridad urgente” por parte del Consejo
en una reunion informal celebrada el 24 Abril 1996 en Bolonia. Se cred un Grupo de
Trabajo para que concretara las posibles medidas aplicables a combatir todas las acciones
relacionadas con el uso ilegitimo de Internet. EI primer informe fue remitido al Consejo el
28-Noviembre.

Posteriormente, el 16 Octubre 1996, la Comision redacto el Libro Verde sobre la proteccion
de los menores y de la dignidad humana en los nuevos servicios audiovisuales y de
informacidén como respuesta a una peticién del Parlamento Europeo y del Consejo. Dicho
estudio recuerda que la proteccion juridica de los menores se sustenta en el Convenio

Europeo de Derechos Humanos.

El propio Libro Verde reconoce que “el desarrollo de la industria de los servicios
audiovisuales y de informacion en la Union Europea no solo requiere las condiciones
econémicas y politicas adecuadas, sino también un cierto nivel de proteccion de los
intereses de los ciudadanos europeos”, prestando una especial atencion a la situacion de los
menores de edad. “La proteccion de los menores es un requisito esencial para establecer el

clima de confianza necesario para el desarrollo de esta industria”.
Este trabajo de la Comision plasma que la aplicacion de la proteccion en este ambito varia

considerablemente de un servicio a otro, por lo que la Unién Europea debe coordinar las

regulaciones de cada Estado Miembro en lo tocante a este sector ya que la opcion de
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redactar una unica ley para los todos los servicios on line de todos los estados plantea los

problemas anteriormente comentados.

Este Libro Verde ha sido objeto de diversos dictamenes por parte del Parlamento Europeo,
el Comité Econdmico y Social y el Comité de las Regiones. Asi mismo, la Comisién

presento al Consejo las conclusiones del proceso de consultas de las partes interesadas.

Una vez aprobado el Libro Verde, se realizO una propuesta de Recomendacién que
contenia una serie de medidas tendentes a facilitarla cooperacion de los Estados Miembros
de la Unién Europea en materia de proteccion de los menores ante los servicios
audiovisuales y de informacion. Al mismo tiempo se expresaba la necesidad de establecer

un método para evaluar las medidas tomadas.

En esta linea de trabajos comunitarios, en 1997, la Comision genero6 la Resolucion sobre
Contenidos ilicitos y nocivos en Internet que fue favorablemente acogida y aprobada por el
Consejo y los representantes de los gobiernos de los Estados Miembros el 17 de Febrero. A
partir de entonces, se cred un Grupo de Trabajo para estudiar toda la problematica derivada
de este tipo de contenidos . El 4 —Junio se presentd un informe provisional de las iniciativas

emprendidas en la Unién Europea contra los mismos.

De manera complementaria, el Consejo redactd la Recomendacion 98/560/CE de 24 de
Septiembre de 1998 que concreta las disposiciones sobre contenidos ilicitos y nocivos en
Internet a cuestiones relacionadas con la proteccion de los menores. Su intencion era
fomentar el establecimiento de una serie de medidas, en cuya definicion, aplicacién y
evaluacion intervinieran todas las partes interesadas: usuarios, consumidores, empresarios,

asociaciones de padres...
La Decision 276/1999 CE de 25- Enero- 1999 dispone un plan plurianual de accion

comunitaria para propiciar una mayor seguridad en la utilizacion de la Red mediante la

lucha contra los contenidos ilicitos y nocivos.
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A finales de afio (14 Diciembre 1999), la Comision presentd en Bruselas al Consejo, al
Parlamento, al Comité Econdmico y Social y al Comité de Regiones los Principios y
directrices de la politica comunitaria en el sector audiovisual en la era digital. En dicho
texto, se incluye la proteccion de los menores entre los intereses publicos que deben
garantizarse a la hora de regular este sector, cuyo avance es muy rapido en el presente y
sera mucho mayor en el futuro. Tres dias mas tarde, el Consejo presentd sus conclusiones al

respecto.

Dentro de nuestro pais, algunas Comunidades Auténomas han aprobado, si no con los
mismos términos, si mediante similares planteamientos, disposiciones especificas de
proteccion de los menores frente a las agresiones que puedan producirles los medios
informaticos y los nuevos servicios digitales. Entre ellas destacan la L 6/95, de 28 Marzo de
Madrid; L 8/95, de 27 Julio de Cataluiia; L 3/97, de 9 Junio de Galicia, L 4/98, de 18 Marzo
de La Rioja; L 1/98, de 29 Abril de Andalucia; L 3/99, de 31 Marzo de Castilla La Mancha

Tras este recorrido historico-legislativo, se ha podido constatar la importancia normativa
que se da a la proteccion especial que requieren los nifios, independientemente del

momento que analicemos.

Hasta los afios noventa, la proteccion existente hacia alusion, en términos generales, a
problemas especificos de los menores de los que se iba concienciando la Comunidad
Internacional: problemas de alimentacion, presencia de menores en conflictos armados,

pornografia y prostitucion infantil...

Durante la dltima década del siglo XX, el desarrollo de las TIC ha traido una serie de
peligros de cara a la infancia que no han sido dejados de lado por las autoridades ya que
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conocen la necesidad de adaptar y mejorar los sistemas de proteccién de los nifios segln

sean las exigencias sociales de cada momento.

B) Justificacion.

La Asamblea General de la ONU define nifio en el articulo 1 de la Convencion sobre los
Derechos del Nifio como “todo ser humano menor de dieciocho afios, salvo que en virtud
de la ley que le sea aplicable haya alcanzado antes la mayoria de edad.” Este mismo
concepto fue adoptado posteriormente en la LO 1/96 de 15 Enero, sobre la Proteccion
Juridica del Menor al establecer en su primer articulo el ambito de aplicacion del propio
texto legal. El problema que se plantea es que el criterio de los dieciocho afios como limite

entre la mayoria y la minoria de edad no es uniformemente aceptado a nivel mundial.

Los nifios requieren una atencion particular por constituir uno de los colectivos mas
sensibles de cualquier organizacién social. Forman una de las categorias mas vulnerables
de la poblacion por su falta de madurez y de conocimientos. Sus propias caracteristicas
(inocencia, vulnerabilidad, dependencia, curiosidad, vitalidad, ilusion, esperanza) justifican
esta proteccion especial que necesitan los menores y que se reconoce en los textos

normativos comentados.

Por ejemplo, la Resolucion 1386 establecia, en el tercer Considerando del Preambulo, que
“el nifio, por su madurez fisica y mental, necesita de proteccion y cura especial asi como la
debida proteccion social [...]” para que “pueda desarrollarse fisica, mental, moral, espiritual
y socialmente de forma saludable y normal” y asi poder “llegar a ser un miembro util de la

sociedad”.

La infancia debe ser un periodo de la vida lleno de alegria, paz, juegos, aprendizaje,

crecimiento. La educacion que reciban durante su infancia debe estar especificamente

123



Monitor de personas con Discapacidad

destinada a ellos para permitir que su personalidad se desarrolle en un ambito de paz,
respeto, dignidad, tolerancia, libertad, igualdad y solidaridad. Dicha formacion ha de
prepararles para la vida en sociedad, fomentando todos estos valores y principios, que

constituyen la base del Estado Social y Democrético de Derecho.

Se les debe preparar para poder asumir plenamente sus responsabilidades futuras dentro de
la comunidad vy, asi, vivir en una sociedad libre. Todos los menores deben participar en las
actividades que desarrollen su sensibilidad ante valores que faciliten su integridad social y
familiar. Los menores son los futuros ciudadanos de la sociedad.

Priorizando los derechos de los nifios, se contribuye al bienestar general del conjunto de la
poblacion ya que las experiencias vividas durante esta etapa de nuestras vidas determinan
en gran medida el carécter de un individuo, su personalidad de adulto.

La infancia es uno de los valores, de los intereses publicos mas preciados en las sociedades
modernas. La LO 1/96 de 15 Enero sobre Proteccion Juridica del Menor llega a afirmar la
supremacia de los intereses de los menores sobre cualquier otro interés legitimo que
pudiera concurrir. No en vano, su atencion se ha convertido en un servicio publico de todos
los estados que insta a los padres, organizaciones, autoridades y gobiernos a reconocer y

defender los derechos y libertades de este peculiar grupo social.

A los nifios se les reconoce plenamente la titularidad de los derechos reflejados en todos
los documentos comentados. Respecto a la capacidad para su ejercicio el reconocimiento es
progresivo. De todos modos, las limitaciones a la capacidad de obrar de los menores deben

interpretarse restrictivamente.

Para garantizar el ejercicio efectivo de estos derechos, los estados firmantes se
comprometen a establecer las medidas legislativas, administrativas, sociales, procesales y/o
educativas necesarias. Este mismo compromiso se adopta para proteger al nifio frente a

cualquier forma de perjuicio.
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La Carta Social Europea de Turin, en su Parte I. Articulo 7, reitera la idea que se viene
comentando: “los nifios y adolescentes tienen derecho a una proteccion especial contra los

peligros fisicos y morales a los que estén expuestos”.

Hay que tener en cuenta que los peligros, tanto fisicos como psicoldgicos que nos
encontramos durante los primeros afios de vida, pueden entorpecer o dificultar el deseable

proceso de crecimiento y desarrollo de un menor.

Las diferentes coyunturas o circunstancias sociales, econémicas, politicas o culturales van a
suscitar unos riesgos especificos y caracteristicos de cada época concreta. Asi, a lo largo de
la historia, algunos peligros han desaparecido, otros se mantienen y también los hay de
reciente creacion. ¢Quién iba a imaginar a finales de los ochenta el desarrollo de Internet y
los problemas que de ahi se podrian derivar?

Hasta mediados de los noventa, la proteccion de los menores tenia en consideracion los
problemas surgidos y analizados hasta ese momento. Al comenzar a perfilarse un nuevo
modelo social van a surgir nuevos riesgos y problemas como consecuencia de la utilizacion
de medios telematicos, por ejemplo Internet. Ante este nuevo contexto, se hacia patente la

necesidad de adaptar y concretar la proteccion tradicional de la infancia y de sus derechos.

Como ya se ha comentado, el modelo sociol6gico actual se basa en una sociedad
altamente automatizada en la que la informacién, la informaética, las telecomunicaciones y,
en general, todos los desarrollos tecnoldgicos han adquirido un papel protagonista sin
desterrar los principios ni las necesidades democraticas tradicionales. La tolerancia y el
respeto mutuo de los derechos e interese legitimos de cada uno son algunas de las claves
para el buen funcionamiento de cualquier colectivo social plural y para el mantenimiento o

aumento del nivel de bienestar social de todos los ciudadanos.
En el ambito de la Unidn Europea, para llevar a cabo estos objetivos generales, la Comision

ha creado la Direccion General de la Sociedad de la Informacion. Su mision es ayudar a

definir una politica a favor de dicha sociedad mediante la preparacién de trabajos, informes,

125



Monitor de personas con Discapacidad ﬁ

proyectos reglamentarios, seguimiento de la aplicacién del marco reglamentario en el seno
de los Estados Miembros, estudios sobre los avances del desarrollo tecnoldgico...

Internet es uno de los elementos mas significativos de la “Sociedad de la Informacion”.
Este entramado de redes representa un mundo virtual paralelo al real en el que se genera un
auténtico conjunto de relaciones sociales. Por ello, no es ajeno a todo lo anteriormente
expuesto. En el ciberespacio también hay que prestar una especial atencion y proteccién a
los menores de edad para que puedan hacer frente a las situaciones de peligro definidas en
paginas anteriores y, asi, sacar el maximo partido posible a las posibilidades que ofrecen las
TIC.

C-LEGISLACION

Marco Internacional

e Declaracién de los Derechos del Nifio de 20 de Noviembre de 1959

e Convencidn sobre los Derechos del Nifio de 20 de Noviembre de 1989

e Convenio de la Haya de 29 de Mayo de 1993 relativo a la proteccion del nifio y a la

cooperacion en materia de Adopcion Internacional

e Convenio Europeo relativo al Reconocimiento y la Ejecucidn de Decisiones en

Materia de Custodia de Menores, asi como al Restablecimiento de dicha Custodia,
Luxemburgo, 20 de mayo de 1980

e Recomendacion R(81)3,del Comité de Ministros del Consejo de Europa, relativa a

la acogida y educacion del nifio desde su nacimiento hasta los ocho afios, 23 enero
1981
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e Recomendacidn 1286, de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa, sobre

una estrategia europea para los nifios, 24 enero 1996

e Resolucion A3-0172/92, de 8 de julio de 1992, del Parlamento Europeo, sobre una

Carta Europea de los Derechos del Nifio

e Directiva 94/33/CE, de 22 de junio de 1992, del Consejo, relativa a la proteccion de

los jovenes en el trabajo Legislacion

Legislacion Estatal

e Constitucién Espafiola de 27 de diciembre de 1978

e Ley 11/1981 de 13 de mayo, en materia de filiacién y patria potestad

e Ley Organica 8/1985 de 4 de julio, reguladora del Derecho a la Educacion

e Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad

e Ley21/1987 de 11 de noviembre, por la que se modifican determinados articulos
del Caodigo Civil en materia de adopcion, acogimiento familiar y otras formas de
proteccion

e Ley 1/1990 de 3 de octubre, de Ordenacion General del Sistema Educativo

e Ley Organica 4/1992 de 5 de junio, sobre reformas de la Ley Reguladora de la

Competencia y el Procedimiento de los Juzgados de Menores.

o Ley 25/1994, de 12 de julio por la que se incorpora al ordenamiento juridico
espanol la Directiva 89/552/CEE que dedica un capitulo a la proteccion de los
menores frente a a la publicidad y a la programacion televisiva

e Ley Organica 1/1996 de 15 de enero, de proteccion juridica del menor

e Ley Organica 14/1999 de 9 de junio, de modificacion del Codigo Penal de 1995 en

materia de proteccion a las victimas de malos tratos y de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal

e Ley Orgénica 4/2000 de 11 de enero sobre derechos y libertades de los extranjeros

en Espafia y su integracion social.

e Ley Orgénica 5/2000 de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los

menores
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http://datadiar.com/actual/legislacion/penal/lo5_00.htm
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o Real Decreto Legislativo 1/1995 de 24 de marzo, por el que se aprueba el Texto

Refundido de la Ley del Estatuto de los trabajadores

e Real Decreto 732/1995 de 5 de mayo sobre derechos y deberes de alumnos y

normas de convivencia

o Ley Orgénica 8/2000T de 22 de diciembre, de Reforma de la Ley Organica 4/2000,

de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su

integracién social.
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2-INFAWEB: PONENCIA FORMATIVA "ALGUNAS ACLARACIONES
CONCEPTUALES SOBRE INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN RIESGO SOCIAL
"Algunas aclaraciones conceptuales sobre infancia y adolescencia en riesgo social Por
Celiano Garcia. Escuela de Educadores de la CAM GTI. Sevilla, 26 y 27 de febrero de
2000

En el &mbito de la intervencién con nifios y adolescentes que viven una problematica
social, y que por tanto podemos decir que se encuentran en una situacion de riesgo social
(abandono - desamparo social y/o inadaptacién - conflicto social), nos encontramos con un
amplio e impreciso vocabulario para describir el comportamiento de dicha poblacién que es
necesario aclarar: se habla de inadaptados sociales, marginados, predelincuentes,
delincuentes, fracasados escolares, etc.

A-ALGUNAS CONSIDERACIONES CONCEPTUALES

Se considera situacion de RIESGO SOCIAL:

"aquella en la que se encuentran los menores que, por circunstancias personales o por las
influencias extrafias de su entorno, exigen la adopcién de medidas de prevencion o de
rehabilitacion para evitar situaciones de desamparo o de inadaptacion™ (Ley 7/1.994 de 5 de
diciembre de la Generalitat VValenciana. De Infancia™).

Riesgo es la existencia de un perjuicio para el menor que no alcanza la gravedad suficiente
para justificar su separacion del ndcleo familiar.

La Ley 1/96 establece que se considera este tipo de situacion aquella "de cualquier indole
que perjudique el desarrollo personal o social del menor, que no requiera la asuncion de

tutela”, y define la actuacion de los poderes publicos como aquella que "se orientara a
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disminuir los factores de riesgo y dificultad social que incidan en la situacion personal y
social en que se encuentra y a promover los factores de proteccion del menor y su familia™.
Cada situacion de riesgo social ofrece una gravedad diferente pudiendo llegar algunas a

convertirse en desamparo.

El Parrafo 2° de la Disposicion final quinta, de la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de
Proteccion Juridica del Menor, dice que "se considera como SITUACION DE
DESAMPARO la que se produce de hecho a causa del incumplimiento, o del imposible o
inadecuado ejercicio de los deberes de proteccién establecidos por las leyes para la guarda

de los menores, cuando éstos queden privados de la necesaria asistencia moral o material”.

El art. 172 del Caodigo Civil dice que "se considera como situacion de desamparo la que se
produce de hecho a causa del incumplimiento, o del imposible o inadecuado ejercicio de los
deberes de proteccion establecidos por las leyes para la guarda de los menores, cuando
estos queden privados de la necesaria asistencia moral o material MELENDRO utiliza el
concepto de desamparo infantil" como término que engloba las distintas situaciones de
maltrato, trato negligente o abandono, que provoca la falta de atencién grave de las
necesidades del nifio o la lesion de sus derechos esenciales, por quienes tienen la obligacion

de procurarsela en el primer caso y respetarlos en el segundo.

CEREZO (1.989) define el maltrato infantil como una lesién no accidental, fisica o
psicologica que se le ocasiona a un menor de dieciocho afios, que tiene lugar como
resultado de acciones de comision u omision fisica, sexual o psicologica realizadas por un
progenitor o sustituto, y que amenazan el desarrollo competencial del nifio. Segun la

intencionalidad en la accién se distingue la siguiente clasificacion:

MALTRATO ACTIVO
Maltrato fisico: cualquier accién no accidental por parte de los padres o cuidadores que
provoque o pueda provocar dafio fisico o enfermedad en el nifio. Quemaduras, hematomas,

lesiones internas, etc.
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Maltrato emocional: cualquier acto de naturaleza activa, como insultos verbales o cualquier
esfuerzo intencionado que trata de socavar la valoracion de si mismo del nifio (insulto,
burla, desprecio, etc).

Explotacion infantil: explotacion laboral, el trafico de drogas, la explotacion sexual y en
general la utilizacion y participacion de menores en todo tipo de actos delictivos.

Abuso sexual: la implicacion de nifios y adolescentes dependientes, e inmaduros en cuanto
a su desarrollo, en actividades sexuales que no comprenden plenamente y para las cuales

son incapaces de dar un consentimiento informado (Kempe y Kempe, 1982).

TRATO NEGLIGENTE

Es definido por Inglés (1.991) como aquel que se produce cuando: No hay cuidados de la
alimentacion y/o de la ropa de abrigo, no se atienden los tratamientos médicos, ni los
horarios y ritmos, y pasan horas sin atencion protectora y/o educativa.

Supone la omision parcial en el cumplimiento de los deberes de atencion al nifio.

ABANDONO

El abandono implica una dejacion absoluta, un abandono total por parte de los padres del
cumplimiento de los deberes de proteccion:

De Paul lo describe:

1.- No reconocimiento del nifio ni de la paternidad o maternidad por parte de ningln adulto.
2.- Abandono total del nifio en manos de otras personas 0 no, con desaparicion y

desentendimiento completo de su compafiia y cuidado.
Acogimiento: produce la plena participacion del menor en la vida de la familia e impone a
quien recibe las obligaciones de velar por él, tenerlo en su compafiia, alimentarlo, educarlo

y procurarles una formacién integral (art. 173.1 del C.C.).

Adopcion: La adopcion produce la extincion de los vinculos juridicos entre el adoptado y

su familia anterior. Se produce por resolucion judicial. (Art. 178 del C.C.)
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La Ley 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién Juridica del Menor sefiala en su articulo 12,
que "la proteccion del menor por los poderes publicos se realizard mediante la prevencion y
reparacion de situaciones de riesgo, con el establecimiento de los servicios adecuados a tal
fin, el ejercicio de la guarda, y en los casos de desamparo, la asuncién de la tutela por
ministerio de la Ley".

El articulo 48, a) de la Ley 6/1995, de 28 de marzo, de Garantias de los Derechos de la
Infancia y la Adolescencia en la Comunidad de Madrid sefiala que "se priorizara la accion
preventiva, fomentandose las actividades publicas y privadas que favorezcan la integracién
familiar y el uso creativo y socializador del tiempo libre, actuando especialmente sobre

familias de alto riesgo".

Situacion de CONFLICTO SOCIAL es:

La que se origina en "aquellos menores que hubieran cumplido doce afios cuya conducta
altera de manera grave las pautas de convivencia y comportamiento social generalmente
aceptadas, con riesgo, al menos, de causar perjuicios a terceros". (Art, 67, de la Ley 6/1995
de 28 de marzo, de Garantias de los derechos de la Infancia y la Adolescencia en la
Comunidad de Madrid).

A la hora de comprender el desarrollo de las conductas disociales, desviadas o conflictivas,
un problema que los autores consideran basico hace referencia a la no aceptacion,
entendiendo que cuando el individuo se siente rechazado experimenta un estado de angustia
como reaccion a tales situaciones y se siente desamparado. El nifio rechazado o
desestimado o el que se halla en un hogar deshecho y hostil teme estar siendo aislado y
abandonado en un mundo en el que se impone la ley del mas poderoso. Bajo esta realidad,
el nifio no sélo teme el castigo o el desamparo sino que ademas siente el ambiente como
una amenaza para sus deseos y ambiciones (De Paul, 1988).

En lucha por la seguridad, el nifio y el joven aprenden a adaptar sus conductas al ambiente
que les rodea y cada vez que ellos no pueden satisfacer sus necesidades de una forma
socialmente aceptable se sienten desamparados y experimentan sentimientos de inseguridad
y de angustia, siendo ésta la consecuencia del conflicto existente entre la necesidad de

satisfaccion personal y la necesidad de seguir unas normas socialmente aceptables.
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La futura ley del actual Proyecto de Ley Orgénica Reguladora de la Responsabilidad Penal
de los Menores, hara que ésta definicion sea revisada y/o confirmada, asi como sus limites

de edad, inferior (12, 13, 14 afios) o superior (18 afios)
MARGINACION SOCIAL:

Podriamos definir como marginal con respecto a un grupo a todo aquel individuo que de
una u otra manera, por algin motivo, y en un &rea mas 0 menos concreta, se encuentra
situado al margen de la "normalidad™ de ese grupo. (Valverde, 1998).

Esta definicion precisa algunas matizaciones:

a.Exige la referencia a un grupo concreto del que se forma parte y del que se dice que es
marginal respecto de un grupo diferente al suyo.

b.El grupo de referencia que define el concepto de marginacion es aquel al que
denominamos grupo normativo, el grupo que establece las normas y las leyes por las que se
rige una determinada sociedad.

c.Un grupo se convierte en normativo en funcion de una determinada estructura de poder.
No es la calidad de ese grupo sino su poder, econémico, politico, etc, lo que le convierte en
predominante.

d.El concepto de normalidad, tiene una indudable debilidad, ya que implica dar el caracter
de objetivo a lago esencial e ineludiblemente subjetivo.

e.La marginacion es una situacion en la que se encuentra un individuo casi siempre de
forma pasiva, al margen de su propia decision y de sus propios intereses. No tiene por qué

implicar una rebelion contra las instancias marginadoras.
INADAPTACION
El término inadaptado es un término dificil de conceptualizar. En la evolucion personal

estamos permanentemente adaptandonos a nuevas situaciones, es una situacion de

acomodacion.
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Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola, el término inadaptado "dicise del que
no se adapta o aviene a ciertas condiciones y circunstancias. Aplicase a personas, Usase
también como sustantivo™.

CHACHAL define al inadaptado como el individuo que fracasa ante los estimulos que el
medio social le ofrece. Mientras que el concepto de marginacion no tiene por qué implicar
una conducta especifica, el de inadaptacion si la implica, es decir, como aquel sujeto que no
solo se encuentra al margen de la normalidad social sino que, ademas, manifiesta un
comportamiento discrepante respecto de las pautas comportamentales consideradas

"normales" en un determinado contexto.

Existe una dependencia jerarquica de la inadaptacion con respecto de la marginacion. Es
decir, la situacion de marginacion es la causa de que el individuo llegue a manifestar un
comportamiento discrepante.

En un sentido muy amplio la inadaptacion sugiere, en general, un desequilibrio o una
ruptura en la relacion individuo-medio.

A partir de aqui entendemos el triple concepto propuesto por Lafon (1963) sobre el sujeto

inadaptado:

a."sujeto que debido a sus anomalias, a la insuficiencia de sus costumbres o0 a un defecto de
caracter, se halla al margen de la realidad o en conflicto prolongado con la misma o con las
exigencias de un ambiente que corresponde a su edad y a su origen social.

b.Sujeto cuyas aptitudes y eficiencia son suficientes y cuyo caracter es normal, pero que
sufre la convivencia de un ambiente no adaptado a sus necesidades fisicas, afectivas
intelectuales o espirituales.

c.Sujeto inadaptado o deficiente que vive en un ambiente inadecuado”.

Es verdad que la palabra inadaptado viene ordinariamente ligada a términos como
delincuencia, rebeldia, marginalidad, etc., Guerau (1985) expone con claridad las
diferencias del término inadaptado y otros, como ‘“carencias", "medio hostil",
"disfuncionalidad", "conflicto".
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Carencia: se puede carecer de salud y no estar inadaptado, se puede carecer de una piernay

no estar inadaptado... Y a la inversa; hay quien no carece de estas cosas y esta inadaptado.

Medio hostil: no siempre el medio hostil general inadaptacion: un nifio puede vivir en una
chabola muy pobre y no estar inadaptado, se puede vivir en tiempo de guerra sin estar

inadaptado... Y a la inversa: en un medio acogedor se puede estar inadaptado.

Disfuncionalidad: el oponerse a lo establecido en la institucion, en la sociedad... no
siempre es inadaptacion. Al revés: el ser demasiado funcional a lo establecido puede ser
una grave sefal de inadaptacion.

Conflicto: el conflicto en si mismo no es inadaptacion. Un nifio puede tener un conflicto
personal, familiar, ambiental... y no estar inadaptado. Y al revés: la carencia habitual de
conflictos puede ser sospechosa de inadaptacion.

Estas cuatro cosas - ha de quedar bien claro- , si se habitualizan y no se elaboran,

constituyen peligro grave de inadaptacion™.

Al hablar de inadaptacién conviene matizar siempre su alcance, para lo que nos pueden

servir de referencia tras preguntas basicas:

- A qué?
- ¢Por qué?

- ¢En qué grado?

La inadaptacion estara en funcion de la distancia entre el grupo de pertenencia del sujeto
normativo de referencia.

Se considera ANTISOCIAL al menor que consciente y voluntariamente se opone a la
sociedad en cualquiera de sus manifestaciones, asi como el que utiliza medios no legitimos
para conseguir sus fines. CANESTRARI Y BATTACHI (1960, p 150) consideran que "un
menor antisocial es aquel que tiene un comportamiento en evidente oposicion a las normas
sociales dictadas tanto por la leyes como por la moral”, siendo la causa fundamental de este

comportamiento "las relaciones psicoldgicas que se producen en la familia y que son
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sintomaticas de poca coherencia y entendimiento entre sus miembros y no la disgregacion

familiar".

Se considera ASOCIAL a aquel individuo que vive sin ninguna conexién con la sociedad.
El origen de la personalidad asocial del menor no difiere mucho de la antisocial,
considerandose en ambos casos como variables influyentes, la causa de este fendmeno esta
en las carencias familiares, las alteraciones familiares y las frustraciones que los individuos

experimentan en su propio medio.
DELINCUENTE

La palabra delincuencia deriva del concepto juridico de delito, que esta referido no a una
conducta, sino a un acto concreto, y en relacion a unas figuras legales. Delincuente es quien
comete un delito contemplado en un determinado Codigo Penal. "Delincuente Juvenil”
seria el menor que sin superar los dieciséis afio -dieciocho- (Ley Organica 1/1996 de 15 de
enero de Proteccion Juridica del Menor) quebrante un mandato, transgrede la ley, esta en

conflicto con las normas legales y exhibe una conducta que perjudica a los demas.

Al margen de esta definicion, hay autores (Valverde, 1998) que consideran la delincuencia
como una forma mas de inadaptacién social. Los menores de 16 afios no son responsables

juridicamente, condicion necesaria para ser considerados como "delincuentes".

El desarrollo del nifio y del adolescente se produce inevitablemente mediante crisis y
conflitos, por lo que : (Cdémo explicar y delimitar en cada momento, si estas tensiones
responden a situaciones conflictivas en la evolucion normal o son fenémenos de

deficiencia, minusvalia, inadaptacion o conflicto?.

En general, las conductas de los nifios y adolescentes, adaptadas o problematicas, estan
condicionadas por tres aspectos: maduracion, aprendizaje y ajuste social. Mas
especificamente, las conductas son una consecuencia del aprendizaje que tiene lugar en el

medio familiar, escolar, social y comunitario en el que vive y se desenvuelve la persona.
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Hay muchas dificultades para delimitar lo que debe entenderse como CONDUCTA
NORMAL O DIFERENTE. A grandes rasgos, diremos que un menor tiene una conducta
"normalizada™ cuando es capaz de vivir satisfactoriamente en un medio social dado,
realizarse en ese medio y conseguir su felicidad, a la vez que intenta ser util a la sociedad.
Un menor con una conducta "diferente™ es aquel que carece de los repertorios sociales

adecuados para realizarse en su medio social ambiental y escolar.

Conducta adaptada, es el comportamiento de un individuo que se atiene eficazmente a los
estimulos y pautas exigidas en su medio ambiente. Podemos hablar de conducta adaptada
cuando se aceptan las pautas sociales y los valores culturales de la sociedad o de un grupo
concreto y las relaciones personales con los demas miembros se desenvuelven sin

fricciones ni conflictos.

Conductas problematicas, disruptivas y/o inadaptadas: son las que interfieren el proceso de
socializacion, culturizacion y de ensefianza aprendizaje del nifio y del adolescente o de sus
comparfieros, las que alteran la convivencia en la escuela o en la familia, las que resultan

molestas o dafiinas para los demas o para los propios menores.

La conducta inadaptada: es la respuesta inadecuada a la situacion dada. Consiste en poner
en practica mecanismos insuficiente, innecesarios o contraproducentes para alcanzar los
objetivos que implica una determinada situacion. Por ejemplo: tengo ganas de ir al cine, en

lugar de compra la entrada, "me cuelo™ sin pagar.

La conducta disruptiva: es el comportamiento que se caracteriza por una ruptura muy
marcada respecto a las pautas de conducta y valores generales o sociales aceptados, que
pueden amenazar la armonia e incluso la supervivencia del grupo, aunque sus integrantes
no tengan conciencia de este peligro. Ejemplos de este tipo de conductas segun Hollins y
Pelechano serian: rabietas, reacciones coléricas, hiperactividad, golpear y agredir a los
comparfieros, amenazas, romper cosas, insolencia, falta de respeto desobediencia, no asistir

a clase, malos modales, robos, etc.
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B-PRINCIPALES SERVICIOS SOCIALES

0. Servicios Sociales de caracter general y asistencial (incluiria transeuntes, damnificados,

comedores, albergues, etc.).

1. Bienestar de las familias, con especial atencion a la infancia y adolescencia:

a.Orientacion y tratamiento de problemas familiares

b.Ayuda en el hogar

c.Orientacion infantil: retraso y fracaso escolares

d.Familias sustitutas, que eviten el ingreso de los nifios en instituciones.
e.Actividades infantiles extraescolares: excursiones, colonias de verano, etc.

f.Parking infantil: para preescolares que permita a sus madres hacer gestiones
2. Formacion de la mujer

a.Educacién y promocion: cursos, cursillos, etc

b.Orientacién y asesoramiento: personal, juridico, sexual, etc

c.Sobre planificacion familiar

3. Bienestar de la Tercera Edad

a.Servicios de orientaciones

b.Mejora de la vivienda
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c.Servicio de ayuda al hogar

d.Clubes y actividades para ancianos

4. Servicios para la juventud. Prevencién de la delincuencia juvenil.

a.Orientacion y tratamiento para jovenes: juridico, escolar, personal

b.Actividades diversas: curso, coloquios, etc

c.Educadores de calle para hacer trabajo de grupo con adolescentes y jévenes marginados

d.Trabajo en comunidad: busqueda de soluciones a los problemas juveniles

5. Insercidn social de disminuidos fisicos, psiquicos y sensoriales

a.Orientacion sobre recursos y legislacion
b.Ayuda al hogar

c.Supresion de barreras

d.Insercion social de los disminuidos

e.Promocién de campafias de prevencion

6. Insercion social de marginados

a.Servicio de orientacion y ayuda
b.Transelntes y vagabundos. Alcohodlicos y drogadictos

7. Actuaciones en situaciones de emergencia social

a.Politica contra el paro

b.Catastrofes

8. Organizacidn y animacion comunitaria

a.Educacion de adultos y su promocién sociocultural
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C-NIVELES DE SERVICIOS SOCIALES Y FUNCIONES

1. SERVICIOS SOCIALES GENERALES

Tienen por objeto promover y favorecer el desarrollo del bienestar social de los individuos
y su plena integracion social, actuando para prevenir y/o eliminar causas de inadaptacion,
marginacion, discriminacion o riesgo social.

Llevan a cabo Programas de caracter general (informacion, orientacion y derivacion a
recursos o programas especificos y atencion social) y Programas especificos para distintos
colectivos.

Se estructuran en Unidades de Trabajo Social (UTS) que realizan la funcién general de la
atencion directa al usuario de S. S., el contacto continuado con individuos, grupos

familiares y organizaciones del distrito adscrito.

2. SERVICIOS SOCIALES ESPECIALIZADOS

Son dispositivos de segundo nivel de la red de Servicios Sociales, denominados Centros de
Atencion a la Infancia (CAI) y dedicados a la atencion especifica a menores y sus familias.

Estan integrados por equipos interdisciplinares: psic6logos, asistentes sociales, etc.

2.1 Servicios de apoyo al proceso de socializacion y desarrollo integral de los menores

a.Educacion de calle: ofrece atencion socioeducativa, de caracter no formal, a personas que
por distintas causas (fisicas, psiquicas, sociales, culturales...) se encuentran en situacion de
riesgo, dificultad o conflictos social. Los Educadores de calle dirigen su actuacion
profesional a la deteccidn precoz de situaciones de riesgo social y posterior intervencién
socioeducativa, tanto con menores y jovenes como con adultos.

b.Ludotecas: para favorecer las actividades de ocio de los barrios.
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c.Espacio joven: actuaciones de ocio, aprendizaje de habilidades sociales, de adolescentes
en conflicto social.

d.Centros de dia: desarrolla programas de apoyo educativo, de ocio y tiempo libre (art. 83.1
1° de la Ley 6/95 de Garantias)

2.2 Servicios de apoyo a las familias en el adecuado ejercicio de sus funciones

a.Educacion familiar: ofrece atencion socioeducativa, de caracter no formal, dirigido al
grupo familiar, con actividades preventivas y de integracion. EI Educador familiar. Trabaja
directamente con el grupo familiar o con los miembros que se designen, desarrollando
objetivos previstos en el Disefio de Intervencién Social.

b.Escuela de padres

c. Programas de acogimiento familiar
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R

Modulo 111 (7207)

Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracion
SESION 1: Adaptaciones Discapacidad Motdrica 1407
OBJETIVOS

Al final de la sesidn, los participantes seran capaces de:
e Disefiar y adaptar actividades especificas destinadas a la integracion de personas con
Discapacidad Motdrica en programas de Ocio y Tiempo Libre

METODOLOGIA DURACION
e Jugamos a ser personas con Discapacidad Motérica (Actividad 1) 50
e Adaptamos actividades que ya hemos realizado en nuestras 50
asociaciones (Actividad 2)
o Presentacion de adaptaciones (juegos y actividades) (Actividad 3) 40

MATERIAL DE APOYO

e Materiales Actividad 1+ (Sillas de ruedas)
Q e Materiales Actividad 2
o Materiales Actividad 3

DESARROLLO DE LA SESION

La sesion se desarrollard en funcion de las tres actividades planteadas. Comenzaremos
vivenciando las experiencias que pueden sentir las personas con esta discapacidad, para
posteriormente pasar a la adaptacién de algunas actividades ya experimentadas por los
participantes en el curso. Por Gltimo proporcionaremos una bateria de actividades adaptadas.
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Materiales de Apoyo Sesién 1

A-Actividad 1

Esta primera actividad intenta hacernos ver las dificultades que se le presentan a las
personas con Discapacidad Motdrica a la hora de enfrentarse a cualquier actividad cotidiana
dentro del Ocio y Tiempo Libre.

Descripcion de la actividad

Dividiremos a los integrantes del curso en grupos de dos personas. Dentro del grupo
estableceremos dos roles diferenciados. Uno de los miembros se metera en el papel de una
persona con alguna de las discapacidades motoricas trabajadas en el mddulo anterior,

mientras que la otra debera anotar y valorar las dificultades que se vaya encontrando.

Una vez configurados los grupos se les proporcionara a cada uno de ellos una silla de
ruedas. Deberan intentar repetir (esta vez en silla de ruedas) las principales acciones que se
desarrollan en un dia cualquiera en el lugar en el que se imparta el curso. Desde levantarse,
asearse, acudir al comedor a desayunar.... etc. Su acompafiante debera ir completando la

siguiente ficha.

Caracteristicas de
la Discpacidad Accion
asumida

Dificultades Posibles soluciones
encontradas (Adaptaciones)

Levantarse

Vestirse

Aseo

Desayuno

Acceso lugar de
actividades
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Una vez cumplimentada la ficha por todos los grupos pasaremos a comentar las principales
dificultades encontradas, asi como sus posibles soluciones. Serd de especial relevancia
tener presentes las conclusiones a las que se llegue, para el correcto discurrir de las dos

actividades que siguen.

B-Actividad 2

Esta actividad pretende poner en practica las conclusiones obtenidas anteriormente en el

trabajo diario de los/as monitores/as de Ocio y Tiempo Libre.

Descripcion de la actividad

Dividiremos a los participantes del curso en grupos de cuatro personas. Deberan
seleccionar dos propuestas de Ocio y Tiempo Libre que hayan llevado a cabo en el Gltimo
afio. Una vez seleccionadas deberan pensar en las posibles adaptaciones que hubieran
tenido que desarrollar si en el grupo hubiesen contado con la participacion de una o varias
personas con discapacidad. La descripcion de la actividad debe ser muy pormenorizada.

Una vez concluida esta labor pasaremos a una puesta en comun de las distintas propuestas
de adaptacion. Se discutiran en grupo las decisiones que se hayan tomado y se intentara
generar una pequerfia base de actividades, que en un futuro sirva de ayuda en la tarea diaria

del monitor/a. Proponemos la creacion de una ficha de las siguientes caracteristicas:

- . . Recursos Recursos
Actividad Duracion Adaptaciones HUManos Materiales
“Nos vamos a la | Dos dias Lugar de Una personade |Sillade
playa” residencia sin apoyo para el ruedas para el
barreras aseo personal y | bafio en el
arquitectonicas para el momento | mar.
del bafio en el
mar.
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-Actividad 3

En esta tercera actividad proporcionaremos algunos juegos y actividades adaptadas a este
tipo de discapacidad. Se realizaran para observar las posibles dificultades que pudieran
surgir. Las propuestas son las siguientes: (Tomados de Arrdez Martinez J., M.*Puedo Jugar
Yo”. Proyecto Sur de ediciones. Granada 1997.)

Nombre El Canguro

Caracteristicas | Motor

Descripcion | Los jugadores se situardn sobre una linea colocados uno al lado del otro,
con una pelota entre las rodillas. A la voz de “YA” los nofios comenzaran a
desplazarse a saltos hasta llegar a la meta. Si se les cae la pelota volveran a
cogerla y saldran del lugar donde la hayan perdido.

Edad A partir de 5 afios

Participantes | Grupo de actividad

Instalacion Pista deportiva 0 espacio abierto

Material Un balon o globo por jugador

Adaptaciones

-Miembros superiores: Jugaran en igualdad de condiciones
-Miembros inferiores: Cogeran la pelota con los miembros funcionales de
Su cuerpo

Nombre La botella borracha

Caracteristicas | Socializador. Motor

Descripcion | Se jugara en grupos de 6-8 jugadores. Uno del grupo se coloca en el centro
del circulo, formado por los pies del resto de jugadores, y simulara ser una
botella que se balancea y cae de un lado a otro. Los demas compafieros han
de impedir que éste caiga al suelo, colocando a la botella en el centro y en
posicidn vertical para que caiga de nuevo. El que hace de botella no podra
separar los pies del suelo y cerraré los 0jos.

Edad A partir de 8 afios

Participantes | Entre seis y ocho jugadores

Instalacion Espacio abierto o espacio cerrado

Material Ninguno

Adaptaciones

-Miembros superiores: Jugaran en igualdad de condiciones. Cuando formen
parte del circulo se podran ayudar del pecho para recibir a la botella.
-Miembros inferiores: Se cerrara mas el circulo si presentan problemas de
equilibrio.

-Silla de ruedas: Cuando jueguen como botella se sentaran en un taburete y
dejaran caer el tronco. Cuando estén en el circulo jugaran en igualdad de
condiciones.

Nombre Farastastas
Caracteristicas | Motor.Perceptivo
Descripcion | Los jugadores estaran dispersos por el espacio. Uno se la queda y llevaré
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4

cascabeles , todos los demas llevaran silbatos. El que lleva el cascabel sale
en persecucion de los otros, que saldran corriendo y haciendo sonar su
silbato. Cuando el del cascabel capture a alguien con silbato, éste cambiara
su instrumento por cascabeles y colaborara con aquél en la persecucion del
resto de jugadores.

Edad Desde 6 afios

Participantes | Entre 8 y 10 jugadores

Instalacion Espacio abierto

Material Cascabeles, silbatos, balones e implementos

Adaptaciones

-Miembros superiores: Jugaran en igualdad de condiciones pillando con su
miembro funcional.

-Miembros inferiores: Cuando sean perseguidos han de ser pillados un
mayor nimero de veces en funcidon de su grado de deficiencia. Cuando
ellos pillen lo haran con un implemento para tocar o con una pelota para
lanzar dependiendo de sus posibilidades.

-Silla de ruedas: Idem situacion anterior.

En estos dos casos conviene acotar el espacio de juego.
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Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracion
SESION 2: Adaptaciones Discapacidad visual 140°
OBJETIVOS

Al final de la sesidn, los participantes seran capaces de:

e Disefar y adaptar actividades especificas destinadas a la integracion de personas con
Discapacidad Visual en programas de Ocio y Tiempo Libre

METODOLOGIA DURACION
e Jugamos a ser personas con Discapacidad Visual 50
o Adaptamos actividades que ya hemos realizado en nuestras 50
asociaciones
o Presentacion de adaptaciones (juegos y actividades) 40

MATERIAL DE APOYO

e Materiales Actividad 1

% e Materiales Actividad 2
o Materiales Actividad 3

DESARROLLO DE LA SESION

La sesion se desarrollard en funcion de las tres actividades planteadas. Comenzaremos
vivenciando las experiencias que pueden sentir las personas con esta discapacidad, para
posteriormente pasar a la adaptacién de algunas actividades ya experimentadas por los
participantes en el curso. Por Gltimo proporcionaremos una bateria de actividades adaptadas.
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Materiales de Apoyo Sesién 2
A-Actividad 1
En esta actividad pretendemos acercarnos al mundo de las personas con Discapacidad

Visual, para comprender un poco mejor sus peculiaridades.

Descripcion de la actividad

Después de presentar someramente las principales caracteristicas del Alfabeto Braille,
intentaremos que todos los participantes aprendan la forma en que se escribe su nombre y
su fecha de nacimiento. Dividiremos a los participantes en grupos de cinco personas para
establecer una dinamica en la que propongamos palabras y numeros sencillos y cada grupo

tratara de descifrar los mensajes propuestos por los demas lo antes posible.
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B-Actividad 2

Descripcion de la actividad

Dividiremos a los participantes del curso en grupos de cuatro personas. Deberan
seleccionar dos propuestas de Ocio y Tiempo Libre que hayan llevado a cabo en el dltimo
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afio. Una vez seleccionadas deberan pensar en las posibles adaptaciones que hubieran
tenido que desarrollar si en el grupo hubiesen contado con la participacion de una o varias
personas con discapacidad Visual. La descripcion de la actividad debe ser muy
pormenorizada.

Una vez concluida esta labor pasaremos a una puesta en comun de las distintas propuestas
de adaptacion. Se discutiran en grupo las decisiones que se hayan tomado y se intentara
generar una pequefia base de actividades, que en un futuro sirva de ayuda en la tarea diaria

del monitor/a. Proponemos la creacion de una ficha de las siguientes caracteristicas:

Actividad Duracién Adaptaciones Recursos Humanos ReC“FSOS
Materiales
Taller de Cuatro horas |Lugar de Contar con el servicio |-Material
creacion de realizacion bien |de Transcripcion de | escrito que se
cuentos iluminado textos de la ONCE aporte en
para adaptar nuestro | Braille.
material escrito -Telelupas
C-Actividad 3

En esta tercera actividad proporcionaremos algunos juegos y actividades adaptadas a este
tipo de discapacidad. Se intentaran realizar para observar las posibles dificultades que

pudieran surgir. Las propuestas son las siguientes:

Nombre Arroz, arroz, palos con tos

Caracteristicas | Tradicional. Motor

Descripcion | Uno de los jugadores hace de madre y se sienta en el suelo sosteniendo una
bufanda, sudadera o similar. Los jugadores se cogen a la bifanda, echando a
suertes quién es el que agarra mas cerca de la madre. En el momento en
que la madre diga: “Arroz, arroz, palos con tos”, los jugadores han de salir
corriendo, para evitar que la madre los coja y les de con la bufanda. El
ultimo en ser tocado, sera la madre en el praximo juego.

Edad A partir de siete afios

Participantes | Entre 6 y 8 jugadores

Instalacion Espacio amplio

Material Bufanda. Petos de colores llamativos

Adaptaciones | -Deficiencia visual: Cuando hagan de madre, los nifios llevaran petos de
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colores Ilamativos que contrasten con el suelo. Cuando hagan de jugador
sera la madre la que lleve el peto.

-Ceguera: Pueden jugar guiados por uno o dos comparieros. También se
pueden colgar cascabeles en los zapatos de todos los jugadores.

Nombre Trespiés

Caracteristicas | Tradicional. Motor

Descripcion | Se colocan los nifios por parejas en la linea de salida, unidos por uno de sus
pies con una cuerda o similar. A la voz del monitor, deberan salir hacia la
linea de meta intentando llegar lo antes posible. Gana la pareja que llegue
primero.

Edad Desde los 7 afios

Participantes | Grupo de actividad por parejas

Instalacion Espacio abierto y sefalizado

Material Una cuerda o similar por pareja

Adaptaciones

Los nifios con discapacidad visual llevaran parejas videntes. EI camino
estara perfectamente sefializado. Se puede instalar una fuente sonora en la
meta.

Nombre El gazpacho

Caracteristicas | Cognitivo. Motor

Descripcion | Se colocan los participantes en circulo. El director del juego asigna a los
distintos miembros del grupo el nombre de algun ingrediente del gazpacho.
Comienza luego a narrar en vos alta el proceso de elaboracion de un buen
gazpacho. Cada vez que un nifio oiga el nombre del ingrediente que se le ha
asignado, corre a cambiar su posicion con otro participante al que se le
habia asignado el mismo ingrediente. Cada vez que se pronuncie la palabra
gazpacho todos deberan cambiar de sitio.

Edad Desde los 6 afios

Participantes | Grupo de actividad

Instalacion Espacio abierto

Material Petos llamativos

Adaptaciones

-Deficiencia Visual: Los jugadores que tengan asignado el mismo
ingrediente, llevaran un peto del mismo color, que ha de ser llamativo.
-Ceguera: Tendran una ayuda verbal para saber cual es su sitio. Si lo
necesitan, pueden actuar de la mano de un compaiiero.

152



Monitor de personas con Discapacidad ﬁ
R

Curso: Formacion de monitores de personas con discapacidad Duracion
SESION 3: Adaptaciones Discapacidad Auditiva 140°
OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:
e Disefar y adaptar actividades especificas destinadas a la integracion de personas con
Discapacidad Auditiva en programas de Ocio y Tiempo Libre

METODOLOGIA DURACION
e Jugamos a ser personas con Discapacidad Auditiva 50
o Adaptamos actividades que ya hemos realizado en nuestras 50
asociaciones
« Presentacion de adaptaciones (juegos y actividades) 40

MATERIAL DE APOYO

< e Materiales Actividad 1
e Materiales Actividad 2
o Materiales Actividad 3

DESARROLLO DE LA SESION

La sesion se desarrollard en funcion de las tres actividades planteadas. Comenzaremos
vivenciando las experiencias que pueden sentir las personas con esta discapacidad, para
posteriormente pasar a la adaptacién de algunas actividades ya experimentadas por los
participantes en el curso. Por Gltimo proporcionaremos una bateria de actividades adaptadas.
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Materiales de Apoyo Sesién 3

A-Actividad 1
En esta primera actividad trataremos de acercarnos a la realidad de las personas con

Discapacidad Auditiva. Para ello nos centraremos en la forma de comunicacion de las

personas sordas.

Descripcion de la actividad

Comenzaremos explicando la diferencia entre el alfabeto dactilologico y la Lengua de
Signos, cuestion esta que nos interesa aclarar. Para posteriormente aprender a decir nuestro
nombre mediante el uso del alfabeto dactilologico. Seria conveniente aprender también el
resto de las letras.

ALFABETO DACTILOLOGICO

En la sociedad actual las personas Sordas deben afrontar no sélo los problemas derivados
directamente de su propia discapacidad, sino también aquellos otros que la sociedad les
impone en forma de Barreras de Comunicacion.

La informacion que reciben las personas Sordas es minima ya que en la actualidad la
mayoria de los medios de comunicacion estan pensados para la sociedad oyente. Si
descartamos los canales basados en la audicion por razones obvias, también se descartan los
medios que, centrados en la vision, no utilizan la Lengua Oran en su version escrita. ;Qué
es lo que queda para una alto porcentaje de personas Sordas ? Ni radio, ni television, ...La
sociedad en general no ofrece los medios alternativos para que las personas Sordas accedan
a la informacion, y no por el hecho de ser sordos, sino porque no se les facilitan los medios

para eliminarlas.

¢ Qué es la Dactilologia?
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La dactilologia es el alfabeto realizado con las manos. Deben evitarse las creencias
reduccionistas, puesto que las personas Sordas no se comunican con la dactilologia, sino
fundamentalmente con la Lengua de Signos, de la misma forma que las personas oyentes
expresan palabras y no hablan deletreando letras.

La dactilologia varia también de un pais a otro. Asi, por ejemplo, en Espafia, todos las letras
del abecedario se representan con una sola mano, mientras que en Inglaterra la mayor parte
de las letras se hacen con dos manos.

La dactilologia se utiliza exclusivamente para expresar una determinada palabra que
todavia no tiene su correspondencia en la Lengua de Signos. Esto puede ocurrir por varios
motivos, pero lo méas frecuente es que sea un término que hasta el momento las personas
Sordas no hayan necesitado. Por ejemplo, progresivamente estan surgiendo signos para
términos informaticos, siendo al principio deletreados con la dactilologia. Otras veces,
puede deberse a que es una marca comercial, nombre de alguna personalidad famosa, etc.
que normalmente no se habia introducido en la Cultura Sorda. Esto quiere decir que la
Lengua de Signos es una lengua viva, y en crecimiento, en funcién de las necesidades de

las personas Sordas.
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B- Actividad 2

Tras habernos
I1, y tras haber

acercado al mundo de las personas con discapacidad auditiva en el Mddulo

realizado la actividad anterior, trataremos de agudizar el ingenio en esta

segunda actividad. Para ello proponemos las siguientes pautas de actuacion:

Dividimos el grupo en parejas

Cada grupo debe proponer un minimo de cinco juegos, en los que las
personas con discapacidad auditiva puedan integrarse completamente.

Se debatirén los pros y contras en gran grupo, y se realizara una de las
propuestas efectuadas por cada grupo. El debate debe suscitar dudas a la vez

que aclarar ideas, por lo que la figura del formador/a es vital.

Se deben tener en cuenta los siguientes requisitos:

e ,Cbmo

se van a proporcionar las instrucciones del juego?

e (Qué materiales de ayuda se deben preparar?

e ;Hay que dar alguna instruccién especial al resto de participantes?

e ;Esviable la adaptacion propuesta o por el contrario seria conveniente cambiar de

actividad?

C- Actividad 3

En esta tercera actividad proporcionaremos algunos juegos y actividades adaptadas a este

tipo de discapacidad. Se intentaran realizar para observar las posibles dificultades que

pudieran surgir. Las propuestas son las siguientes:

Nombre Cantinerito
Caracteristicas | Expresivo. Socializador. Motor
Descripcion | Los jugadores se disponen en un pasillo, que estard formado por 5 6 6

nifios, unos frente a otros.. Uno baila por el centro con las manos en la
cintura al tiempo que canta: “Cantinerita, nifia bonita, si tu supieras lo que
paso, una semana de buena gana, yo te daria mi corazén. Una cantinerita,
ipom, pom!. Una nifia bonita, jpom, pom!. Alerta, atencion, que empiece a
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bailar...”, y en ese momento coge a otro nifio que él designe. Este vuelve a
cantar la cancion hasta que escoja a otro y asi sucesivamente.

Edad Desde 6 afios
Participantes | Grupo de actividad
Instalacion Espacio abierto o cerrado
Material Ninguno

Adaptaciones

Se guiaran por la vision de las palmadas de sus compafieros, y tendremos
que inventar gestos para la cancién, de modo que puedan seguirla

Nombre Gazpacho

Caracteristicas | Cognitivo. Motor

Descripcion | Se colocan los participantes en circulo. El director del juego asigna a los
distintos miembros del grupo el nombre de algun ingrediente del gazpacho.
Comienza luego a narrar en vos alta el proceso de elaboracion de un buen
gazpacho. Cada vez que un nifio oiga el nombre del ingrediente que se le ha
asignado, corre a cambiar su posicion con otro participante al que se le
habia asignado el mismo ingrediente. Cada vez que se pronuncie la palabra
gazpacho todos deberan cambiar de sitio.

Edad Desde los 6 afios

Participantes | Grupo de actividad

Instalacion Espacio abierto

Material Tarjetas con el dibujo de cada ingrediente

Adaptaciones

Todos los jugadores tendran el nombre de su ingrediente escrito, bajo el
dibujo correspondiente, en una tarjeta y en lugar visible. El narrador
también lo presentara en su momento de igual modo.

Nombre De la habana ha venido un barco cargado de....

Caracteristicas | Tradicional. Cognitivo. Socializador

Descripcion | Se hace un circulo. Una persona se queda en el centro con un pafiuelo en la
mano Yy dice: “De la Habana ha venido un barco cargado de...”. Cuando se
acabe, tira el pafiuelo a una persona que esta en el circulo y esa persona
dice una palabra para completar la frase (nombres d efrutas, animales,
objetos,...). El resto va diciendo otra palabra que comience por la letra
inicial de la palabra que ha dicho el del pafiuelo.

Edad Desde los 8 afios

Participantes | Gupo de actividad

Instalacion Espacio abierto o cerrado

Material Pafiuelo y objetos sonoros

Adaptaciones

Se haré el circulo méas pequefio y se hablard en un tono mas elevado, o se
les mostrara la palabra escrita y en su caso las iniciales por las que debe
continuar el juego.
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Curso: Formacidn de monitores de personas con discapacidad Duracion
SESION 4: Adaptaciones Discapacidad Intelectual 1407
OBJETIVOS

Al final de la sesion, los participantes seran capaces de:
e Disefiar y adaptar actividades especificas destinadas a la integracion de personas con
Discapacidad Intelectual en programas de Ocio y Tiempo Libre

METODOLOGIA DURACION
e Jugar con personas con Discapacidad Intelectual 80"
o EIl Deporte en personas con Discapacidad Intelectual 60

MATERIAL DE APOYO

intelectual.

H e Materiales Actividad 1: Adaptacién de juegos para personas con discapacidad
e Materiales Actividad 2: Deporte y sindrome de down

DESARROLLO DE LA SESION

La sesion se desarrollara en funcion de las dos actividades planteadas. Comenzaremos
Explicando las peculiaridades de jugar con personas con una discapacidad Intelectual Para
posteriormente pedir a los participantes que adapten algunos de los juegos y actividades que
normalmente desarrollan en sus asociaciones de origen.

Finalmente se expondran los beneficios y las peculiaridades del deporte en personas con
Discapacidad Intelectual.
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Materiales de Apoyo sesion 4
A- Actividad 1 “Jugar con personas con Discapacidad Intelectual”

El formador/a explicara, mediante el material que se aporta, las peculiaridades que nos
vamos a encontrar a la hora de jugar con personas con este tipo de discapacidad.

Una vez realizada la exposicion, pediremos a los/as participantes que se dividan en grupos
de cuatro personas. Les propondremos que revisen algunos de los juegos que realizan
habitualmente en sus asociaciones de origen, y que los adapten en funcion del material

trabajado. Pueden rellenar una ficha de las siguientes caracteristicas:

Nombre del juego

Caracteristicas

Descripcién

Edad

N° Participantes

Instalacién necesaria

Material

Adaptaciones para
personas con
discapacidad intelectual

Sera conveniente poner en practica por lo menos un juego de cada grupo, ya que sera la
manera de comprobar las sugerencias de adaptacion que hayan realizado.
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ADAPTACION DE JUEGOS PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL

TODOS JUEGAN (Victor J. Ventosa y Rafael Marset)

Esta expresion, tipica de mas de un juego, tendria que ser el principal objetivo y/o
caracteristica de nuestras actividades ludicas. y es que el juego, como muy bien se dice en
algun libro (MORA, J.; SALDANA, D. E., 1992: 89-90), es un mundo en el que todos
caben. Porque el juego, en manos del/de la educador/a, es una herramienta poderosa. La
recomendacion de: jAlto! jPiensa! jAdapta! jRecrea el juego! es importante tenerla
presente. No son muchas las adaptaciones que haran falta, muchas veces es el cambio de
perspectiva del Juego lo que variara (por ejemplo: el empleo de juegos cooperativos). Otras
veces se deberan de cuidar aspectos muy sencillos.

ASPECTOS A CONSIDERAR

Primero debemos tener en cuenta que un mismo juego puede ser valido para cualquier
persona, s6lo es necesario adecuarlo a sus posibilidades ya las del grupo. El juego se realiza
para que los participantes disfruten y lo pasen bien. A la hora de adaptar un juego, la
imaginacion del educador (y del equipo de educadores) es muy importante, pero ademas, y

anteriormente, habra que:

e Situarse en todo momento en el lugar del participante.
e Conocer de antemano las capacidades y posibilidades de cada participante, para que
las actividades preparadas estén acordes a estas posibilidades.

e Tener muy en cuenta que el juego una vez adaptado no puede perder el encanto y la

motivacion inicial.
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El equipo de animacion debe ensayar previamente el juego, buscando posibles
problemas que se pueden plantear y formas para evitarlos. Es decir, tener una vision
global del juego.

No olvidar que debemos de tratar a las personas de acuerdo a su edad,
independientemente de sus necesidades de apoyo. No fomentemos, ambientemos o
hagamos juegos con personas de 20, 30, 40 o mas afios que potencien el
infantilismo. No sélo jugamos en la infancia, a lo largo de nuestra vida seguimos
jugando por eso los juegos que empleemos estardn de acuerdo a la etapa de

desarrollo de la persona.

DE CARA A LA PREPARACION y REALIZACION DE LOS JUEGOS

Compaginar juegos en las que se tenga que derrochar mucha energia que impliquen
esfuerzo fisico con otras mas pausadas evitando de esta forma que aumente el
nerviosismo y la alteracion.

Que todo el mundo pueda participar al mismo tiempo porque podemos caer en el
error de que comiencen a aburrirse.

En el caso de que la actividad sea por turnos, ensefiarles a respetarlos.

Valorar muy positivamente todo aquello que hayan realizado con esfuerzo.

Marcar claramente los limites dentro de las actividades.

Estar seguros de que todo el grupo capta el sentido del juego y que lo entiende.
Tener paciencia con él o ella, sus reacciones suelen ser lentas.

Si no entiendes lo que te dice, no dudes en preguntarselo de nuevo.

Comportate de forma natural es una persona como td.

En los juegos en los que alguien «la paga», éste debe ir identificado con algo visible
y concreto, por ejemplo: una gorra un peto, etc., algo que lo distinga claramente de
los demas jugadores.

Al explicar el juego, intentar no usar expresiones abstractas por ejemplo: volvemos
al centro. El centro muchas veces no es un punto fijo y visible en el espacio, mejor

utilizar puntos concretos y visibles de referencia, por ejemplo: nos juntamos
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alrededor de este arbol, etc. Lo mismo ocurre con: nos ponemos en circulo, mejor
decir: nos cogemos de las manos (cada mano con otras manos de distintos
participantes): seguro que al final la figura que se forma es un circulo.

e El juego es un medio y una herramienta educativa muy importante, pero sin olvidar
gue lo mas importante es pasarlo bien, y la persona se lo pasa bien mientras esta
jugando, por eso, los juegos de eliminacion debemos reciclarlos para que no sean
eliminatorios. De esta forma recrearemos nuevos juegos.

e No existen juegos mejores 0 peores, 0 juegos que les vayan mejor a unas u a otras
personas, aqui las clasificaciones no son muy validas. Huyamos de estas
expresiones y tablas (todos somos diferentes, tratamos y nos relacionamos con la
globalidad de la persona y no con su disminucién. El juego se hace para los/as
jugadores/as y no al revés. El equipo de animacion debe procurar que los juegos
estén abiertos y sean flexibles para permitir modificaciones, adaptaciones, roles
alternativos, etc. todo aquello que potencie la expresion: j Todos juegan! Un primer
paso para lograrlo es el conocer bien al grupo ya las personas que estan con
nosotros en las actividades.

e Al hilo del parrafo anterior, otro paso podriamos llamarlo: la imaginacién al poder.
Podemos coger un juego de mesa (o0 masj y bajarlo al suelo, por ejemplo: partiendo
del trivial como modelo, hacemos uno gigante. El tablero lo hemos dibujado en
papel continuo para ponerlo sobre el suelo, y las fichas son un representante de cada
uno de los diferentes grupos que participan. Las preguntas pueden ser del propio
trivial o sobre la colonia, el centro de tiempo libre, nuestro grupo, etc.

e Hay diversas técnicas y estrategias para la ensefianza y el aprendizaje de los juegos
(proporcionar apoyos, el modelado, el moldeado, etc.; también existen trucos, por
ejemplo: ahora lo hacemos a camara lenta (asi, para la persona con retraso mental
que tiene un ritmo mas lento de aprendizaje, le facilitara la comprension del juego,
sin que parezca que se hace por él. De ningiin modo, debe de parecer que jugamos
asi por alguien en concreto. Nuestra actitud, ademas de educar, facilitard el que
todos jueguen y se lo pasen bien.

e Es necesario combinar diferentes tipos de juegos, en funcién de lo mucho o poco

que afecte a su realizacion la problematica que presenta la persona. La mayor parte
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de los juegos tienen algo de competicion, aqui no estamos en contra de la
competicion, si del, no jugar mas si pierde. Por eso no hay que confundir
competicion con expulsion, debemos de reconvertir este tipo de juegos competitivos

(en los que se van eliminando a los jugadores) en juegos cooperativos.

TECNICAS y ESTRATEGIAS PARA LA REALIZACION DE LOS JUEGOS

APOYO FisICO

Llamamos apoyo fisico a la méxima proporcion de ayuda que necesita una persona para
completar una tarea. Esto puede exigir que el educador tome con sus manos las del chico y
le acomparie de este modo en la realizacidn de toda la tarea. El chico sentira, por su parte,la

accion.

APOYO GESTUAL

Los apoyos gestuales consisten en indicaciones. Por ejemplo, sefialar hacia una silla,
apuntar con el dedo al asiento y atraer la atencion del chico con golpecitos en el respaldo
cuando queremos que se acerque a la silla y se siente en ella. El chico veréa qué es lo que se
le pide que haga.

APOYO VERBAL

Los apoyos verbales consisten en instrucciones sencillas dadas de palabra. Pueden utilizarse
en combinacidn con los apoyos gestuales y fisicos.

Para dar apoyos verbales se empieza por pronunciar el nombre del chico y, a continuacion,

se le da una instruccion breve y sencilla. Por ejemplo: «Juan, dame el balon».

MODELADO
El modelado consiste en hacer al chico una demostracién, para que vea las acciones que se
quiere que ejecute. Se aplica el modelado Unicamente cuando la persona posee capacidad

imitativa.
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MOLDEADO

El moldeado es el procedimiento que se aplica para ensefiar habilidades nuevas. Cuando se
aplica el moldeado, las sucesivas aproximaciones a una conducta final son subrayadas
mediante refuerzos. Primero se define la tarea a realizar y luego se subdivide en pequefios
pasos sucesivos.

Cuando el chico intenta ejecutar cada una de estas etapas, se le refuerza y se suprimen los

apoyos fisicos, se repite la tarea, se le refuerza y, finalmente, se suprimen los apoyos.

ELIMINACION

Consiste en una reduccion gradual, hasta llegar a la supresion completa, de los apoyos
utilizados, segun va aprendiendo y dominando el chico por si mismo las diversas tareas.
Por ejemplo, se ayuda cada vez menos al chico, para que corra a por el pafiuelo. Primero se
eliminan los apoyos fisicos y se mantienen unicamente los gestuales; luego, se eliminan
éstos y se recurre solo a los verbales, cuando la persona escucha y comprende las

instrucciones.

B- DEPORTE Y SINDROME DE DOWN (Ana Maria Sanchez Ajenjo)
Definicion fines y objetivos

Si preguntasemos por la calle a la gente que pasara por el lugar: ;qué es el deporte? , habria

tantas respuestas como personas encuestadas.
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Para unas se trata tan solo de un fendmeno social, de una moda que mueve dinero: spots
publicitarios, ropa deportiva, etc. Para otros, la vida es inseparable del deporte, no tendria
sentido sin él.

La actividad fisica, la motricidad y el deporte forman parte integrante de las actividades
educativas y han de ser utilizadas como medio de mantenimiento sano del propio cuerpo,

haciendo realidad lo que ya proclamaban los clasicos "mens sana in corpore sano".

El deporte permite a la persona con discapacidad intelectual, canalizar mejor sus
aspiraciones, encontrar su personalidad, saber superar con mayores recursos las posibles

dificultades de relacion con el entorno, con sus amigos o su familia.

Las actividades deportivas entendidas en el mas amplio sentido de la palabra, incluida,
cémo no, su faceta de ocio y tiempo libre, van dirigidas a que cada uno de los participantes
pueda contribuir al desarrollo de caracteristicas personales como son la iniciativa, el valor,
el liderazgo, el autodominio, la cooperacion; ademas, van encaminadas al adecuado
desarrollo de cualidades fisicas como la agilidad, la coordinacion, la flexibilidad, la

resistencia, etc.

¢Qué objetivos se pretenden alcanzar, en las personas con sindrome de Down, con la

practica deportiva?

El primero y principal, la salud y el buen estado fisico ingredientes indispensables cuando

se tiene tendencia al aumento de peso y al sedentarismo.

Mantenimiento de un nivel progresivo en el aprendizaje. Las metas planteadas a priori
suponen la base de los fines a conseguir, y si éstos se realizan de forma divertida y
dindmica, se es capaz de disfrutar de manera constante con los logros y beneficios
alcanzados, infundiendo la confianza para explorar nuevas ambiciones, que en un principio

no se habian abordado. Esto es a lo que Ilamamos: “Metodologia progresiva”.
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Reconocimiento personal y social. La persona con sindrome de Down, al igual que
cualquier otra, tiene una fuerte necesidad de ser aceptada, y los programas deportivos son

un marco indiscutible para la integracion social que consolida este tipo de aceptacion.

La autoestima como aceptacién de uno mismo es otra de las prioridades, para lo cual sera
indispensable el desarrollo del autocontrol, la cortesia y habilidades sociales, el respeto y la

cooperacion con los demas, etc.

A la larga, estas actividades posibilitan un acercamiento relacional mutuo y las personas
con retraso mental gozan de un estimulo mayor al sentirse parte de la sociedad en la que

estan incorporadas.

Desarrollo y etapas evolutivas
Haciendo un pequefio esfuerzo, volvamos a los primeros dias de vida de una persona. La

primera respuesta del individuo a los estimulos del medio es el movimiento.

Muchos de los estudios sobre la aparicion del lenguaje oral demuestran que el movimiento
y el gesto preceden al lenguaje como intencidbn comunicativa y que posibilitan la
comunicacion como tal. La experiencia sensorio-motriz constituye la base sobre la que

cimentar los procesos intelectuales superiores.

A través del movimiento el nifio aprende y, a partir de poder andar y correr, esta en
condiciones de explorar su entorno préximo y medio, de desarrollar el concepto de espacio,
de conocer objetos, de establecer relaciones entre ellos y con él mismo, y todo ello, a través
de la manipulacién y el juego; " indispensable en la confirmacion de la inteligencia
(Piaget)".

En la persona con sindrome de Down, es frecuente la aparicién de alteraciones y retrasos

del desarrollo psicomotor; por eso se hace imprescindible el apoyo en el area de educacién

fisica.
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Para el logro de este desarrollo y posterior mantenimiento, es necesario disponer de
programas adecuados, basados fundamentalmente en actividades que tengan en cuenta el

nivel de partida de cada sujeto y su tolerancia al ejercicio fisico.
Inicialmente, el deporte debe ser ofrecido y entendido como juego.

Hacia los 4 afios -0 antes si el nifio ya camina-debemos plantear el ejercicio como juegos a
efectuar por placer, donde su protagonista -el nifio- debe beneficiarse en favor de si mismo,

primero, y més delante en favor del entorno; de los que le observan.

A los 7 afos existe tendencia al egocentrismo, su tendencia al Yo es muy manifiesta por lo
que es dificil la realizacion de deportes en equipo. Y, si bien se debe fomentar los deportes
individuales sobre todo, aquellos en los que él pueda hacerse sentir: carrera, salto,
lanzamiento de pelota, etc., no por ello hay que evitar e inducirle periodicamente a los de

equipo para ir preparandolo.

A partir de los 12 afios el pensamiento del nifio comienza a sentirse l6gico. Su personalidad
toma una nueva dimension a esta edad y la motricidad se equilibra con el descubrimiento y
realizacién de cosas que siente utiles. EI deseo de deporte de equipo es la regla, comienza a
sentir la presencia del amigo, aprende a respetarle, a relacionarse con él, a contar con él. Es
el momento de dar menos importancia al deporte individual y practicar al maximo el

deporte de equipo.
A partir de los 15 afios, aproximadamente, nos encontramos ante el pensamiento méas o
menos consciente, la personalidad ya estd mas bien definida y presenta las relaciones

tipicas de adolescencia y sus respectivos conflictos internos.

Deportivamente es también un momento cumbre, es la edad del deporte que exige una

ensefianza técnica del mismo y un interés altamente competitivo donde brillar.
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La preparacion al deporte

Es recomendable contactar primero con distintas Federaciones Deportivas, Clubes, y
Asociaciones; elegir a gusto y seran los profesionales quienes orienten el programa de
actividades a realizar; y en su caso, seran los especialistas en medicina deportiva quienes
efectlen las exploraciones pertinentes para un control y seguimiento personal, ademas de

algunos consejos practicos que no se pueden olvidar:

El esfuerzo fisico ha de adecuarse a la edad y al estado fisico actual. Es importante entrenar

la musculatura y potenciarla de manera progresiva.

Busqueda de horarios adecuados a la practica deportiva.

Sesiones de calentamiento para la flexibilidad en articulaciones y musculatura en general.

Correcta hidratacion con ingestion de liquidos.

Alimentacion equilibrada y tiempos de descanso.

La practica deportiva en las personas con sindrome de Down ha de seguir los mismos

patrones teniendo en cuenta que:

Toda persona tiene necesidades y deseos basicos para un adecuado crecimiento fisico,
mental, social y emocional. Las personas con necesidades educativas especiales solo son

distintas en la expresién de sus necesidades e intereses.
Procuremos dar la importancia que tiene el deporte en su faceta educativa y su contribucion

al pleno desarrollo armdnico de la persona, gozando de las relaciones sociales establecidas
con los otros, en el ejercicio de la préctica deportiva.
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