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Resumen:

El presente trabajo esta destinado a hablar de la evolucién del concepto de la
orientacion espacial y de su localizacion neuroldgica, asi como del concepto de
discapacidad intelectual, del cual veremos su evolucidn histdrica, etiologia, prevalencia
y tratamiento, entre otras cosas. Ademas, veremos una propuesta de intervencion que se

Ilevo a cabo con un nifio de 12 afios con discapacidad intelectual leve.

Palabras clave: orientacién espacial, discapacidad intelectual, propuesta de intervencién

Abstract:

The current work is intended to discuss the evolution of the concept of spatial orientation
and its neurological location, as well as the concept of intellectual disability, of which we
will see its historical evolution, etiology, prevalence and treatment, among other things.
In addition, we will see an intervention proposal that was carried out with a 12 years old

boy with mild intellectual disability.

Keywords: spatial orientation, intellectual disability, intervention proposal.
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1. INTRODUCCION

Esta idea surge durante mi estancia en un colegio de Valladolid mientras miraba los
informes psicopedagdgicos de algunos de los alumnos con necesidades educativas
especiales. Tras la revision de los informes pude ver que aquellos alumnos con
discapacidad intelectual tenian bajas puntuaciones en el ambito visoespacial tras la
realizacion del WISC — V. Este hecho me llamé mucho la atencion, por lo que decidi
llevar a cabo una propuesta de intervencion con el alumno que mas dificultades
presentaba en este terreno. La intervencion tuvo lugar durante 3 semanas, en la que la
primera sesion vi el nivel que tenia dicho alumno en relacion con la orientacion espacial
mediante la realizacion de una prueba de nivel. Una vez transcurridas las 3 semanas, volvi
a repetirle la prueba de la primera sesion, la cual nos mostraria de forma cuantitativa si se

habia producido o no una mejora en este terreno.

Por otra parte, hago un estudio de los conceptos de orientacion espacial y
discapacidad intelectual. Del primer término vemos cdémo surge, como se va
desarrollando y qué parte de nuestro cuerpo es la responsable de su correcto
funcionamiento. Por su parte, de la discapacidad intelectual hacemos un repaso de la
evolucion del concepto y de los derechos de las personas que la sufren durante los Gltimos

afios, asi como de su prevalencia, etiologia, comorbilidad y tratamiento, entre otras cosas.



2. MARCO CONCEPTUAL

2.1.CONCEPTO DE ORIENTACION ESPACIAL

Entendemos la orientacion espacial como la capacidad que tenemos los seres vivos
para ser conscientes de nosotros mismos y del espacio que nos rodea. Conocer donde
estamos y cudl es nuestra posicion nos ayudara a resolver las distintas situaciones que se
nos presenten en el futuro. Esto, ademas, nos permitira movernos con libertad hacia donde
queramos. En los nifios esta habilidad resulta basica para su desarrollo integral, puesto
que les ayuda, entre otras cosas, a adquirir conocimientos como la escritura y la lectura.
Ademas, para resolver problemas de orientacion espacial es necesario tener adquiridas
capacidades de orientacion y visualizacion espacial.

Por otra parte, conocer la localizacion de los elementos que hay en el entorno y las
relaciones que se establecen entre ellos y respecto a nosotros hace posible que los
organismos moviles seamos capaces de desplazarnos de una posicion a otra.

La orientacion espacial figura en el curriculo de la educacion primaria, puesto que es
considerado como un objetivo que va a tener mucha relevancia en sus vidas. Por este
motivo, se debe trabajar con los alumnos y alumnas.

En los principios y estandares del “National Council of Teachers of Mathematics”
(NCTM, 2000) se indica, entre otros muchos objetivos, el desarrollo del sentido espacial

como medio para describir y modelizar el mundo fisico.

2.1.1. DESARROLLO Y HABILIDADES

La orientacion espacial la podemos entender como el conjunto de habilidades que
guardan una estrecha relacidn con el razonamiento espacial. Orientar un objeto, un sujeto
0 un espacio, no incluye Unicamente ver esos objetos u orientarlos, sino que también
incluye la habilidad de reflexionar sobre ellos y sus posibles representaciones, sobre las
relaciones que tienen sus partes, su estructura, y de examinar sus transformaciones. Por
ello, la interpretacion y la comunicacion de la informacion de manera figural (basada en
las descripciones gréaficas) o verbal (basada en vocabulario especifico para la geometria
o las expresiones) resulta de vital importancia para desarrollar esas habilidades que

guardan relacién con la orientacién espacial.



Como hemos comentado anteriormente, para poder resolver eficazmente un
problema de orientacién espacial debemos tener la capacidad de orientacion y
visualizacion espacial. Estos términos suelen estar muy relacionados, por lo que puede
ser dificil distinguirlos en algunos casos. McGee (1979) y Tartre (1990) consideran que
una tarea de visualizacion espacial es aquella que requiere que toda la representacion o
una de sus partes sea movida o alterada mentalmente. “La visualizacion espacial involucra
la habilidad de manipular, rotar, girar o invertir mentalmente un objeto presentado como
estimulo visual de dos o tres dimensiones” (McGee, 1979, p. 893).

McGee propone 4 habilidades relacionadas con la visualizacién espacial:

1. La habilidad de imaginar la rotacion de un objeto, el desarrollo de un sélido y los

cambios de posicion relativos de un objeto en el espacio.

2. La habilidad de visualizar una configuracion en la que hay movimiento entre sus

partes.

3. La habilidad de comprender movimientos imaginarios en tres dimensiones y

manipularlos.

4. La habilidad de manipular o transformar la imagen mental a otra disposicion.

Para estos autores, la orientacion espacial no supone mover un objeto mentalmente,
sino desplazar la perspectiva percibida por el observador. McGee (1979) afirma que la
orientacion espacial “involucra la comprension de la disposicion de elementos con un
patrén de estimulo visual, la aptitud de no confundirse cuando se cambia la orientacion
de una configuracion espacial, y la habilidad de determinar la orientacion espacial con

respecto al propio cuerpo” (p. 897).

Con respecto a las definiciones de McGee, Diezman y Lowrie (2009) ilustran un

ejemplo de diferenciacidn entre visualizacion y orientacion espaciales (fig. 1).
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Fig. 1: Diferenciacion entre visualizacion y orientacion espacial.

2.1.2. COMIENZOS DE LA CARTOGRAFIA

Para entender la orientacion espacial es necesario conocer el como y el por qué surgio
la necesidad de representar el espacio ya desde siglos pasados.

Los historiadores tienen diferentes versiones sobre cuales pueden ser considerados
los primeros documentos cartograficos de los que conservamos a dia de hoy. Algunos de
ellos son incisiones en tablas de arcilla que representan el mundo o algunas regiones. Por
el contrario, los primeros mapas con fundamento cientifico provienen de Grecia y fueron
elaborados por filésofos, los cuales hacian una reproduccion de lo contado por diversos
viajeros.

El primer intento de enfoque cientifico en el terreno de la cartografia surge en Grecia
gracias a un discipulo de Aristoteles, el fildsofo Dicearco de Messina (350 — 290 a. C.).
El penso por primera vez en que debia de haber una linea de referencia de la Tierra. Su
linea iba de oeste a este, desde Gibraltar hasta Rodas. Lo que no se sabe con seguridad es
si Dicearco indicé la necesidad de dibujar una linea en vertical.

Tiempo después, Eratostenes (276 — 195 a. C.) sugirio la posibilidad de dibujar un
cierto numero de lineas paralelas a una de referencia, pero no espaciadas de forma regular.
Ptolomeo (100 — 170 d. C.) recogid la informacion que tenia hasta el momento y presentd

en la “Geographike Syntaxis” el progreso cartogréfico del que disponia hasta ese



momento. Public6 un método para determinar las coordenadas basdndose en paralelos y
meridianos. Actualmente, tomamos como referencia algunos supuestos que aparecian en
dicho trabajo. Tras esto, la cartografia se estanco durante mucho tiempo, por lo que los
marineros viajaban y se guiaban con la ayuda de mapas improvisados.

La construccion de las cartas néuticas en la Edad Media no estaba basada en
principios matematicos. En el siglo XI11 el uso de la brajula magnética ayudo a elaborar
los primeros portulanos, en los que se detallaban las costas y los puertos y tenian como
fondo una reticula trazada a base de lineas de direccion de la rosa de los vientos.

Gracias a los viajes por la costa de Africa y América, la cartografia volvio a tomar
un gran impulso. Fue a partir del siglo XV cuando se comenzaron a dibujar los primeros
atlas de uso comercial y cuando se comenzaron a desarrollar técnicas de proyeccion y
coordenadas para dibujar mapas. Se instaurdé el hecho de que los mapas debian estar
provistos de meridianos y paralelos.

Newton y Leibniz, en el siglo XVII crearon la teoria de los logaritmos y el calculo
infinitesimal, el cual dio una forma matematica rigurosa al concepto de latitud creciente
y proporciono las expresiones con las cuales tal magnitud puede ser calculada. Fue en el
siglo XX cuando comenzaron a hacerse fotografias aéreas para dibujar mapas v,
posteriormente, se desarrollaron los satélites, los cuales nos permiten conocer con gran
detalle la superficie terrestre. A esto hay que afadir que la tecnologia nos ha permitido
desarrollar nuevas técnicas e instrumentos para orientarnos con gran precision.

Este repaso histérico sobre la cartografia nos ayuda con posibles situaciones
problematicas que podemos llevar a cabo en la educacion primaria para trabajar el
concepto de la orientacion espacial. Podemos explorar lugares desconocidos con el fin de
elaborar mapas propios, podemos ensefiar a leer mapas hechos por otros, ensefiar

diferentes simbolos, etc.

2.1.3. LAORIENTACION ESPACIAL EN EL AMBITO EDUCATIVO

Tanto el Ministerio de Educacién y Ciencia de Espafia como el National Council of
Teachers of Mathematics tratan el tema de la orientacidn espacial, del cual sugieren una
serie de objetivos. Sus propuestas curriculares aconsejan empezar a trabajar dicho tema
tomando como referencia los objetos y los cuerpos del mundo real, seguir con la

elaboracion e interpretacion de representaciones espaciales elementales como planos y



mapas Y finalizar con la construccion y uso de sistemas de coordenadas para especificar
posiciones y describir trayectorias.

Las orientaciones curriculares recomiendan plantear diferentes problemas para
describir y comprender situaciones de la vida cotidiana. Ademas, aconsejan educar por
medio del entorno. Esto permitira a los nifios a llevar a cabo un aprendizaje por
descubrimiento, el cual posee grandes beneficios en relacion con las demas metodologias

de ensefianza.

2.1.4. LANEUROBIOLOGIA Y LA ORIENTACION ESPACIAL

Hoy en dia existen muchos estudios que nos permiten afirmar que la representacion
espacial del entorno que realizan los humanos y los animales esta controlada por una gran
cantidad de estructuras cerebrales, entre las que destacan el hipocampo y el cortex
parietal. El I6bulo parietal ha sido identificado como el sustrato neural que permite la
percepcion y la actuacion desde un punto de vista egocentrico (dependiente de la posicion
de la persona). El hipocampo, por su parte, es la estructura que esta implicada en la
navegacion a través de espacios a gran escala y en la representacion de las relaciones
espaciales desde un punto de vista alocéntrico, el cual es independiente de la posicion del
sujeto (Burgess et al, 1999; O"Keefe y Nadel, 1978).

La literatura cientifica que aborda las bases neuronales del procesamiento espacial
estd centrada, principalmente, en la funcion que lleva a cabo el hipocampo o sus
estructuras equivalentes y, en menor medida, la funcion del cortex parietal. Ademas de
estas dos estructuras, tanto el l6bulo frontal como el occipital participan en el
procesamiento espacial.

Uno de los grandes problemas que nos encontramos en relacion con el estudio de las
estructuras cerebrales que participan en la orientacion espacial es que no es facil distinguir
si el déficit producido por la lesion se debe a un trastorno espacial o es consecuencia de
un déficit de otro nivel de procesamiento. Se dan muchas ocasiones en las que el limite
entre trastorno espacial y no espacial es muy sutil. Ademas, puede ocurrir que haya una
estructura que procese de ambas maneras la informacion, lo cual dificulta mucho mas la
discriminacion de los efectos de su lesion (Burgess, 2008; Thinus-Blanc, 1996).

Los estudios sobre trastornos en la orientacion espacial en humanos suelen estar

basados en la correlacidn entre la region cerebral lesionada y el déficit que presenta el



sujeto (Aguirre y D"Esposito, 1999). Los resultados de las investigaciones muestran que
el hemisferio derecho cumple la funcion principal de conducta espacial, aunque también
se han demostrado trastornos espaciales en pacientes que tenian lesionado el hemisferio
izquierdo (Astur et al, 2002; Skelton et al, 2006).

Las evidencias del papel que realiza el hipocampo surgen a raiz de los experimentos
Ilevados a cabo con ratas. Estas evidencias se obtienen de los datos obtenidos al registrar
la actividad de las células de lugar en tareas de navegacion espacial y de los obtenidos
cuando se analiza la ejecucion de los animales con lesién en el hipocampo de tareas
espaciales como el laberinto de agua de Morris (Best et al, 2001; Burgess, 2008;
Eichenbaunm et al, 1999; Jeffery, 2003; Muller, 1996).

Por tanto, las investigaciones muestran que la destruccion o alteracion del hipocampo
tiene graves efectos en la conducta de exploracion, en las reacciones a la novedad espacial
y en tareas de navegacion espacial.

Por su parte, en los humanos también se han descubierto una gran cantidad de
evidencias que sugieren el papel tan importante que realiza el hipocampo en la orientacion
espacial. Ekstrom y colaboradores (2003, 2005) demostraron la existencia de una
codificacion neuronal para la orientacion humana basada en células que responden a
localizaciones espaciales especificas. Estas células se encuentran, sobre todo en el
hipocampo, aunque también las podemos encontrar en la region parahipocampal.

La implicacion del hipocampo en el procesamiento espacial esta fuera de duda,
aungue no existe unanimidad sobre cual es la naturaleza de esta implicacion. La teoria
que predomina es la que habla de que el funcionamiento del hipocampo es como un
sistema de mapeo cognitivo (O”Keefe y Nadel, 1978). Segun O"Keefe y Speakman (1987)
el hipocampo no funciona como un sistema espacial Unicamente, sino que también
funciona como un sistema de memoria. Esta representacion interna del entorno, en
combinacion con la informacion que proporcionan sus movimientos permite al animal
conocer su localizacion y tener una correcta conducta de navegacion. Es decir, el mapa
cognitivo gque crea el hipocampo lo podemos definir como una representacion compleja
del entorno en la que se codifican puntos de referencia y sus relaciones espaciales. Por lo
tanto, esta teoria no intenta explicar solamente el modo en el que el hipocampo crea los
mapas cognitivos, sino también el modo en el que los animales usan estos mapas como

un sistema de memoria para la conducta adaptativa.
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2.2. LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

2.2.1. DEFINICION HISTORICA

En los altimos dos siglos se han utilizado términos como retraso mental, imbecilidad,
minusvalia mental, subnormalidad o debilidad mental para hacer referencia a la
discapacidad intelectual. Hasta hace no muchos afios era el término de retraso mental el
que se seguia utilizando en manuales diagnosticos y de clasificacion. La Asociacién
Americana de la Deficiencia Mental (AAMR), en 1959 la define como “funcionamiento
intelectual general por debajo de la media que se origina durante el periodo de desarrollo

y que se asocia con limitaciones en la maduracion, el aprendizaje y el ajuste social”.

Dicha Asociacion planted que “un funcionamiento intelectual inferior a la media debe
reflejarse en deficiencias en uno o mas de los siguientes aspectos del comportamiento
adaptativo: maduracion, aprendizaje y ajuste social”. De la misma manera, hablé de que
la existencia de limitaciones intelectuales no conllevaria necesariamente diagnosticar
retraso mental. Mas tarde, en 1961, la asociacion mencionada, integro los conceptos de
maduracion, aprendizaje y ajuste en un solo término, el conocido como conducta
adaptativa. Esta definicion destaca la relacion entre las limitaciones intelectuales y las
habilidades adaptativas, las influencias del entorno y las intensidades de apoyos

necesarias para mejorar el funcionamiento en la comunidad.

La definicion de 2002 continta con los planteamientos previos, aunque clasifica las
areas en las que se deben manifestar las limitaciones; practicas, sociales y conceptuales.
Fue ya en 2011 cuando dicha asociacion paso a denominarse Asociacion Americana de
Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD) y presentd su primera definicion

del término “discapacidad intelectual’:

“La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, que se manifiesta en
habilidades adaptativas conceptuales, sociales y préacticas. Esta discapacidad se origina

antes de los 18 afios”.
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2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

La OMS considera que alrededor de un 1,5% de la poblacion mundial sufre
discapacidad intelectual. En paises no desarrollados este dato se eleva hasta el 4%. Por el
contrario, las cotas mas bajas las encontramos en paises con una renta per capita alta.

Aqui el dato se encuentra, incluyendo a la poblacién adulta, entre un 0,56% y un 0,69%.

Del mismo modo, el territorio ejerce un papel muy importante en la existencia de este
tipo de discapacidad. Las zonas urbanas y semiurbanas de nivel socioeconémico bajo
presentan una tasa mayor, muy seguida de cerca por los entornos rurales. Estos datos en
paises de Latinoamérica son mayores, debido a factores como la desnutricion, a las
complicaciones obstétricas y perinatales, la intoxicacion por el plomo, la pobreza, los

partos prematuros o las afectaciones del sistema nervioso central.

Para poder evaluar ciertos indicadores, es necesario conocer la prevalencia de la
discapacidad intelectual de una forma concisa. Este hecho no se incluye en la Carga
Global de Enfermedades del Banco Mundial de la Salud, de ahi que se hable de la falta
de visibilidad. De este modo, podemos hablar de que, un 85% de las personas sufren

discapacidad intelectual leve, un 10% moderada, un 4% severa y un 1% profunda.

La prevalencia es mayor entre los hombres, tanto nifios como adolescentes y adultos.
En la poblacion adulta, la proporcion es 0,7:1, mientras que en los nifios y adolescentes
la proporcion varia de un 0,4:1 a 1:1. Dicha proporcion también se ve afectada en funcién
del nivel de ingresos de las familias. De esta forma, hay una mayor proporcion de casos
en las familias con un nivel de ingresos bajos y medios. Se puede hablar de una tasa de
casi el doble en relacion con las familias de altos ingresos (Maulik et al, 2011). En Asia,
los datos obtenidos son muy similares a los de occidente: 0,06% - 1,3% (Jeevanandam,
2009).

Por su parte, en nuestro pais un estudio reciente habla de que la prevalencia de
discapacidad intelectual es de 0,44%. La mayor proporcion la encontramos entre los
mayores de 50 afios, mientras que el grupo comprendido entre los 10 — 19 afios presenta
la mayor prevalencia. En relacion con la poblacion institucionalizada, los niveles
profundo-severo y moderado son los predominantes, con alrededor de un 34%. Seguido
encontramos al grupo con discapacidad intelectual leve, con un 17% vy, por altimo, la

inteligencia limite y el retraso madurativo, con porcentajes superiores al 6% cada uno.

12



2.2.3. COEFICIENTE INTELECTUAL

El coeficiente intelectual (o ClI) es la puntuacién que se obtiene a partir de una serie
de pruebas o test. Estos test pretenden medir habilidades generales como la lectura, el
vocabulario, la aritmética, memoria, razonamiento, etc. Algunas de estas pruebas son la
Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios, la Bateria de Evaluacion de Kaufman,
la Escala de Matrices Progresivas de Raven y la Stanford — Binet. Antiguamente, el CI
se obtenia mediante la division de la edad mental y la edad cronoldgica. El resultado se
multiplicaba por 100 y de esta manera obteniamos el resultado final. Hoy en dia, los
resultados los estandarizamos en una muestra representativa de la poblacion, por lo que
las puntuaciones del CI para los nifios son relativas a los nifios de la misma edad. El
resultado medio estd definido como 100 y la desviacion estandar es de 15 puntos. De
esta manera, el 95% de la poblacion esta en un rango de CI de 70 a 130. Para que el CI
resulte correcto, debemos estandarizar los resultados con una poblacion similar a la de
la persona que estamos evaluando.

A continuacion, se mostrard una tabla en la que aparecen las clasificaciones de la

discapacidad intelectual en funcion del CI que se tenga.

Discapacidad Intelectual Rango ClI
Leve 51 -69
Moderada 36 — 50
Severa 20-35
Profunda 0-19

e Profunda

El CI tiene una puntuacion por debajo de 20. Del total de casos confirmados,
la DI profunda representa entre el 1% y 2%. Los individuos que la sufren no
son capaces de hablar y no tienen ninguna autonomia. La expresion de
emociones esta muy limitada y es de muy dificil comprension. Son muy
frecuentes las convulsiones, las discapacidades fisicas y la esperanza de vida

es corta.
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e Severa
Su CI oscila entre 20 y 35 puntos. De todos los casos, la discapacidad
intelectual grave representa entre el 3% y el 4% de los casos. Las personas que
lo sufren tienen retraso en todos los aspectos del desarrollo, dificultades para
pronunciar y un vocabulario muy limitado. Tienen mas autonomia que las
personas con DI profunda, aungque necesitan muchos apoyos en la escuela y

en el entorno familiar.

e Moderada
El Cl oscila entre 36 y 50 puntos y representa al 12% de los casos totales. Son
capaces de comunicarse y de cuidar de ellos mismos con alguna ayuda. Las
etapas del desarrollo intelectual son tardias y su capacidad para aprender y

razonar estan disminuidas.

o leve
El CI suele estar entre 51 y 69. Las personas con DI leve suponen el 80% de
los casos totales. Sufren un desarrollo mas lento que los demés nifios de su
edad. Son capaces de comunicarse y aprender habilidades basicas. Tienen
muchas dificultades para utilizar conceptos abstractos, analizar y sintetizar,
aungue con un buen trabajo son capaces de calcular y leer a un nivel de tercer
a sexto grado. Tienen autonomia y pueden realizar tareas domeésticas.

Requieren, por lo general, algln tipo de apoyo.

2.2.4. DIAGNOSTICO

En 2005, en el Foro de Vida Independiente, se empez6 a utilizar una nueva
terminologia para referirse a aquellas personas con discapacidad intelectual. Este nuevo
término era el de “diversidad funcional”. Desde el modelo médico, se considera que una
persona diferente tiene que ser rehabilitada con tal de conseguir los patrones “normales”
impuestos por la sociedad. En la realidad, tenemos que entender que existen personas que
funcionan de manera diferente o diversa en comparacion con el resto de la poblacién.
Cada vez es mas frecuente encontrarse con el término de diversidad funcional para

referirse a la discapacidad intelectual.
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Por su parte, en el terreno de la educacion, se ha avanzado mucho en relacion con las
personas que tienen necesidades educativas. En la década de los 80, los alumnos y
alumnas que tenian discapacidad intelectual eran destinados a centros de educacion
especial, separados de los alumnos que no tenian discapacidad. Con la llegada de la
Constitucién Espafiola de 1978 y con la Ley de Integracion Social de Minusvélidos de
1982 se promulgé la LOGSE.

Segun el DSM -V y la CIE - 10, solo podemos hacer un diagndstico de discapacidad

intelectual si se cumplen 3 criterios:

e Si hay un déficit en el razonamiento, en la planificacion, en la resolucion de
problemas, en el pensamiento abstracto, en el juicio, en el aprendizaje
académico y en el aprendizaje basado en experiencias, confirmado con
evaluaciones clinicas y pruebas de inteligencia estandarizadas.

e Siexiste un déficit en las conductas adaptativas que produce una incapacidad
de cumplir los estandares de desarrollo y socioculturales apropiados para la
autonomia personal y el compromiso social.

e Si los déficits intelectuales y adaptativos se producen durante la etapa del

desarrollo.

Para hacer un diagndstico, primero se debe llevar a cabo una evaluacion profesional
de la inteligencia y de las conductas adaptativas. En muchas ocasiones se ven casos de
nifios con DI que son derivados a adquirir tratamientos para su comportamiento y no para
su baja inteligencia. Las formas moderadas y graves de la DI son detectadas antes debido
a que no consiguen los hitos del desarrollo en el periodo de tiempo estipulado. Las formas
leves se hacen evidentes durante el periodo escolar, ya que nos encontramos con
dificultades académicas. En ocasiones, estas formas no son visibles hasta la adolescencia.

Para que el diagndstico sea el mas completo y preciso, es necesario gue se hagan
preguntas acerca de:

e Los antecedentes médicos de los padres y de la familia. Se debe preguntar
sobre posibles trastornos genéticos, infecciones durante el embarazo, dafio
perinatal, prematuridad, trastornos metabdlicos, exposicion prenatal a
toxinas, etc.

e EIl desarrollo del nifio en cuanto al lenguaje, las habilidades sociales y

motrices, la comprension o el calculo.

15



e Como es el ambiente en el que crece el nifio, el tipo de educacion que recibe,

los recursos de los que dispone la familia, etc.

La exploracion fisica también es un paso muy importante. Lo debe realizar un
profesional y debe fijarse en los sintomas asociados a la DI. Algunos ejemplos pueden
ser la apariencia de la cara (Conor, 1999) o la presencia de manchas blancas o grisaceas

en la periferia del iris, las cuales son frecuentes en las personas con sindrome de Down.

Evaluar el ClI es obligatorio para todos los casos en los que se sospeche que sufre una
discapacidad intelectual. Para ello, se utilizarian algunas de las escalas comentadas en el
apartado 2.2.3. Las escalas de uso mas comunes son la Escala de Inteligencia para Nifios

de Wechsler y la Escala de Inteligencia Stanford — Binet.

También puede resultar muy atil hacer una valoracion del comportamiento
adaptativo. Para llevar a cabo este proceso, debemos comparar las habilidades funcionales
del nifio con las de otros nifios de la misma edad y educacion. Algunas de las escalas para
la evaluacion del mismo son la Escala de Comportamiento Adaptativo de Vineland y el

Sistema de Evaluacién de Comportamiento Adaptativo — II.

Cuando la etiologia no esta clara, es preciso llevar a cabo estudios de laboratorio,
puesto que esto nos ayudara a establecer el tratamiento, el prondstico y la prevencion.
Dichas investigaciones seran mas concisas y clarificadoras cuantos mas recursos tengan

los padres y cuantos mas recursos presente el pais en el que residan.

Por otra parte, es importante diferenciar entre DI y capacidad intelectual limite. Las
personas con un Cl entre 71y 85 son consideras con dicho término. Afecta alrededor del
7% de la poblacién. No tiene un impacto negativo suficiente como para hablar de DI,
aungue las personas que lo sufren son méas vulnerables a sufrir eventos estresantes y a
desarrollar trastornos psiquiatricos. Es cierto que pueden tener dificultades considerables
debido a su capacidad cognitiva limitada, aunque son capaces de realizar actividades

cotidianas y un trabajo simple sin ninguna ayuda.
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2.2.5. ETIOPATOGENIA

Con la discapacidad intelectual partimos de la base de que hay una afectacion
neuroldgica, aunque el desarrollo en cada individuo es diferente. Esto dependera de los

estimulos ambientales, el nivel cognitivo y el caracter del individuo en cuestion.

En la actualidad, las lesiones, infecciones o toxinas son las causas menos frecuentes.
La predominancia de la discapacidad intelectual se da debido a factores genéticos.
Alrededor del 40% de los casos no tienen una causa justificada y es mas dificil de
averiguar en la discapacidad intelectual leve. Las influencias ambientales pueden
provocar o hacer que empeore este hecho. Por esto es tan importante conocer la etiologia,
ya que permitird hacer un tratamiento mas especifico y eficaz, asi como predecir las
dificultades especificas en otros individuos. A continuacion, se muestra una tabla en la
que aparecen reflejadas las causas mas frecuentes de discapacidad intelectual, asi como

la etapa en la que se produce y algunos ejemplos de cada causa (Tabla 2-2-5).

Etapa Tipo Ejemplos
Trastornos - Sindrome de Down.
cromosoémicos - Sindrome de X fragil.
Prenatal - Sindrome de Prader — Willi.

- Sindrome de Klinefelter.

Trastornos de un - Galactosemia.
solo gen - Fenilcetonuria.
- Mucopolisacaridosis.

- Hipotiroidismo.

Influencias - Deficiencia de yodo o acido félico.

ambientales - Desnutricion grave.

- Consumo de sustancias téxicas como
nicotina, alcohol o cocaina.

- Rubeola, sifilis, VIH, toxoplasmosis,

virus del Zika, etc.

Otros cuadros - Sindrome de Rubimstein — Taybi
clinicos de origen - Sindrome de Cormella de Lange
genético

Perinatal Tercer trimestre - Enfermedad cardiaca y renal en la

(alrededor  del madre, diabetes.

nacimiento) - Disfuncion de la placenta
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Parto - Prematuridad grave, bajo peso al nacer y
asfixia.

- Trauma en el nacimiento

Neonatal - Septicemia, hipoglicemia, etc.
Postnatal - Tuberculosis, encefalitis y meningitis.
(primera y - Traumatismo craneal.
segunda - Exposicion al plomo.
infancia) - Baja estimulacion.

- Desnutricion.

Tabla 2-2-5: causas mas comunes de la discapacidad intelectual

2.2.6. COMORBILIDAD

Estudios recientes en nuestro pais, hablan de que el 21,75% de las personas con
discapacidad intelectual tienen, ademas, una o mas discapacidades adicionales. El
Informe Séneca habla de que las principales enfermedades detectadas en estas personas
fueron las neuroldgicas (18,3%), las psiquiatricas (18%), las cardiovasculares (12,2%),

las urogenitales (11,1%) y las digestivas (10%).

La discapacidad intelectual se encuentra clasificada en los conocidos trastornos del
desarrollo o del neurodesarrollo, el cual es un concepto mas amplio y que, ademas,

incluye otras condiciones. Dentro de esta definicion podemos encontrar 3 apartados:

- El primero de ellos nos habla de la discapacidad intelectual.
- El segundo habla de los trastornos de la comunicacién.

- Eltercero habla del trastorno del espectro autista.

En ese tercer apartado aparecen actualizados algunos términos y referencias en
comparacion con el DSM — IV — TR. En el manual actual se han unificado todas las
categorias, denominandose Trastornos del Espectro Autista. Anteriormente se conocia
como Trastorno Generalizado del Desarrollo, pudiendo categorizarse como trastorno
autista, trastorno de Rett, trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Asperger y

trastorno generalizado del desarrollo no especificado.
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Entre los cuadros clinicos que suponen un diagndstico erroneo de discapacidad
intelectual, los mas comunes son los trastornos especificos del desarrollo y el mal
rendimiento escolar. En los primeros, los nifios pueden presentar discapacidad intelectual
debido a los problemas que presentan en ciertas habilidades académicas como la lectura
0 la l6gica cuando en realidad tienen un CI normal. Por otra parte, los problemas en el
rendimiento escolar pueden venir precedidos por la baja autoestima, por la depresion, por

conductas disruptivas o por formar parte de grupos en riesgo de exclusion social.

2.2.7. TRATAMIENTO

El tratamiento mas importante y efectivo para la DI es la deteccion precoz y la
intervencion temprana. Un alto porcentaje de los casos con discapacidad no tienen una
etiologia concreta y muchas de las causas que se conocen no tienen cura. Esto no impide
que se pueda prevenir, informar de los riesgos o contrarrestar las limitaciones. Cuando
existe la DI el objetivo de los tratamientos no es curar, el objetivo es hacer pequefios esos
sintomas y el grado de discapacidad, mediante el aprendizaje de habilidades necesarias
para la vida cotidiana, mejorar la calidad de vida y prestar apoyo tanto a las familias como

a la persona que lo sufre.

A continuacion, hablaremos de las distintas intervenciones que se deberan llevar a

cabo para lograr un tratamiento integro:

2.2.7.1.HIGIENICO - DIETETICO

Se han realizado revisiones que ponen de manifiesto que las personas con
discapacidad intelectual presentan niveles mas bajos de actividad fisica que sus iguales
sin discapacidad. También existen evidencias que hablan de que estas personas son mas
propensas a sufrir obesidad y obesidad mdrbida. Algunas enfermedades genéticas como
el sindrome de Prader — Willis provocan hiperfagia, lo que deriva en obesidad.

En relacion con lo comentado anteriormente, también existen estudios que hablan de
que las personas con DI son mas propensas a presentar problemas de higiene y salud
dental. Por ello mismo, se ha visto que hay una correlacién entre problemas de suefio y

sobrepeso y sedentarismo.
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Es necesario llevar a cabo méas estudios que nos hagan tener mas conocimiento de
estos problemas, aunque se deben promover habitos de vida saludable para esta
poblacién.

2.2.7.2.PSICOTERAPEUTICO

La intervencion psicoldgica trabaja las técnicas de modificacién de conducta, asi
como los tratamientos favorecedores de la comunicacion y el lenguaje. EI mejor
tratamiento psicoldgico actual esta basado en intervenciones que siguen el modelo de
analisis conductual aplicado y, ademas, incluyen el entrenamiento de la comunicacion
funcional, de la toma de decisiones, el reforzamiento y la extincion. Ocurre que cuando a
las personas con discapacidad intelectual se les provee autodeterminacion, los problemas
conductuales disminuyen. Este enfoque esta recomendado para los problemas

emocionales, incluyendo el manejo de la ira.

2.2.7.3.PSICOFARMACOLOGICO

Si se conoce la etiologia de la DI, se debe administra de forma inmediata el
tratamiento especifico. Existen algunas guias para sindromes especificos como el de
Prader — Willis, el de Williams y el Down. Sin embargo, la condicion médica de mayor
impacto es la de los problemas psiquiatricos. Con respecto a esto, se sabe que los nifios
con DI tienen entre 3 y 4 veces mas probabilidades de sufrir problemas psicopatoldgicos
y de sufrir explotacién y/o abuso fisico y sexual. En relacion con los problemas
psiquiatricos asociados, la evaluacion clinica puede sufrir modificaciones, dependiendo
de si el paciente tiene habilidades verbales o no.

Respecto a la intervencidn farmacoldgica en los problemas psiquiatricos asociados,
hay que recordar que los farmacos no curan la DI, pero nos ofrecen muchos apoyos, si
los combinamos con técnicas psicoldgicas especificas. Para comenzar a utilizar
psicofarmacos, se recomienda hacer un estudio para identificar los factores ambientales
que se asocien a las conductas problematicas. Los psicofarmacos se utilizan para tratar la
agresion, la irritabilidad, el insomnio, la hiperactividad y la depresién. Las personas que
estdn medicandose con psicotropicos deben estar bien monitorizados, ya que no se

conocen de manera exacta los efectos secundarios.
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Se suelen recetar antipsicoticos atipicos para aminorar la excitacion psicomotriz y
para aminorar la automutilacion y la agresividad; estabilizadores del &nimo como el acido
valproico; el metilfenidato y la atomoxetina para controlar la hiperactividad y el déficit
de atencion. La mayoria de los trastornos del suefio en estos nifios se pueden mejorar con
enfoques conductuales que promuevan habitos de higiene del suefio y con la reduccion
de reforzadores negativos. En caso de que estas medidas no funcionen se recomienda el
uso de melatonina. Para los casos de depresién/ansiedad se recomiendan los
antidepresivos como inhibidores de la recaptacion de la serotonina.

Se han llevado a cabo estudios que hablan de que a menudo se hace un uso abusivo
de estos farmacos. Los profesionales los utilizan en momentos de crisis, por lo que su uso
no es del todo correcto, ya que no existe una evaluacién completa de cada caso. Las dosis
en la poblacion con DI deben ser menores que en la poblacion sin DI puesto que las
personas con discapacidad son méas propensas a sufrir los efectos secundarios. Por lo
general, el tratamiento se receta en funcion de la experiencia y no en funcion de la

evidencia cientifica.

2.2.7.4.PSICOPEDAGOGICO

La obtencién de un nivel de discapacidad de 33% o superior da derecho a ayudas y
servicios educativos, sociales y sanitarios. Los nifios de 0 a 6 afios con DI pueden solicitar
los servicios de atencion temprana de logopedia, estimulacion, fisioterapia y
psicomotricidad. Solo se pueden beneficiar de estos servicios los nifios que no estén
escolarizados en un centro de educacion especial, que no estén en ningun ciclo de
educacion primaria y los que no estén recibiendo un tratamiento similar en otros centros
0 servicios publicos y privados.

Tras el diagnostico de discapacidad, es necesario contar con un dictamen de
escolarizacion, para que el nifio en cuestion tenga los apoyos necesarios en la escuela. En
el dictamen de escolarizacion se establecen medidas y propuestas de actuacion. También
habla de los recursos humanos y materiales mas adecuados para la persona en cuestion.
Ademas, se establece la preferencia de escolarizacion para la persona con DI, pudiendo
ser en un centro ordinario, en un centro especifico o una escolarizacion combinada.

El tratamiento rehabilitador en este apartado esta destinado a asegurar las mejores

condiciones fisicas y psicoldgicas posibles, a aliviar o mejorar los sintomas que sean
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tratables, a prevenir aquellas complicaciones que agraven la situacién y a instaurar
medidas para desarrollar la autonomia y mejorar la cantidad y calidad de vida del

paciente.

2.2.8. DESARROLLO Y PRONOSTICO

El desarrollo de la discapacidad intelectual va variando en funcion de la gravedad del
problema, la vulnerabilidad, el funcionamiento psicol6gico y el apoyo a nivel familiar,
econémico y social. Aunque hoy en dia no exista una cura para la discapacidad
intelectual, por lo general, el pronostico es favorable si existe una colaboracion entre

todos los elementos que forman parte de la vida de la persona que la sufre.

La Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
en 2008, garantizo derechos como el derecho a la salud, a la educacion, a la participacion,
a la vida en comunidad, etc. Para obtener estos beneficios, es necesario que estas personas
tengan acceso a apoyos de nivel sanitario, educativo, social, laboral, psicologico, etc. En
la definicion de la AAMR de 1992 se hablaba de lo siguiente:

“Si se ofrecen los apoyos apropiados durante un periodo prolongado, el

funcionamiento en la vida de las personas con retraso mental mejorard generalmente”.

Muchas de las personas que sufren discapacidad intelectual leve o moderada son
capaces de vivir de forma autonoma, ayudar en su comunidad y tener vidas felices. Las
personas que tienen una DI grave no son capaces de ser autosuficientes. Por otra parte,
gran parte de las personas con sindrome de Down alrededor de los 40 afios desarrollan

una demencia similar al Alzheimer.

2.2.9. PREVENCION

La DI es un trastorno de por vida que no tiene cura actualmente. Por este motivo, la
prevencidn se hace esencial. Hoy en dia existen 3 niveles de prevencién: primaria, la cual
estd enfocada a reducir o eliminar el riesgo de discapacidad intelectual; la secundaria, que
pretende hacer un diagndstico y un tratamiento precoces; y terciaria, que busca limitar

esa discapacidad.
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Prevencion primaria
Asesoramiento genético

Los progenitores que tienen antecedentes de hijos con DI suelen estar muy
interesados en conocer la probabilidad de tener mas hijos con dicha
discapacidad. Por ello, es conveniente dar un asesoramiento sensible y preciso
para ayudarlos a decidir.

En los ultimos afios ha habido un gran avance en el terreno de la genética,
mas concretamente en el terreno de la genética molecular, capaz de detectar
trastornos genéticos. Actualmente son muy costosas, aunque con el paso del
tiempo y con la mejora de las técnicas seran mas factibles. Un ejemplo de estas
técnicas es que nos permiten detectar la presencia del sindrome de Down por

medio de un simple analisis de sangre en la madre durante el embarazo.

Prenatal
- Euvitar el embarazo antes de los 21 afios y después de los 35 afios. Las
probabilidades de que el nifio nazca con sindrome de Down o con
otros trastornos cromosomicos aumentan en las edades comentadas
anteriormente.
- En el embarazo temprano es posible detectar muchas de las
anormalidades graves. Una vez descubierta, los padres pueden decidir

terminar con el embarazo con técnicas seguras.

Perinatal
- Las mujeres embarazadas deben consumir sal yodada para prevenir el
déficit de yodo, deben evitar la exposicién a sustancias nocivas y
sustancias como la cocaina, el alcohol y la nicotina.
- Existen algunas pruebas que nos ayudan a detectar los trastornos en el
momento del nacimiento. Si los detectamos precozmente e iniciamos
rapidamente el tratamiento, podemos evitar la DI y los problemas que

vienen asociados a ella.
Postnatal

- Existe un protocolo de la OMS de vacunas recomendadas para evitar

futuros problemas en los nifios y nifias.
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- Tratar a tiempo la diarrea grave y las infecciones cerebrales de la
infancia.

- Ofrecer un ambiente seguro, de cuidado, con estimulos y
enriquecedor, con el fin de asegurar un desarrollo intelectual

adecuado.

Prevencion secundaria

Existen algunos cuadros clinicos asociados a la DI que se pueden detectar
en el momento del parto. También es posible definir los bebés que estan en
riesgo de desarrollar una DI. Entre estos estarian los nifios prematuros, los
nacidos con bajo peso (>2 kg), los que han tenido un episodio de asfixia
durante el parto y los que han sufrido una enfermedad grave durante la etapa
neonatal.

Por norma general, la DI grave se puede identificar entre los 6 y los 12
meses. La DI leve se suele hacer ver alrededor de los 2 afios. Cuando hay
sospecha o signos evidentes de DI se debe proporcionar estimulacion para el
desarrollo éptimo del nifio. Dicha estimulacion consiste en que los padres
animan y ensefian a los méas pequefios a desarrollar sus habilidades sensoriales
y motrices. Existen muchas guias para trabajar la estimulacién temprana. Un
ejemplo de ello es la Guia Portage para la Estimulacion Temprana y la

Intervencion Preescolar para Nifios con Retraso en el Desarrollo

Prevencion terciaria
Familia

El mejor lugar para que los nifios con DI se desarrollen es con su propia
familia. Los equipos de apoyo son necesarios, tanto para la familia como para
los propios nifios. Suponen un gran apoyo para las familias ya que les ayudan
a aprender formas de criar y ensefiar al nifio. Para los nifios también resultan
fundamentales ya que los ayudan a enfrentarse a las distintas situaciones que
se les puedan presentar en la vida con confianza y con la menor cantidad de

estrés.
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Comunidad

La ayuda y la participacion de la comunidad resulta fundamental. Debe
ofrecer, entre otras cosas, servicios médicos y psicologicos. Debe haber
disponibilidad de instalaciones adecuadas para la evaluacion médica y un
diagndstico correcto. Ademas, los problemas asociados a la DI como las
convulsiones, los problemas de conducta o sensoriales pueden ser corregidos
o0 controlados con una atencion médica correcta.

Hoy en dia, ninglin medicamento puede curar la DI, aunque existen autores
que afirman que algunos medicamentos y preparados a bases de hierbas
pueden mejorar la situacion. Por este motivo, es importante que la comunidad
ofrezca los recursos adecuados para la evaluacion psicoldgica del nifio, la cual
ayudara a establecer los parametros adecuados para la formacion del nifio.

Por otra parte, la sociedad también debe ser educada sobre los derechos de
las personas con DI, entre los que destaca la vida con dignidad, respeto y sin
discriminacion. Las personas que sufren algun tipo de discapacidad deben ser

integradas en la sociedad y no pueden ser aisladas o discriminadas.

3. HISTORIA CLINICA

En este apartado vamos a tratar de buscar algunos de los antecedentes que pudieron
provocar que el nifio en cuestion naciera con este tipo de discapacidad. Hay que recordar
que los temas que vamos a tratar aqui no tienen una demostracion cientifica, por lo que

no se pueden tratar como concluyentes.

Tras la revision del informe ofrecido por el colegio, he podido ver que se habla de

que los padres, en el momento del embarazo, sufrieron botulismo.

El botulismo es una enfermedad neuroparalitica que se produce como consecuencia

de la accién de una neurotoxina producida por el Clostridium botulinum.

Los Clostridium son bacilos anaer6bicos. Forman esporas caracteristicas y su
ubicacién es muy importante para identificar la especie. Su metabolismo es fermentativo
y son microorganismos que no crecen en condiciones aerdbicas, aunque sus esporas son

capaces de sobrevivir durante grandes periodos de exposicion al aire. Los podemos
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encontrar en todos los hébitats de la naturaleza en los que haya compuestos organicos.
Una de las especies de Clostridium botulinum es capaz de producir un solo tipo de las 7

toxinas que existen. Los humanos somos mas susceptibles a los tipo A, B, Ey F.

En relacion con la patogenia, la forma mas frecuente en la que los humanos podemos
adquirir la enfermedad es mediante la ingestion de la toxina preformada o de esporas que
la formaran. De esta manera, la toxina es absorbida en el duodeno y el yeyuno, de donde
pasa al torrente sanguineo. Mas tarde, por via linfatica alcanza las sinapsis colinérgicas
periféricas. Aqui, la toxina entra en las terminaciones nerviosas presinapticas y a
consecuencia de ello, bloquea la acetilcolina, ya que impide su secrecién desde la

membrana neuronal.

La toxina botulinica sintetizada se utiliza como medicamento en muchos aspectos
clinicos. Con las precauciones adecuadas, puede tener muchos beneficios para los seres
humanos. En el &ambito de la oftalmologia se utiliza para los estrabismos o la retraccion
palpebral en la orbitopatia de Graves — Basedow. Existen 2 serotipos de dicha toxina: el
A mantiene un nivel de seguridad C (existen estudios en animales que muestran efectos
adversos, pero no hay estudios seguros en mujeres embarazadas) mientras que para el
serotipo B no se tienen estudios sobre su riesgo, por lo que no esta indicado para las

embarazadas.

Ademas, existen articulos que hablan de que el botulismo no se transmite de madres
embarazadas al feto, puesto que la toxina botulinica pesa alrededor de 150 kDa, por lo
que resulta demasiado grande para pasar a través de la placenta. No existen estudios
cientificos sobre este tema ya que no se han realizado ensayos clinicos aleatorizados en
mujeres embarazadas por cuestiones éticas, por lo que no es posible asociar la
discapacidad intelectual leve de este nifio a la intoxicacion que sufrié la madre durante su

embarazo.
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4. PROPUESTA DE INTERVENCION

4.1. ESTUDIO DE CASO

Para comenzar, llamaremos David al alumno con el que he llevado a cabo esta

intervencion en la que hemos trabajado la orientacion espacial.

David es un nifio de 12 afios que cursa 6° de Primaria. Tiene una adaptacion curricular
significativa, ya que su nivel mental es el de un nifio de unos 9 afios. esté diagnosticado
con discapacidad intelectual leve. La puntuacion que obtuvo tras la evaluacién de la

orientadora del centro fue de 68 puntos en relacidn con el cociente intelectual.

Tras la revision del informe psicopedagogico, he podido observar que el nifio tiene
un 40% de discapacidad y muchas dificultades perceptivas y espaciales. La capacidad de
analizar, representar y manejar el espacio en el que vivimos esta alterada. El parto fue

normal, aunque su madre sufrié botulismo durante los primeros meses del mismo.

Segun el WISC — V, el ambito visoespacial es bajo. La puntuacion que obtuvo es 89

y se encuentra en el percentil 23.

Este caso fue el elegido ya que, tras la lectura de todos los informes de los nifios y de
las conversaciones con mi tutora de centro, vi que este caso era el que peor diagnostico
tenia en cuento a orientacion espacial se refiere y, por lo tanto, el que mas necesitaba
dicha intervencion para su desarrollo integral y para resolver los problemas relacionados

con este concepto que se le presentaran en el futuro.

4.2. METODOLOGIA

La metodologia que quise utilizar para llevar a cabo esta propuesta de intervencion
fue la de aprendizaje colaborativo. Creo que es una de las mejores metodologias
existentes, ya que los alumnos aprenden los contenidos que se les proponen con la ayuda
de sus iguales. Durante el tiempo que estuve en el centro antes de comenzar con la
intervencidn, vi de primera mano que se trataba de dos alumnos que se conocian desde el
periodo de Educacion Infantil y que, ademas, su relacion era muy buena. Por este motivo

pense que la mejor forma de adquirir conocimientos seria mediante el trabajo cooperativo.
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El hecho de llevar a cabo la yincana con ellos produjo una interdependencia positiva,
es decir, eran conocedores de que su trabajo de forma cooperativa supondria la

consecucién de los objetivos propuestos. Ambos necesitaban de la implicacion del otro.

Por otra parte, pretendi que el nifio con el que trabajamos de forma transversal
ayudara, explicara y animara a su compariero a realizar las actividades propuestas. Intenté
que mi figura como profesor quedara en un segundo plano y que solo sirviera como guia
durante su proceso de aprendizaje. Esto les ayud6 a fortalecer ain mas su relacion y a

adquirir los conocimientos usando su propio “lenguaje”.

El aprendizaje cooperativo va mucho mas ala de aprender cualquier contenido. Los
alumnos adquieren destrezas interpersonales y de trabajo en grupo. Para realizar las
actividades debian comunicarse, resolver problemas, organizarse y apoyarse entre ellos.
Mediante el uso de dicha metodologia fomentamos valores como el respeto, la tolerancia,

la igualdad, la capacidad de reflexion y el sentido critico.

4.3. TEMAS TRANSVERSALES

Con esta propuesta de intervencion hemos podido trabajar diferentes temas
transversales, aunque debemos destacar el que hemos trabajado con un nifio con disfasia
y con una adaptacion curricular significativa. El tema que hemos querido trabajar con este

nifio es el de la mejora de la autoestima.

Se trata de un nifio de 12 afios que tiene un nivel curricular de 9 afios. Ademas, tiene
disfasia. Es un nifio que con el paso del tiempo se ha ido sintiendo “diferente” a sus
comparieros ya que ha ido dandose cuenta de que no trabajaba los mismos contenidos que
ellos y que, ademas, trabajaba con los contenidos de los nifios de 3° de Primaria. Este
hecho le produjo prescindir en cierta parte de sus comparieros de clase durante el recreo.
Durante la media hora de descanso buscaba constantemente a los nifios que conocia de

las clases de apoyo.

Por este motivo, la propuesta de intervencién que desarrollé buscaba aumentar la
autoestima y la confianza de este nifio en sus capacidades y habilidades. EI tiempo en el
que se desarrollé dicha intervencidn no fue suficiente para que los resultados se mostraran
de forma significativa, aunque si que hubo signos de mejora, ya que el nifio venia muy

contento y con mucha disposicion para hacer y ayudar a hacer a su comparfiero las
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actividades propuestas para cada dia. EI no tenia muchos problemas para orientarse en el
espacio, por lo que le pedi es que fuera él el que le explicara y ayudara a su compafiero
en la correcta realizacion de dichas actividades. Le pedia que entendiera las actividades
para explicarselas a su compafiero. Con esto, ademas, trabajamos la colaboracién entre

iguales.

Por otra parte, trabajamos contenidos transversales como la expresion oral, puesto
que después de realizar las actividades, les pedia a los nifios que me contaran lo que
habian hecho durante la sesién. Con esto pretendia conseguir que los alumnos mejoraran
la estructura oracional, ya que durante el tiempo que habia estado en el colegio pude ver
que era una afectacién que tenian los dos en ciertas ocasiones. Las mayores dificultades
que tenian en este ambito ocurrian a la hora de estructurar las frases con la forma verbal
correcta, por lo que es algo que se trabajé con mucho cuidado para que la adquisicion de

las formas verbales correctas fuera adecuada.

Otro de los temas transversales que trabajé con él durante el tiempo que duro la
intervencidn fue la expresion escrita y la correcta escritura de las palabras béasicas de la
orientacion espacial, como pueden ser los conceptos de izquierda, derecha, arriba o abajo.
Como se puede observar en los anexos, para trabajar esto le pedia que pusiera algunas de
las palabras de las que he comentado anteriormente. Esto le ayudé mucho a retener los
contenidos que pretendiamos mejorar y, por consecuente, a mejorar la calificacion en la
misma prueba que se le pasé una vez terminada la propuesta de intervencidn (véase anexo
2).

4.4. OBJETIVOS

Desarrollar la orientacion espacial a partir de la interiorizacion de las nociones

espaciales basicas.

- Desplazarse en el espacio siguiendo itinerarios sencillos.

- Desarrollar la orientacion espacial y la direccionalidad del movimiento con
respecto a uno o varios puntos de referencia.

- Conseguir que se desarrolle la orientacion espacial tomandose él como punto de

referencia.
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- Conseguir que el nifio eduque su orientacién espacial tomando como puntos de
referencia a otras personas u objetos.

- Fomentar el trabajo colaborativo.

- Mejorar y reforzar la autoestima.

4.5. ACTIVIDADES

Las actividades propuestas para la intervencion las podemos encontrar en los anexos
1 — 26. Las actividades fueron llevadas a cabo a lo largo de 3 semanas y fueron
desarrolladas siguiendo un grado de dificultad. De este modo, las primeras actividades
eran las més sencillas y las utilicé para ir activando su mente y para ir introduciendo

conceptos basicos de orientacion espacial como arriba, abajo, derecha e izquierda.

A medida que iban pasando las semanas, el grado de dificultad fue aumentando.
Comenzamos a utilizar palabras como inferior y superior y las actividades se volvieron
algo mas dificiles de realizar. Dichas actividades le obligaban ahora a orientar el espacio
en torno a un objeto, por lo que nos encontramos con mas dificultades para su correcta
resolucién. Con los apoyos necesarios, el nifio llevé a cabo las actividades de una forma

mas que satisfactoria.

Por ultimo, preparé una yincana colaborativa con el nifio que le ayudaba a realizar
las tareas, del cual he hablado en el apartado 4.3. (ver Anexo 27). Durante todo el
recorrido les iba siguiendo, pero sin ayudarles. Lo que buscaba era que se esforzaran para
Ilevar a cabo los contenidos que habiamos estado viendo durante 3 semanas. Pude ver que
el nifio con discapacidad intelectual leve llevdo muy bien a la préactica los contenidos que
habiamos trabajado y, ademas, le vi seguro y confiado en sus decisiones. Se
complementaron muy bien los dos nifios, puesto que el nifio con disfasia le ayudaba

cuando David se quedaba bloqueado en algunas situaciones.

Por altimo, vi que los resultados obtenidos en la calificacion de la prueba que le
preparé fueron muy buenos. Al comienzo de la intervencion, desarrollé una prueba en la
que veria como de adquiridos tenia los conceptos basicos de orientacion (véase anexo 1).
Los resultados mostraron que tenia muchas dificultades, ya que obtuvo un resultado de

12 sobre 21. El nunca supo si habia hecho bien o mal esa prueba, ya que no le di nunca
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los resultados. Tras las 3 semanas y todas las actividades, volvi6 a hacer la prueba. Los

resultados fueron muy gratificantes, ya que obtuvo la mayor calificacion.

4.6. COMPETENCIAS

Como bien sabemos, actualmente existen 7 competencias clave en la Educacion

Primaria. Estas competencias son las siguientes:

- Comunicacién linguistica

- Competencia matematica y competencias basicas en ciencia y tecnologia
- Competencia digital

- Aprender a aprender

- Competencias sociales y civicas

- Sentido de la iniciativa y espiritu emprendedor

- Conciencia y expresiones culturales

Con esta propuesta de intervencion hemos trabajado algunas de las competencias
clave en el terreno de la Educacion Primaria. Entre ellas podemos hablar de la
comunicacion linguistica, ya que hemos realizado actividades en las que era necesaria
una correcta expresion escrita. También se ha desarrollado gracias a la metodologia que
se uso, el aprendizaje cooperativo, el cual requeria comunicarse oralmente. Se llevo a

cabo en la yincana, en la que era necesario comprender el texto que se les proporciond.

Por otra parte, se trabajo la competencia matematica, puesto que lo que buscabamos
con este trabajo era mejorar la capacidad de orientacion espacial de un alumno. Todas las
actividades estaban destinadas a trabajar este concepto, por lo que la competencia
matematica es algo que hemos trabajado durante las 3 semanas que ha durado la

intervencion.

La competencia de aprender a aprender la trabajamos mediante el aprendizaje
colaborativo, ya que esta competencia se refiere al hecho de que el individuo sea capaz
de desarrollar su capacidad para iniciar el aprendizaje y persistir en él, organizar sus tareas

y tiempo y trabajar de manera individual o colaborativa para conseguir los objetivos.
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La competencia social y civica fue una de las competencias que trabajamos de manera
transversal. La desarrollamos también mediante el aprendizaje colaborativo, ya que los
nifios tenian que ayudarse entre si para conseguir los objetivos que se les iba proponiendo.

Lo tenian que hacer de manera organizada y respetando en todo momento al otro.

4.7. RESULTADOS

Los resultados obtenidos han sido muy satisfactorios, ya que hemos conseguido que
este nifio sea conocedor de conceptos tan basicos como izquierda o derecha. Son
conceptos que va a tener que usar en una gran cantidad de situaciones en el futuro, por lo
que la adquisicion de los mismos resulta fundamental. Soy consciente de que son
contenidos que tendria que trabajar durante mucho mas tiempo para afianzarlos, aunque

con el poco tiempo que tenemos durante las practicas no podemos hacer mucho mas.

Ademas, la ultima actividad result6 muy gratificante tanto para ellos como para mi.
A ellos les resulté muy entretenida y les brindo la oportunidad de reforzar su autoestima,
algo que habian ido perdiendo a medida que iban creciendo. Esta falta de autoestima la
iban perdiendo con el paso del tiempo ya que se iban dando cuenta de que eran
“diferentes” a los otros nifos y que tenian limitaciones respecto a los demas. Por suerte,
todo este proceso les ha ayudado de manera indirecta a reforzar y a alimentar esa
autoestima, ya que han aprendido que con esfuerzo pueden llegar a hacer las cosas que se
propongan. A mi me resultd muy gratificante ya que vi que iban resolviendo los pasos de
la yincana con bastante holgura y sabiendo poner en préactica los conocimientos que

habiamos estado trabajando durante esas semanas.

Los resultados obtenidos aparecen en los anexos, desde el 28 al 51.

5. CONCLUSIONES

La discapacidad intelectual es el término que utilizamos hoy en dia para referirnos a
las personas que tienen un funcionamiento mental por debajo del promedio y que

presentan dificultades en distintas situaciones cotidianas. Antiguamente nos referiamos a
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ellos como retardados mentales, por lo que hemos avanzado mucho como sociedad,

aunque todavia nos queda mucho que mejorar.

Tras las practicas y el desarrollo del presente trabajo fin de grado, he descubierto que
las personas con esta afectacion son mas propensas a tener afectada la orientacion
espacial, por lo que es algo que debemos trabajar con ellos, ya que se trata de un tema

que les va a ayudar durante toda su vida.

Como se ha visto en este trabajo, la discapacidad intelectual puede estar asociado a
numerosas enfermedades y puede deberse a una gran cantidad de factores, aunque lo
normal es no llegar a conocer nunca su etiologia. Las personas con esta afectacion tienen
los mismos derechos que cualquier persona y se les debe ofrecer los apoyos sanitarios,
educativos y sociales que necesiten. Por todo ello, debemos invertir mas en salud y en
educacion. Por una parte, necesitamos saber el porqué de muchas cosas relacionadas con
la enfermedad que a dia de hoy desconocemos para poder hacer mejores previsiones,
diagnosticos y evaluaciones. Por la otra parte, la inversion en educacion es esencial, ya
que estas personas tienen los mismos derechos que cualquier otro nifio a que sus

necesidades se cumplan con el objetivo de que se puedan desarrollar de una forma integra.

Enrelacion con la propuesta de intervencidn tengo que decir que ha funcionado mejor
de lo que esperaba, ya que los resultados obtenidos han sido muy gratificantes. He estado
conviviendo en el colegio con este nifio durante 3 meses y ver su evolucion ha sido algo
que te motiva a seguir estudiando. Soy consciente de que este tema es algo que se tendria
que trabajar con él durante mucho mas tiempo para que los conceptos los interiorizara
mucho mejor, aungue creo que ha aprendido directa e indirectamente muchas cosas que

van a ser dificiles de olvidar.

A nivel personal me he sentido muy comodo durante todo el proceso del Practicum
Il en el Pablo Picasso de Valladolid. Me han permitido y me han ayudado a desarrollar
mi TFG sin ningln problema. Con esta propuesta de intervencion he aprendido mucho de
los nifios y me han hecho esforzarme para llevar a cabo actividades que les supusiera una
mejora en sus capacidades y habilidades. Termino este trabajo muy satisfecho con lo
hecho durante estos 4 meses, en el que he podido mostrar todo lo aprendido hasta ahora

en la facultad lo mejor que he podido.
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7. ANEXOS
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Anexo 2
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1. Escribe donde corresponda fas palabras CERCA, DELANTE, DETRAS, ENCIMA, LEOS y
DEBAJO.
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2. Relaciona tas videtas y escribe las patibeas ARRIBA, DERECHA, ABAXO ¢ ZQUIERDA.
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Anexo 15

Observa la cuadricula y responde: N
'q B c D * ¢Quién estd en la casilla C-32
g + ¢Dénde estd g ?
3 5 | © o’
@ » + ¢Qué hay en la casilla B-3?
+ ¢Ddnde estd 5 ?
Anexo 16
= X X X X E
Observa la cuadricula y responde: m
A B c D + ¢Quién estd en la casilla B-2?
'Y
] -. o7,
- « éDénde esté &7 2
s
3 > * ¢Qué hay en la casilla D-4?
| + ¢Dénde estd & 2 [
A i i | ‘:

46



Anexo 17
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Observa la cuadricula y responde:

A B C D

A
&

S

* ¢Quién estd en la casilla A-4?

éDénde estda |

¢Qué hay en la casilla D-1?

¢Dénde estd 'ﬁ‘ ?
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Anexo 18
i Observa la cuadricula y responde: u
n B c D + ¢Quién estd en la casilla B-4?
1
=3
+ ¢Dénde estd ?
X
3 « v ) . .
+ €Qué hay en la casilla C-1?
q a bt x
+ ¢Ddnde estd ?
H - 5
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Anexo 19

11 _ 4.

encimade un pez

de unagamba

- Colorea de amarillo las estrelas gue estan

- Coloreade azu las medusas gue estanala
Izquierda de unpez
- Coloreade rojo los peces que estan debgo
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debgjo de unabeja

la derecha de un caracol

€nciMma de unamariposa

- Colorea de rgjo las mariguitas que estan
- Colorea de azullas mariposas gue estana

- Coloreade verde los caracoles que estéen
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Anexo 21

- Coloreade azdllos elefantes que estanala

izquierda de unajirafa

- Coloreade rgjo los leones que estan encima

de unmono.

- Coloreade amarilo las jrafas gue estanala

derechade un ledn
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Anexo 22

- Coloreq de verde las vacas que estanala

derecha de un cabdlo.

- Coloreadergjolos cerdos gue estan

€ncima de una vaca

- Colorea de amarillo los cabalos que estan

debgjo de las ovejas.
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Anexo 23

TFuera

Anexo 24

‘Deacribe la imagen utilizando la posicién de loa objelod:
=/_
KeJ=u

ﬁwﬁ Izquierda
- >0 Cerca

ﬁ“"‘é, fibajo




Anexo 25

Describe la imagen wiilizando la poaicién de Loy objelod:

/£ LA Detrds
‘Derecha

’Lm ‘lzquierda
‘Delante

Anexo 26

Deacribe la imagen utilizando la poaicion de Loy objelod:




Anexo 27

LA PRUEBA FINAL

Bienvenidos s la gy mkans cooperativa.

Este papel o8 dard b pistan necoarias pars & cocsntrando los post-it que be dejade por
tado ¢l colegio. Seguid de mamers ordesada b pistas que oo aparecerhs 3 continuacion y ol
Grcal, wis gran rocompenss o8 csperari.

Deberiis colaborar entre bos des i queréis comeguir la recompensa linal.

A

Salad de b clase y pirad 8 ls eoquierds. Dedaajo de bos comtonadones cocontrants L sepunds
peta.

I 2l preo superice. Debao &l mea que olh sals mis legar caank o scgundo post-t
Para encontear o torcer post-if deberdis & o b pucrts de 57 C y buscar por encima de los
Corteles que Benen pogadon

Sk lubéts cncomtrado o mlescro 3 deberde ir al poo inforice y buscar e s parie doroche
del meeral que Diese b alas

Fuera & coleno, en las columees de b uquicrda, enconteardas ¢l quasto post-iL

Si Jo habvén encontrado debordn catrar por la pocrta de eafronte 2 la que Babés saldo ¥
dirigiros al fondo del pasillo. Antes de llegar o ks cwcaleras mirad en ls parse desecha. El
SEAL0 peod- il esld corca del exlisice

Volved a ks clase v suirad detris de b salles. Usa vez cscontrado d séptimo post-#
habedis acabudo &ta gymbam v, por b o, podeés podie vusln secoapensa ol prole




Anexo 28

I 11

(o
/SN [P[s o5 |@©

I

.'" ! !

PN ? 4O

d

W/ 7N P

TN AN\ 0}\\'1'{‘! “'1 “-‘ o) 2

[ 1

2o tett=] ]

thof U}

b e frgf o

Anexo 29

[ 11

Jolog | A |2

ydP;

A Qw g

My eeett=l

Tid

'KL' fntha, A

’](, —’.: A {I}’..‘b‘.,ﬂ
| Kf"’ |

ole
o | H




Anexo 30

{ 1]

& #¢

d

mA QI[N

W < e

.(}’ /ﬁm a,/"iétj‘

AP IEL KA

LA 6T

)

o

S=ii=t=iJ <

¢ 5 ’?',

i1

([

Anexo 31

[ [}

Tablero 3

w4

b

=

We lwe ./

I IR ks

PN

J

C

| 1)

Al Sndndl Bl 3

(N



(1

/

i 11

el RJE AP

i1

[

Ul S/

a| 7N B¢ i
((tealale

® <4070 =m

[ 1]

'

nexo 32

]

f 11 I 11 { 11

i 11

nexo 33




Anexo 34

Anexo 35
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Anexo 38

Rodea los dbyos siguendo el patron
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Anexo 39
Rodea los dbujos siguendo el patron
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 Zam
-

Observa la cuadricula y responde:

A E C D * ¢Quién estd en la casilla C-3?

y 7 );h
+ ¢Dénde estd g ?

4 A-1

¢Qué hay en la casilla B-3?

B A

N

- N

CDc’mde esta 5 ?

Aciewasen

Tascsis s Dranws

Anexo 41

Observa la cuadricula y responde:

A E c D » ¢Quién estd en la casilla B-2?
‘ M ;Trb'

0"
>3 v
-~ oY
-

=== ¢Dénde estd &~ ?
e -
'ﬁ EJ_‘,}_: AJ L N i

¢Qué hay en la casilla D-4?

. '\. *

('.Dénde esta é ?

- N -
(2

[N |
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. Observa la cuadricula y responde: E
A B C D + ¢Quién estd en la casilla A-4?
A + ¢Donde estd 9 ?
Z 'ﬁ' 0]
). .
3 ﬁ * ¢Qué hay en la casilla D-1?
* <¢Dénde estd 'ﬁ' ?
8-). b s
T 3
Anexo 43
:F Observa la cuadricula y responde:
a E c D * ¢Quién estd en la casilla B-4?
Wk LS R |
! o =
a» * ¢Déndeestd = ?
2 < A~
3 | &
J * ¢Qué hay en la casilla ¢-1?
.! LA (11‘-'.\- % {k\
q L A ‘:" »
- 5 a4 b
* ¢Déndeestd .. ?
) T¥r
e SI
s e —"
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’

« Colorea de amariio las estrelas que estan
encima de un pez

« Colorea de azu las medusas gue estdnala
lzquierda de un pez

- Colorea de rgjo los peces que estan debagjo
de una gamba
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- Colorea de rojo las mariquitas que estén
debgo de un abeja

- Colorea de azullas mariposas que esténa
la derecha de un caracol

- Colorea de verde los caracoles que estén
encima de una mariposa.
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. Coloreade verde las vacas que estan ala
derecha de un cabalo.

. Coloreade rojolos cerdos que estén
encima de una vaca.

- Colorea de amariio los cabalos que estén
debgo de las ovejas
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- Coloreade azullos elefantes que estanala
[zquierda de unajirafa

- Colorea de rojo los leones que estdn encima
de un mono.

« Coloreade amarilo las jirafas que estén ala
derecha de unledtn
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O L 00 Descrttr ks poscaonas rhe s afgeles an ol siorme wonde conceies epociales
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Anexo 49

1 Lap U1 "Deacritir las posksionss de les cbjeles o0 o ot wande corespios sqaxials.

‘Describe la Imagen wilizande la peaicién de les objelos:

é -

Tzquierda
olk Cerca

T flbajo
S Delante




Anexo 50

10 L 01 “Descriir kas poducionss d de stjeles on ol miorne ssendo conagios sapaciabes,
|

‘Deacribe la Imagen utllizande la poslcicn de Loy objeloo:
Detras

Derecha

8 T -
O Sl - a) S —
- 4 A Vooe Wlows Lo
L\ A :

Anexo 51

(3 Lo, 01 Vescrdw s pomcionns de oo obekes on ol orkorme wanda conceples expocioles.

- ———

‘Describe la imagen wilizando la pesiclon de oy chjetoa:

Delante
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