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TERAPIA OCUPACIONAL Y PSICOMOTRICIDAD EN UN CASO DE
RETRASO PSICOMOTOR POR PREMATURIDAD

1. RESUMEN

El retraso psicomotor en los nifios se acompafa de distintos tipos y grados
de déficits, siendo una de sus consecuencias los problemas en la realizacién
de sus actividades de la vida diaria, requiriendo y haciendo necesaria la
participacion de la Terapia Ocupacional (T.0.) en su proceso de

recuperacion.

El trabajo que se presenta, corresponde a un estudio centrado en un nifo
con retraso psicomotor por prematuridad y, en el que se realizé la
implementacion y evaluacién de un programa de psicomotricidad, para

mejorar la ejecucion psicomotriz del nifio.

Se realizd una evaluacién pre-post del sujeto mediante la escala Battelle, y
un protocolo de recogida de informacidon especifico mediante la observacién

en la ejecucion de ejercicios psicomotrices.

Los resultados obtenidos nos permiten considerar la existencia de una
mejoria significativa a nivel psicomotriz del nifio con repercusidon sobre sus
Actividades de la Vida Diaria.

2. INTRODUCCION

El retraso madurativo o psicomotor (RPM) no es una enfermedad o
trastorno en si mismo, sino la manifestacion clinica de patologias o
agresiones del sistema nervioso central, trastornos genéticos y/o factores
ambientales, con especial incidencia en el desarrollo psicomotor del nifio
(1). Se puede definir el RPM como la lenta adquisicion de los hitos del

desarrollo (2)(3). Para ello es fundamental conocer la normalidad, ya que



n

como dice Illingworth: “el conocimiento de lo normal es una base

fundamental para el diagnéstico de lo anormal” (2)(4).

La prematuridad es la principal etiologia asociada con el RPM, otros factores
y patologias relacionados son la hipoestimulacién, la enfermedad crénica
extraneuroldgica, el déficit sensorial aislado, la futura deficiencia mental y el

trastorno tonico-motor crénico (5)(6)(7)(8).

En los ultimos 20 afios, en Espafia, se observa un aumento de las tasas de
prematuridad. Los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
correspondientes a los dultimos 10 anos, reflejan que la tasa de
prematuridad global presentd una variacién, entre 1996 y 2006, del 5,84%
al 6,84%. Se observan importantes diferencias entre las distintas
Comunidades Auténomas suponiendo en algunos casos hasta un 10 % del
total de nacidos vivos. El nacimiento de nifios pretérmino con edad
gestacional inferior a 32 semanas se mantiene relativamente estable,
variando entre el 1 y 2 % del total de nacidos. El nUmero de recién nacidos
en Espafa en el afno 2006 fue de 482.957, y se atendieron 3.651 neonatos

de peso inferior a 1500 gr. entre los que sobrevivieron mas de 24 horas

(9)(10).

La prematuridad se asocia a distintos factores como son el incremento de la
edad materna o los embarazos multiples, ya sean espontaneos o inducidos,
siendo estos ultimos los responsables del 15-20% de los nacimientos
prematuros. En cuento al sexo, se presenta una mayor frecuencia en nifos

que en nifas (11)(12).

El parto pretérmino presenta factores etioldgicos coincidentes con el bajo
peso al nacer (13)(14), estimandose que 1 de cada 6 nifios presenta bajo
peso siendo éste, el indice predictivo mas importante de la mortalidad
infantil (15).

El prondstico se relaciona con factores como la personalidad y el potencial

intelectual del nifio, la familia, los medios socio-ambientales y terapéuticos



disponibles, asi como las secuelas fisico-emocionales que presente (16). Un
adecuado tratamiento y reeducaciones conjugadas pueden tener una
importante influencia en la rehabilitacién del nifio (17), pudiendo alcanzar la

madurez total de este sin ninguna consecuencia (1)(18).

La Atencidon Temprana es la técnica terapéutica que pretende aportar todos
los estimulos que favorezcan a la madurez del nino, con el fin de estimular
interaccion y facilitar suplencias para favorecer el desarrollo de nifios con
deficiencias o expectativas de las mismas (16). En Espaha lleva
desarrollandose varias décadas, aunque en el momento actual no hay unos
criterios homogéneos y bien establecidos en relacién a los recursos
humanos y materiales necesarios. Cada Comunidad Auténoma lo ha
resuelto segun la disponibilidad de profesionales y del interés de las
diferentes instituciones involucradas (19) pero siguen siendo insuficientes
los recursos (20).

Existe consenso en la necesidad de un equipo multidisciplinar que
proporcione la amplitud y la calidad de los servicios necesarios, a fin de

atender de forma apropiada y global al nifo (21)(22).

Desde el punto de vista de la TO, se considera a la persona como una
globalidad, por lo que el tratamiento no se debe limitar exclusivamente a lo
motor, sino que debe incluir el aspecto sensorial, cognitivo, motivacional y
relacional, siempre en el marco de la ocupacidon humana (23)(24). El MOHO
de Kielhofner, parte del principio de que la actividad humana es necesaria
para la vida. Este defiende que el ser humano es un ser activo y que la
actividad puede ser entendida como espontanea o intrinseca a la naturaleza
humana. Ademas, a través de ella puede cambiar tanto el entorno como a
si mismo. El sujeto, al actuar, satisface las expectativas y las necesidades
sociales mediante una participaciéon productiva y recreativa, facilitando la
expresion de sus necesidades, motivaciones, roles, habitos y habilidades al

realizar una ocupacién (23)(24)(25).

Teniendo presente este modelo, MOHO, y partiendo de que la principal
ocupacion del nifo es el juego (24)(26)(27), nos planteamos la necesidad

de utilizar en este caso, otras técnicas como son la integracién sensorial, el



modelo neuroldgico evolutivo, el modelo neuromotor y la psicomotricidad,

técnica fundamental en la intervencion realizada en este trabajo.

Esta técnica potencia las capacidades motoras, cognitivas y sociales que
configuran la globalidad de la persona mediante la intervencion corporal
(27)(28). La efectividad de la intervencién psicomotriz, llevada a cabo a
través de la realizacién de juegos y actividades que le aporten estimulos y
con el fin de llegar al desarrollo madurativo adecuado, estad demostrada en
trabajos ya publicados (29)(30).

El presente trabajo, describe una intervencion psicomotriz realizada en un
nifo prematuro que presenta retraso madurativo. Se desarrollara en las
salas de psicomotricidad del centro de Atencidon Temprana, Down Zaragoza,
una entidad sin animo de lucro, dedicada a las personas con discapacidad
intelectual y/o dificultades de desarrollo. Los nifios llegan al centro tras ser
valorados por el IASS al detectar la presencia de algun tipo de problema o

dificultad por su pediatra.

En esta fundacién el contacto continuo con la familia, forma parte esencial
del tratamiento, considerandose que comunicar los logros, dificultades y
proporcionar pautas para el dia a dia van a favorecer el proceso de la
intervencion (11)(19).

3. OBJETIVO GENERAL

- Mejorar la autonomia y calidad de vida de un nifio con retraso
madurativo por prematuridad aplicando un programa de TO desde

una intervencién mediante técnica psicomotriz.



4. METODOLOGIA

4.1. Evaluacion

EVALUACION | TRATAMIENTO | REEVALUACION

3 sesiones 10 sesiones 2 sesiones

El primer paso, previo a cualquier intervencion, consiste en disponer de una
valoracion inicial de la persona a tratar. En este caso, esta valoraciéon la
realicé completando el inventario de desarrollo Battelle (ANEXO 1) y
ayuddndome de un conjunto de parametros resumido en la tabla que
previamente elaboré (ANEXO 2) para observar y valorar la ejecucién de
diferentes ejercicios psicomotrices. La llevamos a cabo en dos sesiones de
juego libre y una tercera en la que le propuse un circuito que abarcaba los

aspectos que quedaban por evaluar.

Para conocer las dificultades que el nifio presentaba en su entorno diario asi
como las caracteristicas del nacimiento de A.G.B., tuve una entrevista con

los padres en la que se comentaron todos estos aspectos.

Con toda la informacién recopilada se puede formar el siguiente perfil

ocupacional:

A. G. B. nacié de forma prematura el 04/11/2008 junto a su hermano
gemelo. Pesé 800 gramos y a los dias de nacer sufri6 una parada

respiratoria de la que se recupero.

Vive con su madre, su padre, su hermano gemelo y otro hermano mayor y
conforman una familia de clase econdmica media, la madre trabaja como
asistenta de servicio doméstico y el padre es operario en una cadena de
montaje, ambos poseen el titulo de EGB. No hay problemas aparentes y
cuentan con el apoyo de la familia extensa. Va a un colegio publico,

ordinario, en el que no recibe apoyos.



Fue diagnosticado de retraso madurativo por prematuridad a los 30 meses
de vida. Actualmente recibe como tratamiento una hora semanal de
psicomotricidad, y otra de logopedia en Fundacion Down Zaragoza, tras ser
derivado desde el IASS, en Agosto del 2011. La inmadurez que presenta le
dificulta actividades diarias como la relacién con los iguales, su propia
autonomia, la presencia de caidas frecuentes, el seguimiento del ritmo de la

clase, etc.

En la primera valoracion que realizo a A.G.B. busco evaluarlo en su
globalidad, si bien dado el contexto de esta intervencién, detallaré las
aptitudes sensorio-motrices que presenta, para poder identificar los

objetivos del tratamiento a realizar con él.

A.G.B. presenta una inmadurez psicomotora general, con patrones basicos
de gran inmadurez, falta de disociacién de cinturas pélvica y escapular,
descoordinacidon general, pérdidas de equilibrio por un mal control corporal

e incapacidad para realizar la bipedestacién con un solo pie.

En las actividades manipulativas también se hace evidente la inmadurez de
las manos. Presenta bastante buena pinza en la escritura pero le falla la
coordinacién bimanual. Las dificultades que presenta en tareas

manipulativas podrian deberse a la falta de estabilidad a nivel proximal.

Presenta hipersensibilidad tactil y se observa hipotonia junto con un
problema propioceptivo en su marcha de puntillas y, probablemente, en su
constante busqueda de huecos pequefios en los que meterse y sentirse

contenido.

Su juego todavia no es simbdlico elaborado, mas bien es de exploracidn
sensorio-motora. No realiza construcciones a no ser que se lo propongas y

le ayudes (torres).

Del resto de areas podemos destacar buen nivel de atencién, ideacion y
programacion para realizar actividades, anticipando y ajustando los

movimientos. Tiene una buena comprensién verbal y numerosas dificultades



en la expresion por falta de pragmatica, sintaxis y estrategias basicas de
relacién. Conducta exploradora y volicibn generalizada con falta de

perseverancia ante problemas en actividades que no le interesan.

Tras establecer el vinculo con A.G.B. en las primeras sesiones, observo que
es un niflo muy colaborador y trabajador, que acepta todo lo que se le
propone y que el trato con él es muy facil y agradable. Es carifioso, alegre y

muy divertido.

4.2. Tratamiento

EVALUACION | TRATAMIENTO | REEVALUACION

3 sesiones 10 sesiones 2 sesiones

Partiendo de que el nifio experimenta a través del juego y aprende a través
del disfrute, una intervencidon con este tipo de pacientes no deberia estar
planificada de forma detallada, ni estar dirigida estrictamente ya que, en
cierta medida, el estado puntual que presente el nifilo en cada sesidn nos
obligara a flexibilizar nuestra planificaciéon previa; seran, por lo tanto, sus
necesidades puntuales las que nos decidan a elegir el tipo de juego

(relajacién, mecimiento, agresivos,...).

El tratamiento se desarrollé en 10 sesiones de una hora a la semana. Cada
una de las sesiones la dividi en dos partes:
1) La parte de psicomotricidad gruesa y juego sensorio-motor, en la sala
1 de FDZ
2) La parte de psicomotricidad fina y destreza manipulativa, en la sala 2
de FDZ.

En la siguiente tabla se detallan los objetivos de cada parte de la sesion:



Tabla 1. Objetivos generales y especificos

SALA 1:

Psicomotricidad
Gruesa y
Juego

Sensorio-motor

1. Fomentar la
maduracion de
miembro superior,
promoviendo el
aumento de fuerza,
control y coordinacidn

de este

Aumentar estabilidad de hombro, para
mejorar la realizacién de actividades

de destreza manipulativa.

Estimular el reflejo de caida con

extension de dedos, codo y mufieca.

Aumentar el tono en la articulacion de
hombro, mejorando propiocepcion de

esta.

2. Fomentar la
maduracion de
miembro inferior,
promoviendo el
aumento de fuerza y

coordinacion de este

Aumentar estabilidad y seguridad en

la marcha, escaleras, saltos, etc.

3. Mejorar

coordinacion general

Mejorar habilidades motrices que a su
vez aporten mas seguridad en el

movimiento.

SALA 2:

Psicomotricidad

4. Fomentar
maduracion de manos

y mejora de destreza

Lograr pinza evolucionada y precisa

Aumentar la coordinacion bimanual

Fina Potenciar capacidades de preescritura
manipulativa
Mirar a la cara a quien le habla
5. Adquirir d
L . Esperar a que terminen de hablarle
habilidades sociales
Contestar tras una pregunta
COMUNES correctas — -
Pedir juegos, objetos o ayuda
SIEMPRE

6. Aumentar
autonomia en el

vestido

Ponerse y quitarse los zapatos

Ponerse y quitarse los calcetines

Ponerse y quitarse la chaqueta

Partiendo de estos objetivos, se puede describir la intervencién y explicar

los tipos de actividades con los que trabajamos cada uno de los objetivos

operativos establecidos:
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1. Fomentar la maduracion de miembro superior, promoviendo el

aumento de fuerza, control y coordinacion de este

Para alcanzar este primer objetivo, estableci dos objetivos operativos:
Aguantar 10 segundos en el trapecio y sostener su peso sobre los brazos
cuatro segundos haciendo la carretilla.

Trabajamos estos aspectos con actividades que implicaban saltos con
apoyo de las manos para coordinar y ganar fuerza; empujar o derribar
fuertemente ya sea el saco, bloques, pelotas, etc.; trabajar tumbado
sobre el patinete usando los brazos para impulsarse; pegarle al saco; y

trabajar sobre el columpio, agarrandose e impulsandose con las cuerdas.

2. Fomentar la maduracion de miembro inferior, promoviendo el

aumento de fuerza y coordinacion de este

Los objetivos operativos planteados fueron saltar con los pies juntos y
saltar solo en el trampolin.

Propuse actividades que implicaban los mismos objetivos operativos;
saltar, ya sea en el sitio, desde la mesa o en el trampolin; trepar por las

espalderas o entre los bloques y correr.

3. Aumentar coordinacion general

Los objetivos operativos fueron: Subir y bajar las espalderas, reptar con
un buen patrén contralateral e impulsarse en el columpio tirando de una
cuerda.

Para esto jugamos con actividades que integraban los mismos objetivos

operativos: gatear, reptar y subir y bajar espalderas.

4. Maduracion de manos y mejora de la destreza manipulativa

Propuse que escribiera su nombre con ayuda verbal del orden de las
letras, que doblara un papel y que sujetara con fuerza el papel mientras
dibujaba.
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Para ello, trabajamos en la mesa haciendo tareas como ensartar piezas o
pinchos en un tablero; pintar; recortar con tijeras y con las manos;
hacer bolas de plastilina con dedos indice y pulgar; actividades de

precostura.

5. Adquirir habilidades sociales correctas

Determinadas situaciones como el saludo, la despedida o el solicitar
objetos, juegos o ayuda, se trabajaron de manera especial, y las
utilizamos para favorecer y fortalecer las habilidades sociales nombradas

con anterioridad.

6. Aumentar su autonomia en el vestido

Trabajé este objetivo con el fin de conseguir que fuera capaz de ponerse
y quitarse los zapatos, los calcetines y la chaqueta.
Lo hicimos realizandolo cada dia y disminuyendo la cantidad de ayudas

de manera progresiva.

5. DESARROLLO

5.1. Reevaluacion

EVALUACION | TRATAMIENTO | REEVALUACION

3 sesiones 10 sesiones 2 sesiones

El proceso de reevaluacion del tratamiento psicomotriz a A.G.B. lo realicé

basandome en los objetivos operativos fijados al inicio, y comprobando en

gué nivel se habian cumplido o no estos objetivos.

Transcurridas las diez sesiones fijadas como tratamiento, pasé a realizar la

reevaluacién, la cual pude empezar a cumplimentar con las observaciones

obtenidas en las sesiones de tratamiento.
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Por lo tanto, los objetivos operativos que nos restaban por reevaluar eran:

Aguantar en el trapecio diez segundos.

Saltar en el trampolin.

Impulsarse en el columpio ayudandose de una cuerda.

Doblar un papel por la mitad.

La primera sesion de reevaluacién la pasamos entera en la sala de
psicomotricidad gruesa, junto con su hermano. Tras un rato de juego libre,
monté un circuito que implicaba algunos de los aspectos que me interesaba

observar.

En la segunda y ultima sesion de reevaluacién, solo me quedaba comprobar
Si era capaz de doblar o no el papel por la mitad por lo que, en la sala de
psicomotricidad fina, le di un papel y le dije que lo intentara, observando el

ultimo aspecto antes de completar la reevaluacion.

Hecho esto, creé la siguiente tabla, en la que se exponen los resultados de
la evaluacién inicial, y los resultados, en las mismas actividades, de la
reevaluacion final. Las actividades que era incapaz de hacer, se anotan con
un “0”; las que realizaba con ayuda con un “1”; y las tareas que era capaz

de realizar de manera independiente, con un “2”.

Tabla 2. Resultados de la evaluacion inicial y la reevaluacidn final.

OBJETIVO ESPECIFICO EVALUACION EVALUACION
INICIAL FINAL
Aguantar en el trapecio 10” 1 > 2
Hacer la carretilla 4” 0 > 2
Saltar con los pies juntos 0 > 2
Saltar solo en el trampolin 0 > é?
Subir y bajar por las espalderas 1 > 2
Reptar 1 > 2
Impulsarse en el columpio con la cuerda 0 > 1
Escribir su nombre 1 > 2
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Sujetar el papel mientras escribe/pinta 1 > 2
Doblar un papel por la mitad 0 > 1
Ponerse y quitarse los zapatos 1 -> 2
Ponerse y quitarse los calcetines 1 > 2
Ponerse y quitarse la chaqueta 1 > 2
Mirar mientras le hablan 1 > 2
Esperar 1 > 2

Contestar 0 > 2

0 > 2

Pedir ayuda/juguetes/juegos

Conviene sefialar que antes de finalizar el tratamiento, el trampolin se
rompid y hubo que retirarlo de la sala porque suponian un peligro para los
nifos. No dispusimos de otro material con caracteristicas similares que nos

permitieran remplazarlo, por ello este objetivo no pudo ser reevaluado.

Finalmente, puesto que el nifo no es capaz de contestar de manera
razonada a un cuestionario se satisfaccién y que, tras una busqueda
exhaustiva, no encontré ningun cuestionario de satisfaccién estandarizado
que se adaptara a esta patologia y pudiera ser completado por los padres,

no evalué este aspecto de la intervencién.

5.2. Discusidén

Son muy escasos los articulos y referencias disponibles que presenten los
resultados obtenidos con intervenciones similares a la que he realizado y
presentado en este trabajo. En las bases de datos consultadas sélo he
podido localizar dos estudios sobre intervenciones psicomotrices en nifios
con retraso psicomotor, los firmados por Escalona y Lazaro (15, 31).
Escalona realizé su estudio en Gibara con 43 nifos nacidos bajo peso, en el

gue evalud el impacto de un programa educativo de estimulacion temprana.
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Lazaro aplico esta técnica en un colegio de educacion especial en 20 nifos
con retraso mental profundo. ElI resto de publicaciones localizadas
corresponden a formatos especiales siendo, en su mayoria, documentos
incluidos en paginas web de fundaciones, centros, asociaciones,... La escasa
uniformidad de los mismos asi como el desconocer si cumplen los criterios
de validez de toda publicacidn cientifica, me han llevado a no discutir mis
resultados con los que reflejan estos trabajos. Conviene sefalar, sin
embargo, que en todos ellos se refiere la utilidad de la psicomotricidad

como técnica efectiva y valida en los casos de retraso psicomotor.

Por otra parte, tampoco nos es posible comparar nuestros resultados con
los obtenidos por Lazaro y Escalona, debido a que la presentacion de
resultados de estos dos autores no refleja el detalle de las distintas
dimensiones ni la cuantificacion de los datos. Ambos concluyen en sus
respectivos trabajos que la intervencién basada en la técnica psicomotriz es

efectiva en ninos con retraso madurativo.

Finalmente sefalar que la evaluacion de los
resultados obtenidos en este trabajo nos permite

considerar que: el 82,35% de nuestros objetivos

operativos se cumplieron de forma total, el 11,76%

de manera parcial y un objetivo (el 5,88%) no

pudo ser reevaluado.

6. CONCLUSION

En el presente trabajo, en el que se ha detallado la aplicacién de un
tratamiento basado en la técnica psicomotriz desde un programa de TO,
ponemos de manifiesto la existencia de una mejoria evidenciable, a nivel
psicomotor en el niflo, que ha venido acompafnada de una mejora en su

autonomia y calidad de vida. Tras lo que podemos concluir que:
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La psicomotricidad, aplicada desde la Terapia Ocupacional, en este
caso de retraso psicomotor por prematuridad, ha estimulado el
correcto desarrollo del nifno y ha mejorado sus habilidades
psicomotrices, tanto gruesas como finas, incrementando su

autonomia en las actividades de la vida diaria.
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ANEXO 1: RESUMEN DE LA BATTELLE

Tras la observacidn de AGB en el juego, se completan los items de interés

del Inventario de Desarrollo BATTELLE. El apartado que mas nos interesa es

el area motora, en la que hemos hecho mas hincapié.

AREA MOTORA

Subarea: Control muscular:

v Permanece de pie sin ayuda.

Subarea: Coordinacion corporal:

v' Avanza 2 6 3 pasos siguiendo una linea.

v
x

X

Se mantiene sobre un pie > Un par de segundos.
Da una voltereta.

Salta sobre un pie.

Subarea: Locomocion:

v
v
x

X

Corre tres metros sin caerse.

Sube y baja escaleras colocando ambos pies en cada escalon.

Salta con los pies juntos.

Baja escaleras alternando los pies.

Subarea: Motricidad fina:

v
v
v
x

X

Ensarta cuatro cuentas grandes.

Sujeta el papel mientras pinta (con poca fuerza).
Corta con tijeras.

Dobla dos veces un papel.

Abre un candado con llave.

Subarea: Motricidad perceptiva.

v' Corta con tijeras siguiendo una linea = Sin mucha precisién (falta de

coordinacién bimanual).

v' Copia lasletrasV, Hy T.
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AREA PERSONAL Y SOCIAL

Subarea: Interaccion con el adulto:
v" Ayuda en tareas sencillas (recoge).
v' Se separa facilmente de sus padres.
% Utiliza a los adultos como recurso.

x Pide ayuda cuando la necesita.

Subarea: Expresion de sentimientos/afecto:
v" Muestra entusiasmo en el trabajo o el juego.
v' Muestra simpatia hacia los demas.

x Describe sus sentimientos.

Subarea: Autoconcepto:

v" Conoce su nombre y su edad.

x Atrae la atencion de los demas sobre su actividad.

x Se “hace valer” socialmente.

AREA ADAPTATIVA

Subarea: Atencion:
v Presta atencién (cuando le hablan).
v Presta atencidn estando en grupo.

v' Se concentra en su propia tarea.

Subarea: Vestido:
v' Se quita los zapatos y calcetines.
v' Se desabrocha la ropa.

x Se pone los zapatos y calcetines.
Subarea: Responsabilidad personal:
Evita peligros comunes.

Se mueve por su espacio inmediato.

Completa tareas de dos acciones.

AR NEE NN

Contindia una tarea con supervision minima.

x Contesta preguntas del tipo: “¢éQué harias si...?

22



AREA COMUNICATIVA
Subarea: Receptiva:
v' Comprende conceptos “dentro, fuera, encima, delante, detras, hacia”.
Comprende adverbios flojo y fuerte.
Comprende “el mas grande” y “el mas largo”.
Comprende negaciones sencillas.

Comprende el plural.

NN

Comprende el pasado de los verbos ser y estar.

Subarea: Expresiva:
v' Utiliza los pronombres “yo”, “tu” y “mi”.
Utiliza frases de tres palabras.

Responde “si” 0 “no” adecuadamente.

ASEENERN

Da nombre a su trabajo creativo.
x  Formula preguntas utilizando las palabras: “que, quien, donde, por

que y como”.

AREA COGNITIVA

Subarea: Discriminacion perceptiva:
v' Empareja formas geométricas sencillas.
v Identifica objetos sencillos por el tacto.

x Empareja palabras sencillas.

Subarea: Memoria:
v' Busca un objeto desaparecido.

v" Recuerda objetos familiares.
Subarea: Desarrollo conceptual:

v' Clasifica objetos por su forma.

v' Identifica colores y texturas.

23



ANEXO 2: RESUMEN OBSERVACIONES DURANTE EL
JUEGO

RELACION CON EL OBJETO

Elige el objeto libremente o por imitacion (del adulto, del hermano o del
nino anterior). Busca siempre los recovecos y los espacios reducidos donde
meterse. Juego manipulativo y pre-simbdlico (construir-destruir,

esconderse-aparecer).

EVOLUCION EN EL TIEMPO Y EL ESPACIO

Hay evolucion en el juego sensoriomotor, empieza la sesion normalmente
en la piscina tirando los bloques y escondiéndose, permaneciendo bastante
en esa zona. Poco a poco se mueve mas por la sala, disfrutando de las
colchonetas, escaleras, columpios... del movimiento.

No invade el espacio de los otros y abre y comparte el suyo.

RELACION CON LOS OTROS Y COMUNICACION

Escucha al adulto y lo tiene en cuenta mientras este le habla, sin embargo
no lo busca ni para meterlo en el juego, ni para ser reconocido o tener
contacto afectivo. Le cuesta mucho pedir ayuda, responde a la pregunta
“énecesitas ayuda?” con un “si”, pero no la demanda.

Responde a preguntas concretas y repite lo que dice el adulto.

RELACION CONSIGO MISMO

En el ambito de la autonomia y el autocuidado, tiene dificultad para ponerse
calcetines y los zapatos, necesitando ayuda, sobretodo para que mantenga
la atencidén en la actividad.

En relacidon a habilidades y destrezas motrices, camina de puntillas, trepa
por los bloques, golpea (el saco), transporta objetos y se cuelga (del
trampolin).

Tiene un patron contralateral en la reptacidon. Acerca de la lateralidad,
mayor dominancia del pie izquierdo. Actividades con el martillo las realiza

con la derecha pero, sin embargo, coge el lapiz con la izquierda.
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OBSERVACIONES: La marcha de puntillas y la continua necesidad de
buscar los huecos en los que meterse nos dan informacion de problemas

propioceptivos. En todo el juego se aprecia inmadurez e hipotonia en el

cuerpo. Existe buen control de cuello.
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