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) Este trabajo presenta la delimitacion conceptual y ios objetivos de la Estimula-
cion Sensoriomotriz dentro de un Programa Individuaiizado de Intervencion y
b.a’Jo el marco tedrico-practico de un Modelo Integral de Intervencién en Aten-
cidn Temprana. Se especifican distintas modalidades de esta forma de tratamien-
to en Atencidin Temprana, su metodologia y estrategias de intervencidn. A fa vez
se concepiuaiiza la figuia dei Terapeutia-tutor del nino y su papel dentro dei
Modelo Integral de Intervencién en Aiencidn Temprana como coordinador de
todas las intervenciores que reciba el niflo y como referente cercano para la
familia.

PaLagras cLave: Modelo Integral de Intervencion, Estimulacion Sensoriomotriz,
Atencion Temprana.

In this work we present a conceptual delimitation of the Sensoriamotor Stimu-
lation aims in the Individualised Early Intervention Programme under the theore-
tical and practical framework of an Integral Mode! of Early Intervention. The dif-
ferent intervention modalities of this form of treatment in early intervention, its
methodology and intervention tools or strategies are specified. Simultaneously
the child’s Therapist-tutor figure and histher paper in the Integral Model of Early
Intervention, as co-ordinator of all interventions that the child need and nearest
referent for family, are conceptualised.

Key worps: Integral Model of Intervention, Sensoriomotor Stimulation, Early
Intervention.
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INTRODUCCION

En diferentes trabajos previos hemos
justificado y articulado un estilo de lle-
var a cabo la Atencién Temprana (AT)
que hemos denominado Modelo Inte-
gral de Intervencion en Atencion Tem-
prana (MIIAT) (Garcia Sanchez, Caste-
llanos y Mendieta, 1998, Gardia
Sanchez y Mendieta, 1998, Mendieta y
Garcia Sanchez, 1998), cuya utilidad
viene avalada, ademas de por los
correspondientes apoyos teoricos, por
afios de practica cotidiana (Castella-
nos, Garcia Sanchez y Mendieta, 1998).
Dicho modelo se define como integral,
con una intervencion global, neuro-
cognitiva y ecologico-transaccional. En
su formulacion basica encontramos,
ademas de los apoyos tedricos, |0s vec-
tores que guian la intervencion, las
herramientas comunes de trabajo a
utifizar por todos los profesionales
implicados en la intervencion y fa
estructuracién y organizaciéon de servi-
cios en un Centro de AT que siga este
modelo integral de intervencidn; Cen-
tro al que, aceptando gustosos la ter-
minologia propuesta por el Libro Bian-
co de la AT (VV.AA., 2000) debemos
empezar a denominar como Centro de
Desarrollo Infantii y AT (CDIAT).

La formulacion del MIAT plantea
una intervencion al menos interdiscipli-
nar {no llevada a cabo por un equipo
meramente multidisciplinar); caracteri-
zada por ser inmediata, planificada,
global, sisiemaética, dinamica y, por
todo ello, integral (Garcia Sanchez, Cas-
tellanos y Mendieta, 1998); ta cual
deberia estar articulada en tres ver-
tientes de actuacion (prevencion,
deteccion e intervencion), en cada una
de las cuales estarian impiicados distin-
tos recursos sanitarios, educativos y
sociales segun un modelo de coordina-
cion de servicios; y que irfa dirigida al
nifio, a su familia y a la comunidad,
elevando la AT a un plano verdadera-
mente universal, lo que se conseguiria
especialmente a través de la preven-
cién, y mas concretamente de una pre-
vencion primaria que llegase a toda la
poblacién infantil (Mendieta y Garcia
sanchez, 1998).

En cuanto a la intervencion, propia-
mente dicha, ya sea esta sobre el nifo
con necesidades de AT y su familia, o
sobre el nifio sometido a situacion de
riesgo bic'6gico o psico-socicambien-
tal y su familia (prevencién secunda-
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ria), el MIIAT no so6lo plantea sus tres
vectores de intervencion (global, neu-
rocognitiva y ecolégico-transaccional),
sino ademas una serie de herramientas
de trabajo para la consecucion de sus
objetivos. Entre estas herramientas
desatacariamos la estimulaciéon senso-
riomotriz {que normalmente se articu-
la como eje vertebrador de todo el
Programa Individualizado de Interven-
adn en AT que sigue el nifio y su fami-
lia), el juego espontaneo yfo dirigido
(del que se aprovechara su utilidad
diagnoéstica ademéas de su capacidad
motivante), y por supuesto, la com-
prension sistémica de la estructura y
dinamica familiar (Garcia Sanchez, Cas-
tellanos y Mendieta, 1998, Mendieta y
Garcia Sanchez, 1998).

Asi pues, desde el punto de vista del
MIAT, el tratamiento de Estimulacion
Sensoriomotriz, el cual suele ser lleva-
do a cabo por la figura del Terapeuta-
tutor del nifio, se entiende como el eje
desde el que se coordina y articula
practicamente toda ia intervencion
que se realiza desde el programa de
AT sobre la unidad infantil (nifio, fami-
liay entorno ecoldgico), especialmente
en los nifnos menores de dos anos.

De acuerdo con estas premisas, el
objetivo de este trabajo es desarrollar
el concepto de Terapeuta-tutor desde
la perspectiva de Terapeuta de Estimu-
lacion Sensoriomotriz, a la vez que
delimitar esta forma de tratamientc
en AT, sus distintas modalidades y la
metodoiogia y estrategias de interven-
Cién que en su puesta en practica utili-
zaremos desde e! marco tedrico-practi-
co del MUAT.

DELIMITACION CONCEPTUAL
DEL TRATAMIENTO GE ESTIMULACION
SENSORIOMOTRIZ

Desde el MIAT, el tratamiento de
Estimulacion sensoriomotriz, se lleva a
cabo desde esa perspectiva global
(buscando el evolucién armoénica de
todas las areas del desarrollo). Como
ya indicamos en un trabajo previo
(Mendieta y Garcia Sanchez, 1998), el
tratamiento de Estimulacién Sensorio-
motriz pretende la potenciacion de la
capacidad fisica y mental del nific con
necesidades de AT (ya vengan dadas
éstas por la existencia de una patolo-
gia manifiesta o por la existencia de
una situacion de riesgo biolégico y/o
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psico-socioambiental), actuando para
ello {y en ello radica buena parte de la
concepcion del modelo integral de
intervencion) sobre el nino, su familia
y el entorno inmediato en el que se
desenvuelve, trabajando siempre que
sea posible en el propio ambiente
natural del nifno (desde una perspecti-
va ecologico-transaccional).

En este sentido, el objetivo general
del tratamiento de Estimulacion senso-
riomotriz coincide con las definiciones
mas usuales o clasicas de AT. Constitu-
ye la verdadera modalidad de trata-
miento global (normalmente los
demas tratamientos especificos haran
especial hincapié en algun aspecto
concreto del desarrollo del nifio), abar-
cando el trabajo simultaneo en areas
como motricidad, sociabilidad, estimu-
lacion multisensorial (vestibular, tactil,
propioceptiva, olfativa, auditiva y
visual), comunicacién y relacion con el
entorno, habitos de autonomia, habili-
dades manipulativas y, por supuesto,
cognicién. Como herramienta clave de
intervenciéon y evaluacion de los pro-
gresos del nifo, el terapeuta de AT uti-
lizard ei juego espontdneo y dirigido;
una herramienta que, desde los postu-
lados tedricos-practicos de un MIIAT,
serd utilizada también en ei resto de
los tratamientos que reciba el nifio.
junto a ese juego, las técnicas de
modificacién de conducta serdn otra
de las herramientas claves para el
desarrollo del tratamiento de estimu-
lacién sensoriomotriz.

Por tcdo ello, desde un MIIAT consi-
deramos:

1. Que la Estimulacién Sensoriomo-
triz es el tratamiento base er un Pro-
grama Individualizado de Intervencién
en AT.

2. Que es un tratamiento que va
dirigido, al menos en principio, a
todos los nifios que requieren de un
Programa Individualizado de Inter-
vencion en AT,

3. Que es el primer tratamiento
que se establece directamente sobre el
nino al llegar la familia al CDIAT, aun-
qgue puedan ya haberse iniciado otras
intervenciones previas al Programa
Individualizado de Intervencion en AT,
desarrolladas desde el Departamento
de Diagnostico y Orientacidn y desde
el Equipo de Apoyo Familiar del CDIAT
(como la Atencion Domiciliaria, en la
cual ya puede establecerse un progra-
ma de Estimulacién Sensoriomotriz).

4. Que el Terapeuta de Estimula-
¢ion Sensoriomotriz debe entenderse
como una figura de Terapeuta-tutor
del nino, siendo el encargado de llevar
a cabo este tratamiento de Estimula-
cién Sensoriomotriz y de realizar una
funcion de coordinacion de las actua-
ciones de los distintos especialistas
sobre el nifio y su familia (tal y como
ahora iremos especificando).

TERAPEUTA DE ESTIMULACION
SENSORIOMOTRIZ / TERAPEUTA-
TUTOR: SU PAPEL DENTRO DEL MIIAT

El trabajo del Terapeuta de Estimu-
lacion Sensoriomotriz esta vinculado al
nifc y a todos los aspectos que giran
en torno af mismo en relaciéon con su
tratamiento. Es decir, la informacidn
generada y dada a la familia y la apor-
tada por el resto de profesionales que
atienden al nifio, tanto en el Centro
como en la Escuela Infantil (El), o en
cualqguier otro ambiente en el que el
nife se desarrolle habitualmente, sera
aglutinada y coordinada por este tera-
peuta (Garcia Sanchez y Caballero,
1998, 1999). Es en este sentido en el
que decimos que el Terapeuta de Esti-
mulacion Sensoriomotriz se convierte
en el tutor dei nifio durante su progra-
ma de AT.

Como tutor del nifio, el Terapeuta
de Estimuiacién (o en tedo caso el pro-
fesional de AT que asuma esa funcién)
actia como coordinador de todos los
tratamientos que puede recibir el
nino. Esa labor de coordinacidn es una
de las responsabilidades Jue en el
MUAT otorgamos a la figura del Tera-
peuta-tutor, la cual se constituye tam-
bién en el referente mas cercano para
la familia y en el encargado de la
deteccidn de las necesidades que el
nifio y la familia, en su evolucién,
vayan presentando.

En relacién directa con el tratamien-
to, al igual que ocurre en el resto de
los tratamientos posibles, seré necesa-
rio que el nifio y su familia superen un
periodo de adaptacién, tanto al Cen-
tro (como ambiente nuevo que es),
como al propio terapeuta. Ademas,
probablemente el nific esté acostum-
brado a disponer en todo momento de
la sequridad que representa su madre,
por lo que es posible que presente
reacciones intensas ante la separatién
de ella, aungque sélo sea al cogerlo en



brazos en presencia de la figura fami-
liar con la que tenga establecida su
vinculo afectivo. Probablemente, para
el nifio éstas sean las primeras expe-
riencias de separacién de ese elemento
de seguridad. El Terapeuta-tutor debe-
ra acompanar al nifio y a su familia
durante toda esta etapa. Ser especial-
mente sensible, abierto y receptivo a
las necesidades que la familia pueda
plantear, para dar la oportuna infor-
macién o asesoramiento sobre los
recursos que la familia demande, o
meramente para resultar una figura
accesible y capaz de escuchar las viven-
cias que la familia estd experimentan-
do en esa fase inicial de adaptacién vy
gque necesita compartir.

Este periodo de adaptacion puede
ser de mayor o menor duracién segun
las caracteristicas personales y tempe-
ramentales del nific y de su familia.
Dentro de las primeras, habra de
tenerse en cuenta la edad. Factor que
sera determinante si, por ejemplo, ini-
ciamos el tratamiento en un periodo
evolutivo donde predomine la conoci-
da etapa de reaccién ante los extranos.
Asi mismo, el conjunto de dimensicnes
temperamentales del nifio (por ejem-
plo, nive! de actividad, miedo, angus-
tia ante las limitaciones, facilidad para
tranquilizarse, etc.), pueden evaluarse
& partir de la adaptacion y utiiizacion
de insirumentos existentes en al mer-
cado (Rohtbart, 1981, Goldsmith,
1987). Su conocimiento y comprension
pueden ayudarnos a mejorar y ganar
efectividad en la planificacién de nues-
tra interverncion y en el acompafa-
miento de ese periodo de adaptacién
el que nos referimos.

En ia labor cotidiana del Terapauta-
tutor, debemos considerar tamoién
otras tareas. Por ejemplo, en relacién
al resto de los profesionales del equi-
po, el Terapeuta-tutor serd el encarga-
do de consultar periddicamente sobre
ta evolucidn del nifo a los distintos
profesionales del CDIAT (fisioterapeu-
ta, logopeda, psicomotricista, terapeu-
ta ocupacional). Estas consultas perio-
dicas serdn solicitadas segun la
evolucion y caracteristicas del nifo, lle-
vandose a cabo con el fin de encontrar
pautas de actuacién sobre problemas
concretos o tomar decisiones sobre ef
inicio o finalizacion de tratamientos
dentro de alguno de los departamento
especificos si se considera necesario.

En el caso de nifios que ya reciben

varios tratamientos especificos dentro
del CDIAT, la labor del Terapeuta-tutor
adqguiere una nueva vertiente. Inde-
pendientemente de que cada profesio-
nal facilite a la familia pautas concre-
tas segun su area a tratar, el
Terapeuta-tutor canalizara la informa-
cién acerca de todos los tratamientos
especificos que inciden sobre el mismo
nino. Todo ello con el fin de que en la
elaboracion del programa estén unifi-
cadas todas las actuaciones, para ofre-
cer a la familia la visiéon integral de
nuestro modelo de intervencion.

Valoracion continua
de las necesidades del nino
por el Terapeuta-tutor

Solo una vez superado el periodo de
adaptacion del que antes hablabamos
y con el fin de iniciar el programa de
Atencion Temprana y el tratamiento
de Estimulacién Sensoriomotriz pro-
piamente dicho, el Terapeuta-tutor
realizard la evaluacion sistematizada y
continua de las capacidades del nifo
para una posterior programacion de
objetivos. Las razones de esa espera
son obvias ya que, hacerio antes,
pcdria llevar a tergiversar los resulta-
dos (hasta ahcra se habia realizado
una aproximacion diagnostica a las
necesidades del nifio). Dicha vaiora-
cién nc solo se llevarad a cabo con
pruebas baremadas, sino tamhién con
fa observacion del juego espontaneo
del nifio. tsta observacién del juego
espontaneo, junto con un profundo
conocimiento de la evolutiva del juego
infantil y de sus caracteristicas norma-
les y patoldgicas en cada edad de
desarrcilo, nos puede nrcpercionar
una informacion muy vaiiosa acerca e
fos recursos que pose el nifio en distin-
tos aspectos de su desarrollo: relacion
con los objetos, estructura del lengua-
je, normas sociales, etc. No debemos
olvidar que en la actividad lGdica, los
nifios manifiestan o “representan” un
conocimiento en relacion con los obje-
tos y con el mundo social que no pue-
den verbalizar explicitamente o que
no pueden demostrar dentro de una
bateria de pruebas estandarizadas. Si
esta observaciéon del juego espontaneo
la consideramos valiosa en un nino
que presenta un juego normalizado,
en aquellos nifios con problemas en el
desarrollo resultard iguaimente de
gran utilidad.

Con frecuencia, encontramos mu-
chas ocasiones en [as que los resulta-
dos que obtenemos en una valoracion
psicométrica estandarizada no se ajus-
tan al potencial real del nifo. Por lo
menos a aquel que se desprende de
nuestra percepcion subjetiva o impre-
sion diagnostica de ese nino, fruto de
nuestro contacto con él en diferentes
contextos y situaciones. Es posible que
el nino resulte valorado bien por enci-
ma o bien por debajo de la capacidad
que refleja en su trato diario. Elio pue-
de deberse a que el nifo ha estado
sometido a unas condiciones de apren-
dizaje especificas, utilice estrategias de
aprendizaje o comunicacion diferentes
a las del nifo normalizado, o a que se
ha producido una falta de respuesta
inmediata por motivos fisicos o psiqui-
Cos.

Concretando, podemos decir que la
valoracién por encima del potencial
real del nino suele responder a dos
posibles razones. Puede ser que las
actividades a través de las cuales
vamos a cuantificar el desarrollio del
nino (aquellas propuestas por las prue-
bas estandarizadas) sean similares a las
que se plantean como objetivos en el
programa de tratamiento que el nifio
haya podido seguir, lo que hace que el
nino haya sido sometido a un entrena-
miento previo a los items. Otras veces,
puede ocurrir gue las estrategias de
aprendizaje que utilice el nino con
dificultad cognitiva, sean ia repeticidon
v el uso de modeios, loc que le hace
puntuar bien en determinados items
donde esta implicita la repeticidn, mas
que el razonamianto y la comprensidn
verbal de la consigna, con el afadido
de una importante dificultad para la
generalizacion de aprenaizajes. Preci-
samente estas Ultimas caracteristicas
hacen que ante una actividad descono-
cida no pueda demostrar su capacidad
(pudiendo puntuar incluso por debajo
de su nivel real).

En cuanto a la valoracién por debea-
jo, ademads de lo ya sefialado, es mas
evidente y quizds més facil de demos-
trar. Suele tener lugar en los casos de
ninos afectados por deficiencias senso-
riales y/o motoras. La valoracion cuan-
titativa del nivel psicoevolutivo en
estos casos se lleva a cabo muchas
vaces con las mismas pruebas barema-
das para la poblacién general normali-
zada. Estas pruebas siempre estan
impregnadas de un importante com-
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ponente motor, por ejemplo. Ademas,
en algunas ocasiones, las pruebas
especificas que puedan existir para
cada patologia pueden dar una infor-
macién mas limitada que la prueba
general. Todo ello obliga a realizar
adaptaciones de algunos o de la mayo-
ria de los items, de tal forma que la
{imitacion motora o sensorial no sea
un impedimento o no imposibilite la
realizacion correcta de la prueba, pro-
blema que no estd subsanado en el
caso de plurideficiencias.

En todos estos casos el desfase entre
la valoracion psicométrica obtenida y
la percepcion subjetiva que el conoci-
miento del nifo nos da de su nivel
evolutivo, puede ser evidente para el
terapeuta experimentado. Y es aqui
cuando la observacion del juego
espontaneo, buscando las estrategias
necesarias, nos ofrecerd una informa-
cion mas real de la capacidad cognitiva
del nifo.

Siguiendo las recomendaciones reali-
zadas por la Asociacion Americana
sobre el Retrasc Mental (American
Association on Mental Retardation,
1892) fa valoracidén de las capacidades
del nifo (y de su familia), con miras a
establecer unos objetivos de interven-
cion, habra de ser realizada en las dis-
tintas éreas de habhilidades adaptativas:
comunicacidon, cuidadc personal, vida
en el hogar, habilidades sociales, utili-
zacion de ia comunidad, autogobier-
no, salud y sequridad y habilidades
académicas funcionales.

Al llevar a cabo {a valoracion de las
capacidades del nifio 25 recesario
recordar que la pauta de solicitud o
requerimiento de respuesta del nifo
ha de ser estratificada de mayor a
menor complejidad (siempre teniendo
en cuenta el nivel madurativo del
nifo, ya que no vamos a proponerle
tareas que necesariamente le frustrari-
an al ser imposible que las realice o
bien simplemente quedan muy lejos
de sus posibilidades neuroevolutivas).
De acuerdo con elio, una préctica habi-
tual va a ser comenzar solicitando la
conducta del nifio a través de una
orden verbal simple, sencilla y rotun-
da, seguida del correspondiente tiem-
po de espera. De no producirse la res-
puasta requerida, tras ese tiempo de
espera, se daria un paso mas (hacia un
menor grado de dificultad para la
comprensiéon de la solicitud realizada).
Dicho paso més puede consistir en
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repetir la misma orden verbal acompa-
fada, ahora, de apoyo gestual y, por
su puesto, una vez mas del tiempo de
espera correspondiente. Si de nuevo lta
respuesta no es conseguida, seria qui-
zas el momento de plantearse una
estrategia de moldeamiento de la res-
puesta, por ejemplo cogiendo fisica-
mente la mano del nifio y ayudandole
a dar la respuesta.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
DE ESTIMULACION SENSORIOMOTRIZ

Una vez valoradas las capacidades
del nifo (y de la familia) en las distin-
tas areas de habilidades adaptativas,
antes mencionadas, podran establecer-
se las necesidades de apoyos requeri-
dos en los entornos apropiados para la
consecucion de los objetivos del pro-
grama de Atencion Temprana e iniciar-
se el tratamiento propiamente dicho.
El planteamiento concreto de los obje-
tivos del programa de trabajo han de
establecerse teniendo en cuenta dife-
rentes condicionantes:

¢ Las necesidades detectadas en el
nifo.

e La edad cronoldgica y la edad
evolutiva del nifo.

» El diagnéstico funcional del nifio y
las posibilidades y limitaciones gue
implique. )

Para lograr un enfoque multidimen-
sional, a !'a hora de establecer 103 obje-
tivos del programa de trabajo, nos
centraremos en las cuatro dimensiones
propusstas por la Asociacion America-
na sobre ei Retrasc Mental (American
Association on Mental Retardation,
1992), las cuales consideran tanto af
nific como a la familia y son:

1. Modo de aprendizaje dei nifio
para la consecucién de objetivos en las
habilidades adaptativas que procedan
segun su edad.

2. Aspectos psicoldgicos y emocio-
nales enfocados practicamente en la
familia.

3. Consideraciones del estada gene-
ral fisico y de salud del nino y estudio
de la etiologia de su posible discapaci-
dad, y

4. Descripcidn del entorno habitual
del nifio y ambiente 6ptimo que
pudiera facilitar su continuo desarrolio

con la consiguiente identificaciéon
del tipo y de la intensidad de los apo-
yos necesarios para cada una de estas
dimensiones.

También deberdn tenerse en cuenta
las expectativas de la familia. Estas tam-
bién podrén ser incluidas en el progra-
ma de AT, aunque solo sea para su
abordaje desde el tratamiento de inter-
vencion familiar en caso de considerar-
se necesario. Por otro lado, no debemos
olvidar nunca que desde el MIIAT
entendemos que los objetivos de inter-
vencion sobre la familia pasan por
potenciar en ella mecanismos efectivos
de control y manejo de las fuentes de
estrés a que se ven sometidos los
padres y mecanismos de toma de deci-
siones y solucion de problemas (sobre
todo o especialmente en lo que respec-
ta a la problematica especifica de su
hijo). Todo ello para fomentar en la
familia una independencia del CDIAT y
del Terapeuta-tutor, un control sobre la
situacion y los problemas y unas estra-
tegias efectivas que luego le permitan
sequir adelante cuando, por edad, el
nifo tenga que dejar el Programa Indi-
vidualizado de Intervencién en AT,

Dentro del tratamiento de Estimula-
cién Sensoriomotriz, un elemento
siempre importante sera la propia valo-
racién de la evolucién del nifio. Perid-
dicamente se realizard un informe que
se remitird a otros profesionales, aje-
nos al Centro de AT, que también
atienden al nifio (pediatra, neurdlogo,
educadores y/o técnicos de Escuela
Infantil o Centro Escolar, segtn el
caso). La finalidad de estos informes es
ofrecer o solicitar informacion comple-
mentaria sobre 1a evoiucién dei rifo.

MODALIDADES DE TRATAMIENTO
DENTRO DE LA ESTIMULACION
SENSORIOMOCTRIZ

La Estimulacién Senscriomotriz
como tratamiento puede llevarse a
cabo en distintas situaciones o ambien-
tes. Dentro del marco tedrico del
MIIAT, denominamos “modalidades de
tratamiento” a las situaciones en las
que se lleva a cabo la intervencién y
por las que puede ir pasando el nifio
segun su edad, manifestaciones de su
patologia y condiciones familiares. Las
mas experimentadas serian la Atencidon
Domiciliaria, la modalidad de Trata-
miento Ambulatorio, tz de escolariza-
cion del nifo en El y la de asistencia a
Aula Especifica.

La Atencion Domiciliaria esta dirigi-
da fundamentalmente a nifos de corta



edad (hasta los 7-8 meses), pero tam-
bien sera recomendada en casos de
afectaciones muy graves con estados
de irritabilidad neuroldgica o depen-
dencia de aparatos clinicos, indepen-
dientemente de su edad. En la modali-
dad de Atencién Domiciliaria la
intervencion fundamentalmente va
dirigida a la familia. El Terapeuta de
Estimulacion Sensoriomotriz atiende al
nino, individuaimente, en el ambiente
familiar. Con ello, ademas de cubrir el
objetivo de ayudar al nino en su proce-
so madurativo, realizard una impor-
tante tarea sirviendo como modelo de
actuacion para la familia.

Desde el punto de vista exclusivo de
la Estimulacién Sensoriomotriz que
ahora nos interesa, la Atencidn Domi-
ciliaria se justifica por varias razones, a
las que obviamente se unen otras,
sobre todo desde el punto de vista de
la intervencion familiar:

1. La corta edad del nifio, la cual
suele implicar que alun no tenga ins-
taurado un ritmo circadiano claro de
sueno-vigilia. El tratamiento de Esti-
mulacién Sensoriomotriz no debe ser
motivo para alterar el proceso natural
de adquisicién de dicho ritmo, lo cual
puede ocurrir al imponer un horario
fijo en el CDIAT que no siempre va a
poder adaptarse a las necesidades del
nino y de su familia. Es por ello que el
terapeuta se adaptara al propio ritmo
del bebe, realizandc visitas dornicilia-
rias en diferentes horas, pudiendo asi
acompanar a la familia en todas las
actividades de la vida diaria (aseo, ali-
mentacion, vestido, juego). Todo ello
forma parte del trabajo del Terapeuta-
tutor ya que ayuda a la familia a inte-
grar los cbtjetivos de! programa de AT
en las tareas cotidianas.

Z. Ayudar a la familia & hacer pro-
gresivo su proceso de incorporaciéon a
un Centro de tratamiento de AT. Con
este fin se pueden programar, estraté-
gicamente, visitas esporédicas al pro-
pio CDIAT, con objetivos que pueden o
no estar relacionados con el programa
de tratamiento (valoraciones especifi-
cas, reuniones, cuestiones administrati-
vas). ‘

3. La existencia de un estado fisiolé-
gico en el nifio, en donde su desplaza-
miento al CDIAT se considere contrain-
dicado, bien por la sobreestimulacion
que pudiera suponer {los estimulos
podrian desencadenar procesos con-
vulsivos) o bien por existir una depen-

dencia de aparatos clinicos dificiimen-
te manejables.

Pasado el periodo de Arencidn
Domiciliaria, continuaremos € trata-
miento de Estimulacion Sensoriomotriz
con la asistencia de la familia @ centro
periodicamente (modalidad de Trata-
miento Ambufatorio). En este momen-
to, la intervencion del Terapeuta-tutor
estara mas centrada en el ni?o y su
Programa Individualizado de Interven-
cion en AT se ira completande con la
inclusion de los tratamientos especifi-
Cos precisos seqgun las necesidaces que
genere su patologia (fistoterapiz, logo-
pedia, psicomotricidad, terapia de la
alimentacion, terapia psicomotriz, etc).

La implicacidon de la familiz en el
programa de AT {con independencia
de la posible intervencién famiiiar que
pueda requerir) se llevara a cabo a tra-
vés de varias actuaciones:

¢ Informacién ofrecida por el Tera-
peuta-tutor. Este comunica a la familia
los objetivos mas inmediatos & conse-
guir en el Programa Individualizado de
Intervencion en AT que siga el nino.

e Observacién y participacion en las
sesiones de tratamiento. Esta actua-
cidén tiene como finalidad que la fami-
lia pueda extrapolar pautas similares
de trabajc al ambiente familiar, inte-
Ggréandolas siempre dentro de las activi-
dades cotidianas. Esta integracion sig-
nifica que en el ambiente familiar
riunca se debe intentar reproducir una
sesion de tratamiento. Los objetivos
del programa yue se vayan a extrapo-
lar en casa se trabajaran alli en situa-
ciones cotidianas de juego, aseo y
coinida, y siempre en situacion relaja-
da v de disfrute mutuo.

Intentando explicar un poco més
aste segundo punto, podemos senaiar
la importancia que otorgamos a la
situacién de comida dentro del Progra-
ma Individualizado de Intervencién en
AT del nifio. El momento de la alimen-
tacion del nifio ofrece muchas posibili-
dades para trabajar diversos y variados
objetivos en cualquier edad, por la
gran variedad de elementos que giran
entorno a ella (Garcia Sanchez v Radri-
gan, 1997). Sin ir mas lejos y centran-
donos de nuevo en la perspectiva de la
Estimulacidn Sensoriomotriz, en una
etapa de juego exploratorio, por ejem-
plo, en la cocina encontraremos
muchos elementos con texturas, for-
mas, colores y tamados diferantes y
muy interesantes/motivantes para el

nino (no en vano, muchas veces esos
elementos pueden parecer al nifio los
juguetes de su madre). Mas adelante,
serd muy divertido hacer construccio-
nes con latas o paquetes de “tetra-
brik”. Si el nino se encuentra en un
periodo de iniciacion de procesos abs-
tractos de clasificacidon y de adquisicion
de conceptos basicos, también encon-
traremos en la cocina muchos elemen-
tos que pueden ayudarnos a potenciar
su adquisicion: para iniciar el concepto
de cantidad, por ejemplo, serd muy
motivante hacerlo jugando a las com-
pras con elementos de la cocina.

En todo caso, en relacidn a la extra-
polacion de objetivos de tratamiento
al hogar, es necesario recordar agui
que una de las maximas del MIIAT es
no fomentar que los padres se con-
viertan en terapeutas del nifo. Muy al
contrario, se pretende que los padres
dejen de ver al paciente y vean al
nifo. En este sentido, solo pretende-
mos facilitar situaciones de interaccion
entre los padres y el nifo, las cuales
permitan aprovechar la riqueza esti-
mular y motivante del hogar con fines
educativos y terapéuticos. Por otro
lado, la intervencion sobre los padres
nunca debe ser exclusivamente para
que éstos actuen sobre el nifio en pro
de conseguir metas evolutivas en are-
as cognitiva, motora, social, etc. Es
riecesario contar con los padres desde
Jn punto de vista dual, ya que los
padres son un agente imprescindible
en el cambio y moideamiente de las
relaciones interpersonaies (Saenz-Rico,
1997). Asi, uno de los objetivos que
nos ha de llevar a la consecucion de la
méxima integracion socic-educativa
posible para el nifio {que constituye €l
objetivo Ultimo del MIIAT), es poten-
ciar vinculos adecuados y efectivos de
interrelaciéon padres-nifio y hermanos-
nino.

El tratamiento de Estimulacion Sen-
soriomotriz en la modalidad de Trata-
miento Ambulatorio se lleva a cabo de
forma individual, en sesiones con una
duracidn aproximadamente de 45
minutos y con una frecuencia minima
de dos sesiones semanales. Esta fre-
cuencia no es aleatoria, sino que
entendemos es la minima para permi-
tir conocer y mantener una relacién
estrecha con la familia y con el nifo.
Todo ello con el fin de conseguir una
confianza mutua y una sensacion de
seguridad, elementos ambos claves
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para contribuir al éxito de todo el pro-
grama de AT.

Desde el MIIAT consideramos que, a
partir de una edad determinada (alre-
dedor de los 18-20 meses de edad), el
tratamiento de Estimulacion Sensorio-
motriz debe completarse con la Asis-
tencia del nifio a la El. Dicha asistencia
se convierte en una nueva modalidad
de tratamiento y debe entenderse
como una parte mas del Programa
Individualizado de Intervencidén en AT
que sigue el nifio. Entre los objetivos
de esta nueva modalidad de trata-
miento encontramos los de potenciar
la relacién con el grupo de iguales,
facilitar el proceso de separacion-indi-
vidualizacion y fomentar habilidades
de sociabilidad y autonomia. Todo ello
ademas de trabajar, en situacién gru-
pal, los mismos objetivos del programa
de AT que en el Centro se trabajan
individualmente. Otras consideracio-
nes importantes a tener en cuenta a la
hora de entender la necesidad de esta
modalidad de tratamisnto en Estimu-
lacion Sensoriomotriz son que el nivel
de motivacion del nifo sera mucho
mayor, a esta edad, dentro del grupo
de iguales, ya que los comnaneros
pueden facilitar el aprendizaje a través
de la imitacién con modelos reales.

En este punto es donde se produce
una diferenciacién en los programas
de AT en funcion de la patologia de!
nifio. Desde la perspectiva de un
MIUIAT, pensamos que cualquier nific
debe acceder a esta modalidad de tra-
tamiento que denominamos Asistencia
a E/ (Garcia Sanchez y Mendieta, 1993,
Mendieta y Garcia SAnchez, 1998). Sin
embargo, se daran casos an los que, la
propia afectacién del nifio (retraso psi-
quice severo y/o no presentar un
medio de desplazamiento), limitara su
acceso al sistema ordinario de integra-
cion en EEll publicas (de hecho puede
llegar a imposibilitarlo). De acuerdo a
todo ello y a la realidad con que nos
encontramos en la Regién de Murcia,
podemos resumir las distintas posibili-
dades de desarrolio de esta modalidad
de Asistencia a £/ con la consideracién
de tres opciones:

* Integracién en Aula ordinaria
dentro de la El pablica

* Integracion en Aulas Especificas
ubicadas dentro de la El (de las que en
la Regidon de Murcia contamos con tres
unidades, algunas de elias con 15 afos
de experiencia).
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¢ Integracidén en Aulas de Dia para
ninos de afectaciones graves y/o pluri-
deficiencias, hoy por hoy, ubicadas en
el propio CDIAT y en las que se sigue
un método de intervencion
integral/global/multisensorial (estimu-
lacion basal de Fréhlich, Besse y Wolf,
1994).

Tanto las Aulas Especificas como las
Aulas de Dia estan formadas por gru-
pos reducidos (5 6 6 nifos), en una
proporciéon de 2 6 3 nifos por adufto,
dada la gran dependencia del nifo
para la realizacion de cualquier activi-
dad (pedagdgica o de la vida diaria).
En ambos casos, los nifios integrados
reciben todos los tratamientos que
precisan dentro del aula.

Hasta donde conocemos, el concep-
to de Aula Especifica se ha desarrolla-
do solo en la Region de Murcia. Por
ello, puede ser conveniente una des-
cripcion mas detallada de sus caracte-
risticas. Se trata de un aula ubicada
dentro de una El en la que se integran
un reducido numero de nifios con
afectacion crénica. El disefic y estruc-
turacién de estas Aulas Especificas,
permite:

1. Dar resnuesta plena a las necesi-
dades terapéuticas peculiares e inten-
sas que presentan estos nifios, poten-
ciando simultaneamente la posibilidad
de interaccion con otros nifios (la inte-
gracién de algunos de estos nifios en
aulas ordinarias no oodria ser efectiva
ya que las necesidades de tratamientos
especificos que presentan les llevaria a
estar continuamente fuera de su aula).

2. Integrar todos ics tratarnientos
que estos nifios requieren en la dina-
mica dei aula, ya que en muchos casos
son necesidades comunes a los diferen-
tes nifios que componen la propia
aula.

3. Rentabilizar los distintos trata-
mientos esnecificos, ya no sélo desde
el punto de vista econdémico (rentabili-
zacién de recursos), sino también des-
de el punto de vista de interaccion del
nifo con sus iguales. Los distintos pro-
fesionales, ademas de atender particu-
larmente las necesidades de cada nifio,
pueden utilizar al grupo en beneficio
de cada una de sus individualidades,
favoreciendo el aprendizaje por imita-
c¢idn y la motivacién que genera la
competencia con iguales. Con el con-
cepto de Aula Especifica, muchos de
los esfuerzos terapéuticos necesarios
pueden rentabilizarse desde el punto

de vista de la integracion social al
hacerse de forma grupal.

4. Permitir Ilevar a cabo todas las
intervenciones o tratamientos especifi-
Cos que estos nifos requieren en un
ambiente méas ecoldgico o natural que
el ambiente artificial que necesaria-
mente se crea en cualquier centro de
tratamiento especializado, con lo que
facilmente se gana en motivacion para
el nino y en normalizacién de sus ruti-
nas.

5. Permitir una intervencidon norma-
lizadora sobre las propias rutinas fami-
liares, tanto desde un punto de vista
psicoldgico o social (a pesar de las par-
ticularidades biopatologicas del nifio,
este asiste a una El con el mismo hora-
rio que cualquier otro nifo), como des-
de un punto de vista fisico (la familia
dispone de un tiempo establecido en
el que queda liberada de la atencion
directa y continua que el nifno pueda
necesitar).

6. Dar una respuesta educativa tem-
prana a unos ninos con caracteristicas
biopatoldgicas muy especiales, hacien-
do posible que estos nifios y sus fami-
lias puedan ejercer su derecho legal a
la educacién del nifio en la franja de
edad de 0 a4 afos.

METODOLOGIA DE INTERVENCION EN
EL TRATAMIENTO DE ESTIMULACION
SENSORIOMOTRIZ

En cuanic & ia torma de interven-
cién a sequir para el desarrollo del tra-
tamiento de Estirmulacion Sensoriomo-
triz, desde el MIIAT proponemos
nerramientas como las ya mencionadas
del juego y de la modificacion de con-
ducta (Mendieta y Garcia Sancnez,
1998), que por lo demas son comunes
a otros tratamientos del Programa
Individualizado de Intervencién en AT
que sigue el nifio. Pero la herramienta
fundamental va a estar constituida, sin
duda, por los propios estimulos que el
ambiente pueda ofrecer. En el trata-
miento de Estimulacion Sensoriomotriz
del Programa Individualizado de inter-
vencion en AT lo que hacemos ser3,

» por un lado, seleccionar de entre
todos los estimulos aquellos que estén
mas de acuerdo con la edad y el nivel
psico-neuroevolutivo general del nifo
y puedan, por ello mismo, ser mas
motivantesy,

» por otro lado, organizar la forma



de presentarlos de manera que el nifo
sea capaz de percibirlos y, por tanto,
emitir respuestas ante ellos.

En cuanto a la seleccién de los esti-
mulos adecuados, acabamos de decir
que han de estar en funcion del nivel
madurativo del nifio. No obstante, es
necesario sefalar que no porque el
nino presente un nivel psicoevolutivo
bajo y una evoluciéon lenta, vamos a
trabajar siempre con el mismo tipo de
estimulos. Asi por ejemplo, puede pre-
sentarse el caso de un nino con una
afectacién psiquica severa que, a una
edad avanzada (3 - 4 afnos), permanece
con un nivel psicoevolutivo de relacion
con el medio de 5 a 6 meses. En este
€aso, no vamos a utilizar siempre los
estimulos que utilizariamos con un
bebé de esta edad. El material y los
objetivos de trabajo se tendran que
adaptar mas a las necesidades e intere-
ses del nifo (primando, dentro de lo
pcsible, la busqueda de estimulos
motivantes), para que puedan propor-
cionar experiencias significativas para
el nifio aprovechando todos les cana-
les sensoriales (fundamentalmente vis-
ta, oido, tacto y movimiento).

En cuanto a la forma de presentar
los estimulos, lo fundamental es tener
en cuenta que el nifo sea capaz de ger-
cibirlos. Para ello, como caracteristicas
generales, podemos mencionar una
serie de aspectos a tener e cuenta:

* Se utilizard un lenguaje verbal cla-
roy conciso, sin divagaciones.

¢ Se aprovecnaran diferentes cana-
les de llegada de la informacién
(visual, auditivo y tactil).

e Se respetard la capacidad y el rit-
mo de respuesta inmediata de cada
nifo.

Todo ello coniribuiréd a facilitar la
integracion del contenido del mensaje
y a mantener un nivel éptimo de aten-
cién en el nifio durante el tratamiento
de Estimulacién Sensoriomotriz.

En cuanto al juego, éste en si mismo
es siempre una herramienta o metodo-
logia clave en AT desde la perspectiva
de un Modelo Integral de Interven-
cion. Metodologia que debe impreg-
nar el quehacer diario de todos los
terapeutas de AT, sea cual sea su espe-
cialidad, convirtiéndose en la metodo-
logia de trabajo bésica en la cual se
utilizan el resto de estrategias que lue-
go comentaremos. La importancia que
otorgarros al juego viene dada tanto
por sus implicaciones de cara al diag-

néstico de las necesidades del nifo,
como por su capacidad motivante, fac-
tores ambos que ya han sido apunta-
dos. Pero desde el marco tedrico del
MIIAT y apoyandonos en experiencias
clasicas procedentes del campo de las
neurociencias, ampliamente resumidas
por diferentes autores (Anastasiow,
1986a, 1986b, 1990, Greenough y
Juraska, 1986, Rosenzweig, 1984),
entendemos que la interaccion libre
con los objetos que permite el juego
espontaneo, entendido éste como con-
ducta exploratoria tipica del ser huma-
no (al menos en su etapa infantil), al
ser una conducta directamente dirigi-
da por los intereses del propio sistema
nervioso, reune las condiciones para
generar el maximo potencial de espe-
cificacidn sinaptica en el encéfalo
inmaduro o de reorganizacién sinapti-
ca postraumatica.

Desde el marco teérico-practico del
MIAT el trabajo de los objetivos de un
Programa individualizado de Interven-
cion en AT dirigidos al nifio, tanto en
las distintas modalidades de trata-
miento como en los distintos trata-
mientos propiamente dichos {Estimula-
¢idén Senscriomotriz, Intervencion
motriz e Intervencion logopédica), se
habra de llevar a cabo siempre de for-
ma ludica. Con la intencién de hacer
divertido y entretenido al nifio el
hecho de estar en una sesion de trata-
miento. Cen ello, y entre otras cosas,
intentaremos mantener un nivel épti-
mo de motivacién. ya que es evidente
que esta motivacién es un elemento
clave para cualguier aprendizaje. Ade-
mds, la propia motivacién demuestra
su utilidad para mejorar la eficacia de
la intervencién puramente fisica
(Tirosh y Rabino, 1989).

En cuanto a si hemos de decidirnos
por juego espontanec o juego dirigi-
do, debemos tener claro que cada tipo
de juego serd necesario en situaciones
diferentes. A través del juego esponta-
neo, ademas de conocer el nivel inadu-
rativo del nifio en una situacién mucho
mas natural que la provocada durante
fas pruebas estandarizadas, estaremos
potenciando la iniciativa, la creativi-
dad y la autonomia del nifio en la
toma de decisiones. El juego dirigido,
por su parte, serd el recurso que
emplearemos con los ninos con un
nivel cognitivo o madurativo mas bajo.
En ellos se observa una clara tendencia
hacia la repeticion excesiva (lo cual no

es un verdadero juego), sin buscar
nuevas posibilidades. En estos casos, el
juego dirigido por el adulto les ayuda-
ra a modificar su forma de relacionarse
con los objetos.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
EN EL TRATAMIENTO DE
ESTIMULACION SENSORIOMOTRIZ

Vamos a repasar a continuacion una
serie de estrategias concretas de inter-
vencidn que frecuentemente son utili-
zadas en la practica general de la
Atencion Temprana y especificamente
en el tratamiento de Estimulacion Sen-
soriomotriz que desarrollamos desde
el marco de un MI{AT.

Una primera estrategia para una
adecuada intervencion es la motiva-
cién. Ya hemos seralado antes, y a
nadie sorprendera, la importancia de
mantener un nivel éptimo de motiva-
cion en el nifo, durante el tratamien-
to, para favorecer el aprendizaje y la
consecucidn de los objetivos plantea-
dos. Desde el marco tedrico-practico
del MIIAT, el juego, ademds de meto-
dologia y herramienta de trabajo, se
convierte ahora en estrategia de inter-
vencion que permite conseguir niveies
optimos de motivacion en el nifio.

Por otr¢ lado, como estrategia gene-
ral en toda nuestra intervencion en AT
y especificarnente también en el trata-
miento de Estimulacién Sensoriomo-
1riz, tendremos muy presentes las limi-
taciones y diferencias individuales de
cada nifio. Por eilo es fundamental
que el terapeuta de estimulacién otor-
gue al nifio todo el tiempo que éste
necesite para poder dar la respuesta
que le ha sido soiicitada, 0 simplemen-
te para que inicie y desarrolle una acti-
vidad esponténea de juego.

Otra estrategia de intervencion en
AT que solemos emplear con frecuen-
cia dentro del tratamiento de Estimu-
lacion Sensoriomotiiz es la imitacion.
De hecho, la técnica de imitacion pue-
de utilizarse en un doble sentido y con
diferentes objetivos. Por un lado, el
adulto actia con el objetivo de que el
nifio reproduzca sus acciones para con-
seguir un aprendizaje concreto. Por
otro lado, el adulto imita las acciones
del nifio, bien con el objetivo de refor-
zar una respuesta correcta, o bien con
el de potenciar la imitacion en si mis-
ma con el fin ultimo de poder utilizar-
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la después como sistema de aprendiza-
je (imitamos al nifo para que después
él nos imite a nosotros). La experiencia
nos ha ensenado que esta ultima estra-
tegia suele ser efectiva en ninos con
dificultad atencional.

Por supuesto, una practica habitual
en nuestros Programas Individualiza-
dos de Intervencion'en AT y en Estimu-
laciéon Sensoriomotriz va a ser el refor-
zamiento de las respuestas que nos
interesan en el nifo. Por supuesto,
para utilizar con propiedad esta técni-
ca de modificacidén de conducta debe-
mos empezar por interpretar la con-
ducta del nifio, llegando a entender o
considerar como respuesta, aunque
inicialmente no lo sea, una direccidon
de la mirada, un leve movimiento del
brazo o de la mano en la direccién
correcta, o un sonido si la respuesta
que esperamos tiene un componente
verbal. A partir de ahi, podemos utili-
zar diferentes estrategias para contri-
buir a que el nifio alcance nuevos
aprendizajes, como, por ejemplo, la
secuenciacion de objetivos o el enca-
denamiento hacia atras.

La técnica de secuenciacion de obje-
tivos ha de tener en cuenta las caracte-
risticas particulares de cada nifio. En
funcién de ellas los objetivos finales a
conseguir con el programa de inter-
vencion, deben ser repartidos en varios
objetivos parciales que secuencialmen-
te nos lleven al cbjetivo final. Asi, cada
actividad podra ser descompuesta en
sus minimos elementos con el fin de
facilitar su adquisicién por parte del
nifio. Esta estrategia de intervencion,
muy utilizada en AT, es especialmente
interesante para abordar el aprendiza-
je de conceptes espaciales y para facili-
tar el acceso a ia imagen. Evidente-
mente, la parcializacién de objetivos
serd mayor o menor en funcion de ia
problematica de cada nifio: en unos
casos se deberd presentar el objetivo
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descompuesto en sus minimos elemen-
tos, mientras que en otros €asos, prac-
ticamente se podra presentar el objeti-
vo final en si mismo s: se considera que
el nino es capaz de adquirirlo de esa
manera.

En cuanto al encacenamiento hacia
atras, se trata de un tecnica aplicable
fundamentalmente & las actividades
de la vida diaria. Comenzaremos por
fomentar en el nino e! interés por la
consecuencia de la tarea (por ejemplo,
tener las manos limpias). A partir de
ahi y utilizando técnicas de secuencia-
cidén de objetivos, iremos intentando
avanzar hacia atras en la tarea impli-
cando poco a poco al niRo en mas
pasos de la misma (una vez que le
hemos lavado y secado las manos, le
pediremos que cologue sélo la toalla
en su sitio; luego que se seque solo y
coloque la toalla; luego que coja la
toalla, se seque y la deje en su sitio; y
asi sucesivamente;.

En nifios con graves problemas de
comunicacion utilizaremos sistemas
alternativos o aumentativos de comu-
nicacion. Representan otra de las
herramientas importantes en el MIIAT
dada la importancia que otorgamos,
desde una perspectiva neurocognitiva,
al hecho de conseguir un canal funcio-
nal de comunicacion en el nifio, asi
como un vinculo afectivo. De hecho,
en ¢l MIIAT entendemos la interven-
€i6n neurocognitiva como uno de los
vectores que guian toda la interven-
cidén en AT (Garcia Sanchez, Castella-
nos y Mendieta, 1998, Mendieta y Gar-
cla Sanchez, 1998). Por ello partimos
de la premisa de que en todo nifio, por
gravemente afectado que esté, puede
crear vinculos afectivos y puede encon-
trarse en él un canal funcional de
comunicacion, aunque esté distorsio-
nado. Dicho canal habra de ser busca-
do, identificado y potenciado (o modi-
ficado), con la finalidad de, a partir de

el, encontrar otras vias mas funciona-
les de comunicacion.

Simultaneamente a todo ello, con el
objetivo de facilitar en el nino el acce-
so a la abstraccon o la incorporacion
de conceptos basicos, utilizaremos
como herramienta de trabajo el que el
nino vivencie en su propio cuerpo el
concepto abstracto que queremos que
aprenda (aprendizaje vivenciado). Por
ejemplo, para explicarle los conceptos
de dentro y fuera, antes de utilizar la
tarea clasica de meter cubos dentro de
una taza, colocaremos al propio nino
dentro y fuera de un recipiente o
recinto.

Para terminar, hemos de sefalar la
importancia que otorgamos al hecho
de que todas estas estrategias de
intervencion en Estimulacion Senso-
riomotriz y AT en general, han de ser
utilizadas dentro de sesiones de tra-
bajo altamente sistematizadas (siste-
matizacion), en las que la repeticion
de situaciones y rutinas esté contem-
plada sistematicamente con objetivos
terapéuticos o de intervencion. Tal y
como rios demuestran distintas inves-
tigaciones neurocientificas y la propia
experiencia en cducacidon especial
(Anastasiow, 1990), aprovecharemos
el potencial que la repeticidn de la
tarea tiene para conseguir el aprendi-
zaje. Junto a esta estrategia de inter-
vencién y por motivos similares, pro-
gramaremos sistematicamente cada
sesion de trabajo, favoreciendo la cre-
acién de rituaies en nuestrc quehacer
con ei nifno para facilitar asf que pue-
da anticipar las tareas a desarrolilar
(algo que, por otro lado, es practica
habitual en las rutinas cotidiana de
les seres humanos). De forma mas
cencreta, nos aseguraremces de repe-
tir, en distintas sesiones de tratamien-
to, 'as mismas tareas y en el mismo
orden, con el fin de que el nifo pue-
da anticiparlas.
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