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Llamamos niños invhlidos motores a 10s que presentan alguna limitacicin 
grave en su capacidad de movimiento, limitación que resulta de la deficiencia 
tic algunos músculos y que puede ir asociada a una deficiencia del esquelet0 
tiseo o del sistema nervioso. 

Entre las deficiencias motoras incluimos las malformaciones congbnitas, 
1:u escoliosis (deformaciones de la columna vertebral) asi como las secuelas de 
I:t poliomielitis, las amputaciones y parálisis resultantes de accidentes. Menos 
Precuentes son las tuberculosis óseas, las hemiplejias (por derrame cerebral$, 
1:rs paraplejias (por lesión de la medula espinal), las miopatias, etc. Se trata de 
rlrl panorama muy variado tanto en su etiologia como en sus manifestaciones. 

Algunas de estas parálisis son congénitas, otras pueden presentarse en 
vualquier etapa del desarrollo. Unas se presentan bruscamente y quedan esta- 
l~ilizadas, otras- como las escoliosis- se agravan a 10 largo de la etapa de 
crecimiento, otras balmente, como las miopatias, degeneran indefectiblemente 
llasta un tdrmino fatal. No menos variado es el cuadro de sus manifestaciones. 
I,a hemiplejia afecta a las extremidades de un mismo lado (brazo y pierna) y 
13 paraplejia a la mitad inferior del cuerpo. La poliomielitis pucde producir 
desde secuelas insignificantes hasta parálisis generales que afectan incluso a la 
respiración y s610 permiten la supervivencia en un pulmón de acero. Algunas 
cle las causas de parálisis tienden a disminuir con el progreso de la medicina 
- asi la tuberculosis 6sea y más típicamente a h  la poliomielitis, que conoció 

nna expansión extraordinaria hasta convertirse en la parhlisis más popular y 
que hoy est4 en clara regresión desde la introducción de la vacuna. Btras per- 
lnanecen estacionarias. Y otras, finalmente, tienden a aumentar, como las mal- 
formaciones congénitas y las invalideces por accidente. 

Hasta hace en realidad poc0 tiempo, el nido inválido motor quedaba sim- 
plemente abandonado a su deficiencia o se le dotaba de un medio de fortuna 
--muleta, carrito -para compensarla de algún modo. 

Desde finales del siglo pasado 10s progresos extraordinarios de la cirugia, 
la ortopedia y la recuperación funcional han abierto grandes posibilidades para 
:tyudar a estos niiios. Son posibilidades, sin embargo, que exigen un gran es- 



fuerzo para ser aprovechadas. El tratamiento de cualquier deficiencia motora 
requiere cuidados especializados y sostenidos a 10 largo del tiempo. 

Por grave que sea una deficiencia motora, el que Ia sufre es un ser hu- 
mano, que tiene por tanto derecho a desarrollar al máximo sus posibilidades y 
sus padres y la sociedad tienen la obligación de hacérselo posible. En esto 
consiste la educación. 

2.1. Valo~ación del dqicit  

Frente a la relativa uniformidad de 10s déficits sensoriales O incluso de 
10s intelectuales, que pueden ordenarse en una escala de intensidad crecien- 
te, 10s dkficits motores son mucho más variados y se resisten a una ordenación 
puramente cuantitativa. No podemos decir que la falta de un brazo sea mayor 
o menor invalidez que la falta de una pierna, o que la falta de dos brazos 
sea un dkficit doble que la falta de uno. Lo primer0 que hemos de hacer 
ante una invalidez motora es intentar describirla. 

La descripción básica consistirá en un balance analitico que nos indique 
para cada músculo del cuerpo el potencial de acci611 que conserva. 

De este balance analitico hemos de pasar a un "balance funcional" en el 
que no se atiende a 10s músculos sino a 10s movimientos. Kormalmente cada 
movimiento implica la actuación de un complejo de músculos, articulaciones, 
etcétera. En estos complejos, unos elementos pueden sustituir a otros para con- 
seguir un resultado equivalente. La descripción de cada movimiento incluye su 
amplitud, fuerza, presión, rapidez, etc. 

Finalmente, este balance funcional se concreta en una caracterización gene- 
ral del dkficit en que se valoran 10s sistemas (conjuntos) de movimientos funda- 
mentales para la actividad del sujeto. Los sistema que principalmente interesa 
valorar son: 

- postura 
- desplazamiento autónomo: andar, correr, subir escaleras, etc. 
- manipulación: coger (garra), coger (pinza), coger (con dos manos), etc. 

El balance funcional de un individuo no es forzosamente estable a 10 Iargo 
del tiempo. Algunos déficits motores son evolutivos y todos están influidos por 
el crecimiento. De hecho, toda valoración hecha antes de terminar el creci- 
miento tiene cierto carácter provisional. En todo caso, el balance funcional ha 
de permitir un pronóstico sobre la evolución futura. 

Por otra parte, el déficit motor analizado y valorado puede ser corregido 
o compensado de distintas maneras, por medio de aparatos ortopédicos, en un 
sentido amplio, desde la muleta al vehiculo autopropulsado, desde la mano 
artificial hasta la máquina de escribir especialmente diseñada. Habrá que dis- 



tinguir, por tanto, entre el déficit "objetivo" y el dbficit "compensado" por 
:rparatos. A la hora de juzgar la capacidad de autonomia o de ejercicio profe- 
sional de un inválido, 10 que interesa es el segundo. 

Aunque ya he dicho que 10s déficits motores no se pueden ordenar en una 
c*scala continua de intensidad, sin embargo, es forzoso intentar una cierta cla- 
uificacióa según la importancia para la actividad del individuo. La clasifica- 
t*iÓn ha de mantener, al menos, la doble dimensión de desplazamiento-~nani- 
yulación. 

En la dimensión desplazamiento, podemos distinguir 10s siguientes niveles: 

- Inmsvilidad completa. Posición extendida. Pasa la mayor parte de su 
tiempo en cama. - Inmovilidad relativa. Posición sentada aunque puede estar dc pie o 
andar algún rato. 

- Movilidad reducida. Se desplaza por si mismo con o sin ayuda con gran 
dificultad y con escasa eficacia. No puede correr ni subir escaleras. Pos- 
tura de pie fatigosa. 

- Movilidad reducida. Se desplaza con dificultad. 
- Movilidad casi intacta. El andar no es normal, pero su eficacia pricti- 

camente 10 es. 

El criteri0 de la clasificación es la posibilidad y la eficacia (velocidad y re- 
sistencia) del desplazamiento. Las otras acciones citada~ - correr, subir esca- 
h a s  - frecuentemente no están en relación con ella y son s610 criterios secun- 
ciarios. 

La gadación expuesta puede reducirse todavia a dos niveles fundamenta- 
%es. En 10s dos primeros niveles la postura de pie y el andar o no son posibles o 
s610 10 son excepcionalmente. La dependencia de 10s demás es continua. La li- 
nnitaci6n de la autonomia, incluso si un artilugio mecánico permite el desplaza- 
miento, irnposibilita actividades que consideramos caracteristicas de una vida 
normal. 

Dentro de esta categoria de grandes inválidos, tanto si la postura predo- 
 oin nan te es la extendida o la sentada, el poder levantarse, aunque sea con dificultad 
y por breves espacios de tiempo, establece una diferencia importante porque 
hace menor la dependencia respecto a 10s demás (ir por su cuenta al lavabo, 
pasar de la cama - en la habitación - al vehiculo - en la calle - etc.). 

Según la capacidad de manipulación podemos distinguir: 

- Manipulación nula, por ejemplo por amputación o parAIisis total de 10s 
dos brazos. La dependencia respecto a 10s d,emás es total. 

- Manipulación muy reducida. Por amputación o parálisis parcial de 
ambos brazos o manos. Por falta de coordinación en 10s movimientos. 

- Manipulación reducida. Por falta o parálisis de un brazo o de una mano. 
Por falta de precisión en 10s movimientos. 

- Manipulación casi intacta. Por parálisis parcial de un brazo o de una 
mano o por falta de algunos elementos importantes en la mano. 



Para muchas actividades básicas de la vida humana - desde el cuidado 
personal hasta el trabajo profesional - la manipulación es mis importante que 
el desplazamiento y, por tanto, su falta tiene consecuencias más graves. 

Afortunadamente, las parálisis de las extremidades superiores son menos 
frecuentes que las de las inferiores, y, por otra parte, la gran flexibilidad de la 
mano facilita muchas sustituciones funcionales. De hecho, las dificultades de 
manipulación más frecuentes no resultan tanto de la parálisis muscular, como 
de la espasticidad, temblor, falta de coordinación en 10s movimientos, como 
ocurre tipicamente en la parálisis cerebral. 

En principio, el déficit en el desplazamiento y el déficit en la manipulación 
son independientes y, por tanto, pueden existir el uno sin el otro. Pero normal- 
mente se produce alguna interferencia. La falta de 10s brazos perjudica a la 
facilidad de la marcha. Y el solo hecho de estar sentado reduce la riqueza de 10s 
movimientos manuales. Puede ocurrir también que la parálisis o el defecto Óseo 
afecten a la vez al desplazamiento y a la rnanipulación. Asi ocurre cuando 10s 
músculos afectados son 10s del tórax o del dorso y en las deformaciones de la 
columna vertebral. 

Pero existen además déficits motores que afectan simultáneamente a todos 
10s músculos, y con el10 a toda la actividad motriz. Ellos nos llevan a establecer 
una nueva categoria en la clasificación de las invalideces. 

- Reducción general de la capacidad motriz. Ya no se trata de que de- 
terminados movimientos están impedidos, sino de una debilitación ge- 
neral de cualquier movimiento. Esto ocurre tipicamente en las mio- 
patías. La situación resultante es parecida a la que se produce en otras 
enfermedades degenerativas no paralizantes (anemia, leucemia) e in- 
clusa en toda enfermedad debilitante. 

- Reducción total de la capacidad motriz. Ocurre en 10s estadios ter- 
minales de las enfermedades citadas y también en las formas m b  
graves de parálisis infantil. 

La descripción de una invalidez puede hacerse íinalmente en funci6n de 
las actividades principales de la vida cotidiana, enumerando para cada una 
de ellas las operaciones que permiten o impiden. Una enumeración de estas 
actividades, puede ser la siguiente: 

- desplazarse 
- cuidado corporal (p. e., lavarse, sonarse) 
- vestido (p. e., abrocharse, calzarse) 
- comida (p. e., usar la cuchara) 
- tareas domésticas (p. e., barrer) 
- tareas escolares (p. e., escribir) 
- tareas profesionales. 
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3.2 O t r ~ s  consecuencias del dkficit motor 

En principio, un déficit muscular u Óseo no es doloroso. S610 en algunos 
cbasos en que la deformación comprime 10s nervios se produce dolor que pue- 
de ser constante e intenso. Pero indirectamente el déficit es siempre fisica- 
tnente doloroso de alguna manera, por el mayor esfuerzo que exige y por las 
incomodidades que causa. 

Por otra parte, un dkficit motor, sobre todo si es importante, repercute cor1 
iacilidad en muchos sistemas orgánicos. Asi, para citar ejemplos tipicos, la 
p~ostura sentada habitual afecta desfavorablemente al sistema digcstivo y las 
tlesviaciones de la columna vertebral reducen considerablemente la capaci- 
dad del sistema respiratorio. 

Finalmente, la mayor parte de 10s artificios utilizados para compensar el 
tléficit -pr6tesis, corsés, etc. -si aumentan la capacidad funcional o facili- 
tan la recuperación, tienen influencias también negativas del mismo orden. 
I'or muy diversos motivos, por tanto, la invalidez significa sufrimientos repc- 
tidos y variados y significa también una mayor fragilidad orgánica. Significa 
ttmbién una mayor fatiga. A la hora de comprender la personalidad del invá- 
Iido y de valorar sus posibilidades, es necesario tenerlo en cuenta. 

2.3 Visibilidad del defecto 

Todos 10s déficits orghnicos, no s610 disminuyen la capacidad funcional 
del organismo, sino que modifican su forma y con el10 la apariencia del indivi- 
cluo. Por esta deformación, el déficit se hace inmediatamente visible a 10s de- 
mls. Asi al lado del significado funcional del déficit - la medida en que dis- 
tninuye la eficacia y con el10 la autonomia del organismo- hemos de tener 
cm cuenta su significado estético-la medida en que deforma la apariencia 
del individuo respecto a un patrón ideal de normalidad. 

No existe, ni mucho menos, una correlaci6n exacta entre la importancia 
del déficit funcional y su visibilidad. Asi 10s déficits sensoriales-ceguera, 
sordera- a pesar de su gravedad, tienen escasa o nula repercusión sobre la 
apariencia exterior. Los déficits motores, en cambio, acostumbran ser muy 
visibles. Pero también en ellos se da esta falta de correspondencia. Una pari- 
Pisis total s610 se advierte en la postura yacente del sujeto, postura que en si 
nnisma no tiene nada de anormal. En cambio una desviación de la columna 
vertebral - joroba - afecta fuertemente al aspecto, incluso si su influencia 
funcional es pequefia. 

En la visibilidad de un déficit motor, podemos notar varios motivos: 

- Visibilidad de la deforrnación (desviación de la columna, malformación, 
amputación). 

- Visibilidad de la deformación resultante de 10s movimientos anormales 



(cuando un hombre ha de apoyarse en una sola pierna, ésta termina 
por deformarse). 

- Visibilidad de 10s aparatos de compensación. 
- Postura y movimientos anormales: irregulares, torpes, etc. 

Para comprender la importancia de la visibilidad del déficit, hay que tener 
en cuenta que el hombre es un ser a la vez esencialmente corporal y social. 
No s610 está destinado a vivir en sociedad, sino que su personalidad se forma 
en contacto con 10s demás y el contacto se realiza, en primer lugar, a través del 
cuerpo por la presencia corporal. Precisamente por su presencia entramos, en 
primer lugar, en contacto con el otro, y por su presencia también empezamos a 
juzgarle. 

Este juicio supone una fiel correspondencia entre la realidad de la persona 
y su aspecto exterior. Naturalmente esta correspondencia no es nunca exacta 
-es siempre engañosa- y s610 la experiencia y en definitiva el amor pueden 
acercarnos a la realidad personal del otro. Pero hace falta un esfuerzo para 
luehar contra la tendencia espontánea a juzgar al otro por su aspecto. 

Por esta tendencia el inválido resulta espontáneamente desvalorizado en 
el contacto social. La desvalorización es más injusta en este caso ya que la 
suposición de correspondencia entre integridad corporal e integridad moral 
es evidentemente gratuita. Hay que pensar que la actitud espontánea ante el 
inválido resulta de procesos más profundos que un juicio estético, que la pre- 
sencia del inválido remueve sentimientos de angustia o de culpa y que la ac- 
titud negativa es una reacción de defensa. En todo caso, y cualquiera que sea 
su causa, hay que contar con que el inválido a 10 largo de su vida despertar6 
en 10s demás actitudes distintas de las que encuentran 10s válidos y que estas 
actitudes estarán determinadas en primer lugar por su aspecto. 

A su vez, el inválido es consciente de estas actitudes- se juzga desagra- 
dable a 10s ojos de 10s demás -y esta conciencia influye en su actitud ante 
10s demás y en sus reacciones. 

La descripción de un déficit orgánico no puede limitarse a sus aspectos 
funcionales. Ha de incluir su repercusión sobre el aspecto del sujeto y la va- 
loración social de esta repercusión. 

2.4 Posibilidades de recuperación 

Una de las caracteristicas mis tipicas de la mayoria de 10s déficits moto- 
res es su capacidad de recuperación, gracias a la cual, movimientos en prin- 
cipio imposibles, vuelven a hacerse posibles. 

La recuperación tiene una doble base: 
Por un lado la capacidad de regeneración y de desarrollo del tejido mus- 

cular por el ejercicio A través del ejercicio sistemático un músculo puede 
aumentar notablemente su capacidad o recuperar la que ha perdido. 

Por otro, la sustitución de la actividad de un músculo por la de otro, den- 
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tro de la misma función de movimiento. Estas sustituciones pueden ser muy 
'tmplias y llegar a la sustitución de un movimiento por otro, dentro de una 
ri~isma acción íitil. 

Normalmente la recuperación se produce en forma espontánea simplemente 
por el ejercicio que e1 invalido se ve llevado a hacer para ejercer alguna asti- 
kidad. Así, por ejemplo, el que ha perdido el uso de una pierna, se esfuerza 
tbn seguir andando y en este esfuerzo establece una serie de compensacioncs 
Y de sustituciones funcionales. 

El progreso de la medicina ha permitido desarrollar sistemas de recupe- 
r:tcicin basados en el conocimiento científic0 de la anatomia y la fisiologia 
itiuscular mucho más eficaces. Los progresos en este campo han sido realmeate 
i9utraordinarios. 

Estos sistemas se apoyan en medios técnicos muy diversos -gimnasis, ma- 
saje, fisioterapia, hidroterapia, etc. -pero lo que les da su carhcter sistemAtico 
\ su eficacia es la programación de 10s ejercicios adecuados. Esta programncibn 
snpone varios conocimientos especializados y tanto su ejecución como su di- 
rc.cción exigen un personal igualmente especializado. 

Toda técnica de recuperación es en parte analítica, músculo por milsculo 
t ,  en parte funcional, recuperación de 10s movimientos complejos. Pero por 
s~ipuesto su intención Última es siempre funcional. klás precisamente, 10 que 
sa pretende recuperar son 10s movimientos útiles para las actividades bhsicas. 
Que el inváljdo consiga ponerse de rodillas o levantarse sobre la punta de 10s 
pies, puede plantear complicados problemas de recuperación, pers tiene un 
inlterés práctico muy pequefio. Conseguir en cambio que ande es un objetivo 
i tmdamental. 

Al hablar de la descripción del déficit, he enumerado ya 10 que ptieden 
caonsiderarse actividades básicas: desplazarse, comer, vestirse, cuidado perso- 
nal, actividades domésticas, actividades escolares, actividades laborales. 

Acostumbra llamarse ergoterapia a la recuperaci6n específicamente diri- 
gida a 10s movimientos útiles laborales. La ergoterapia debería constituir asi 
e1 termino natural de toda recuperación. Desgraciadamente dista de ocurrir 
:lsi. O se desconoce, o cuando se practica se convierte en unos ejercicias esca- 
lares de trabajos manuales. Asi queda completamente aislada de la recupera- 
r:ión que podemos llamar medica y asi se pierden sus mejores posibilidades. Al 
nnismo tiempo su eficacia profesional es muy discutible y 10 más fácil es que 
ce convierta en un entretenimiento, en una manera de tener a 10s niños ocupa- 
dos. El esfuerzo de síntesis médico, pedagbgico y laboral en que ha de apo- 
varse la ergoterapia está en buena parte por hacer. Pero más difícil todavia 
que la sintesis teórica es conseguir la colaboraci6n en la práctica de 10s profe- 
sionales de estos tres campos. 

Esta colaboración que aquí encontramos, o mejor deberíamos encontrar 
referida a la ergoterapia es la clave de 10s problemas educativos de 10s deficien- 
tes, que necesitan simultáneamente un cuidado fisico, una instruccibn escolar 
y una formación profesional, y, por tanto, la colaboración de unas personas v de 
unos centros que representen estas tres direcciones. 
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Aunque la dirección y la rehabilitación corresponden al mkdico y al fisio- 
terapeuta especializado, el papel del niño en la recuperación no es puramente 
pasivo. 

No s610 debe sufrir la recuperación con todos 10s inconvenientes y moles- 
tias que presenta, sino que debe colaborar activamente. La mayoria de méto- 
dos de recuperación insisten en esta necesidad de colaboración, 10 que se com- 
prende fácilmente si se tiene en cuenta que se trata de músculos voluntarios 
que s610 por la acción del propio sujeto alcanzan su plena eficacia. Pero incluso 
cuando se trata de ejercicios pasivos de recuperación es necesario un cierto 
grado de colaboración. Esta colaboración en 10s movimientos se inscribe a su 
vez en el marco más general de la actitud del sujeto ante su recuperación. 

Afirmar que la actitud positiva del sujeto ante su propia recuperación in- 
fluye extraordinariamente en el éxito de ésta es una afirmación de mero senti- 
do común. Gracias a esta actitud pone en juego todas sus energias y se sobre- 
pone a las molestias y a las incomodidades. Pero el problema no está en com- 
probar este hecho sino en conseguir que la actitud sea positiva. 

A primera vista la respuesta parece simple. Dado que el sujeto natural- 
mente desea superar el defecto, 10 único que hace falta es demostrarle la rela- 
ción que existe entre el esfuerzo de recuperación y la superación de su defecto. 
Esta forma de argumentar puede valer para un adulto -y todavia con mu- 
chas reservas - pero, ciertamente, no para un niño que vive mucho mis en el 
presente y al que esta argumentación a larga distancia no se corresponde con 
experiencias reales. 

La situación del niño en la recuperación es paralela a la situación del niño 
en la escuela, en ambos casos se le pide un esfuerzo considerable en nombre 
de unos objetivos lejanos de 10s que no es ni puede ser plenamente consciente. 
Esta comparación nos lleva a una conclusión importante, si es cierto que la 
recuperacihn supone en el que la practica una base técnica amplia y profunda, 
no es menos cierto que la recuperación es una actividad esencialmente peda- 
gógica. 

Esta perspectiva nos permite insistir en algunos puntos que una consi- 
deraci6n puramente médica corre el riesgo de olvidar. 

RELACI~N PERSONAL. - El tratamiento de recuperación ocurre en el marco 
de una relación personal - la relación fisioterapeuta-niño inválido -que de 
alguna manera prolonga la relación entre el niño y sus padres. El niño ha de 
encontrar en ella a la vez el cariño matern0 y la autoridad paterna, la com- 
prensión y la paciencia ilimitadas y la exigencia serena pero fime de esfuerzo. 
S610 la persona capaz de establecer ese tipo de relación con la población in- 
fantil deficiente, capaz de este amor pedagógico, puede considerarse apta para 
ejercer la fisioterapia infantil. Una relación conflictiva entre el fisioterapeuta 
y el pequeño paciente condena necesariamente la recuperación al fracaso. 

ATENCI~N INDIVIDUAL. -Cada paciente desde el punto de vista clínic0 es 
un caso individual que ha de ser tratado tambikn individualmente. A cada pa- 



ciente se le prescribe un programa de ejercicios de recuperación adaptados a 
sus circunstancias particulares. Si esto es cierto desde el punto de vista mé- 
riico, más 10 es desde el pedagógico. Cada niño tiene su propia personalidad 
y hay que educar10 en función de ella. El tip0 de estimulos adecuados, el 
ritmo de progreso, el nivel de exigencia es distinto para cada niño, y e1 secrets 
del buen educador - y en nuestro caso del buen fisioterapeuta - consiste en 
caber adecuar unos objetivos generales a unas circunstancias individuales. Esta 
capacidad de adaptación tiene, por otra parte, sus limites y ocmre a menudo ( p ~ e  
nn fisioterapeuta tenga éxito en ciertos niños y fracase en otros. De modo 
que la primera csndici6n para una recuperación afortunada será la elección 
de un fisioterapeuta adecuado. 

E s h n o s .  -Si el esfuerzo del niño no puede ser mantenido exclusiva- 
uiente por el objetivo íiltimo de la recuperación hay que ofrecerle estimulos 
itdecuados a su edad. Es cierto que la propia relación con el fisioterapeuta si 
as satisfactoris ya es estimulante. El niño desea conseguir la aprobacibn de la 
persona a quien aprecia. Pero necesita estimulos suplementarios -recsmpcn- 
sas - y sobre todo la percepción de su progreso en términos que para él sean 
significativos (hacer corresponder un progreso con un nuevo juego o con una 
rlctividad que por 61 se hace posible). 

AI.~BIEXTE SOCIAL. - LOS ejercicios de recuperación en buena parte se rca- 
lizan individualmente - el niño a solas con el fisioterapeuta - por cxigencias 
del prspio tratamiento. Pero igual como el niiio en la escuela, el niño sujeto a 
iratamiento necesita de otros niños que son para él el mejor estimulo. Huy que 
hacer todo 10 posible, por tanto, para socializar el tratamiento, por medio de 
cjerciciss colectivos, juegos, etc. 

COLABOMCI~N DE LOS PADRES. -Basta tener en cuenta las incsmodidadcs 
que representa para la vida familiar un tratamiento de recuperación para com- 
prender que exige una gran colaboración por parte de 10s padres. Pero no se 
trata s610 de su buena voluntad para soportar incomodidades sino de que su 
actitud ante el tratamiento y ante 10s que Is dirigen es tan influyente como la 
del propio inválido. Su influencia puede frenar o acelerar cl éxito del trata- 
nniento. Por esto todo el que se ocupa de recuperación debe csfsrzarse en estar 
en cstrecho contacto con 10s familiares, conseguir su colaboración o al menos 
comprender 10s problemas del niño en tratamiento. 

Todas las observaciones anteriores nos demuestran que la recuperaci6n 
no puede considerarse aisladamente -como algo que ocurre a unas horas de- 
terminada~ - sino en conexión con el conjunt0 de la vida y del ambiente del 
niiío. 

Esto nos lleva a considerar las distintas maneras cóms pueden incorporar- 
se la recuperación y 10s cuidados médicos en la vida del niño. En principis 
son imaginables tres soluciones. 

Cuidados médicos ambulatorios. El niño vive su vida normal en la fami- 
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lia y en la escuela si tiene edad escolar y acude regularmente a un servicio 
especializado para practicar la recuperación. 

Esta solución es la preferible cuando tenemos la seguridad de que la asis- 
tencia al servicio no interferirá la vida normal del niño y esto ocurre general- 
mente en 10s casos leves. 

Cuando el caso es más grave y el niño está ya en edad escolar, se pro- 
ducirán forzosamente interferencias que impedirán al niño una educación y 
una vida social normal. El niño no asistirá a la escuela, bien porque la escuela 
se niegue a aceptarlo o porque 10s horarios se interfieren o, simpl'emente, porque 
el esfuerzo por transportar10 al lugar de recuperación no deje tiempo ni ener- 
g i a ~  sobrantes a la familia. 

En estos casos la recuperación ha de practicarse en una institución que 
ofrezca a la vez cuidados médicos y cuidados educativos y con el10 un ambien- 
te social. 

Finalmente una institución asi puede funcionar en régirnen diurno-per- 
mitiendo la convivencia familiar el resto de la jornada- o en régimen de in- 
ternado. El internado se justifica cuando el estado del niño impide el traslado 
cotidiano o cuando el centro está tan alejado de la residencia familiar que el 
desplazamiento cotidiano es imposible. 

Sobre estos distintos tipos de instituciones se hablará mis adelante. 

3.1 Valoración de la inteligencia 

Por importante que sea la recuperación funcional del niño inválido su edu- 
caci6n no puede limitarse a ella. Como todo niño, tiene derecho a una instruc- 
ción que le ponga en condiciones de ocupar un puesto en la sociedad. 

Tal exigencia parece fácil de cumplir pues en principio un déficit motor 
no afecta a las aptitudes intelectuales. En la práctica encontramos que un 
niño con un déficit motor tropieza con graves inconvenientes en su educación. 

Notemos un hecho significativo Aunque como acabo de decir el déficit 
motor no afecta a las capacidades intelectuales, sin embargo, al realizar un 
examen de inteligencia a un niño inválido generalmente sus resultados son in- 
feriores a 10s de 10s niños válidos normales. 

Para entender esta aparente anomalia hay que tener en cuenta que 10s 
tests de inteligencia, aunque en teoria miden la pura aptitud, de hecho están 
influidos por el ejercicio y, por tanto, incluso por la escolaridad. Un niño de 
12 años que no haya asistido nunca a la escuela obtendrá en un test de inte- 
ligencia resultados mis  pobres que si hubiese asistido regularmente, aunque 
teóricamente su aptitud intelectual sea la misma. En el primer caso le falta 
incluso el lenguaje necesario para comprender y resolver 10s problemas del 
test y le falta la práctica de resolver problemas. Ahora bien, el niiio con un 
defecto motor normalmente tiene un déficit de escolaridad a veces muy grande. 

Incluso si prescindimos del ejercicio escolar el aislamiento en que normal- 
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rnente vive el niño inválido, su menor contacto con el mundo es ya suficiente 
para colocarlo en condiciones de inferioridad. 

En un nivel más profundo todavia, hay que tener en cuenta que en 10s 
primeros estadios del desarrollo la inteligencia es sensorio-motriz y est& estre- 
thamente unida a la manipulación de objetos. Un niño con un déficit motor 
importante desde su primera infancia tendrá por tanto un dkficit en el desarro- 
110 intelectual que se traducirá por un retraso. 

En todos 10s aspectos citados se trata de un déficit en el ejercicio que 
condiciona el desarrollo intelectual, déficit no insalvable y que puede compen- 
sarse con una pedagogia adecuada. Que es justamente 10 que al niño en este 
caso le falta. 

Para diagnosticar la inteligencia de un niño deficiente motor no basta con 
las pruebas clásicas y menos con su aplicación estandarizada. Hace falta tener 
en cusnta su estado y su ejercicio previo, 10 que s610 puede hacer una persona 
que a la técnica de las pruebas de inteligencia pueda unir una gran experien- 
cia con niños en estas condiciones. 

Las precauciones a tener en cuenta son dobles. 
Por un lado en cuanto a la ejecución. Por tratarse de niños que han vi- 

vido rnás aislados y con menos hábitos escolares el ambiente en que se haga 
la prueba y la relación con el examinador es mis importante. S610 debe inten- 
tarse la prueba cuando se ha conseguido un máximo de confianza. 

La limitaci6n del tiempo es también discutible. Por las razones ya aduci- 
das - por tratarse de niños m h  cohibidos - y también porque el defecto fi- 
sico puede repercutir sobre la ejecución bien directamente porque dificulte 
la manipulación de la escritura, bien indirectamente porque produzca una cierta 
lentitud en toda la actuación. 

Finalmente, en la evaluacibn hay que tener en cuenta la cantidad y la ca- 
lidad del ejercicio previo para poder diagnosticar la auténtica capacidad sus- 
ceptible de poder ser desarrollada. Cuanto mis pequeño es el sujeto o cuanto 
más antiguo es el defecto, mayor es el margen de error en la apreciación. 

3.2 Znteligencia y motricidad 

¿Cóm0 influye el déficit motor en el desarrollo intelectual? 
En las primeras etapas del desarrollo la inteligencia, 10 he dicho ya, tiene 

un carhcter sensorio-motriz, resuelve problemas poniendo en relación percep- 
ciones y movimientos. Pero un defecto motor afecta a la capacidad de movi- 
miento y, en ciertos casos, incluso a la organización de 10 percibido. 

Llamamos percepción espacial a la organización del mundo percibido en 
unas dimensiones fundamentales: direcciones (arriba, abajo, derecha, izquier- 
da) y distancias (cerca, lejos). En el interior del mundo las cosas asi ordenadas 
tienen una forma espacial definida por las relaciones mutuas de direcci6n y 
distancia. 

La organizaci6n espacial del mundo está en buena parte determinada por 
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la vista pero su origen es táctil y kinestésico, una cosa está rnás o menos cerca 
segiln sea o no fácil alcanzarla con la mano o según que exija un desplaza- 
miento mayor o menor para llegar a ella. Una cosa está a la derecha o a la 
izquierda según la parte de nuestro cuerpo con la que esté directamente en 
contacto o desde la que sea rnás fácilmente alcanzable. Sobre estas dimensiones 
básicas del tacto y del movimiento se articulan 10s datos visuales que condu- 
cen a la concepción del espacio objetivo, el espacio del razonamiento geomé- 
trico, o rnás simplemente de la llamada inteligencia espacial. 

Este aprendizaje del espacio 10 hace el niño a partir de 10s primeros dias 
de su vida a través de experiencias continuas de manipulación, de desplaza- 
miento y de coordinación de datos táctiles y visuales. Cualquier defecto motor 
que dificulte la manipulación o el desplazamiento retrasará o deformará este 
aprendizaje. 

En 10s casos - muy raros -en que la manipulación falta totalmente, la 
organización del espacio es mucho más pobre. Lo cercano es s610 10 que est6 
en contacto directo con el cuerpo. Todo el resto es lejano y visual. Nos hace 
falta un esfuerzo muy grande para imaginar 10 que puede ser esta visión del 
mundo preponderantemente visual, huérfana de 10 que en nuestras impresiones 
visuales hay implícit0 de referencias táctiles, para imaginar 10 que pueda ser 
la visión de una esfera cuando nunca se ha podido recorrer con la mano. De 
hecho la educación intelectual de un inválido de este tip0 es posible en la 
medida que la mano pueda ser sustituida por otro elemento corporal, concre- 
tamente por el pie. Mucho antes de servir para escribir o para dibujar, el pie 
sirve en este caso para apreciar las dimensiones y la forma de las cosas y para 
poder interpretar asi 10s datos visuales. 

La imposibilidad de desplazamiento - mucho rnás frecuente - es menos 
grave en este sentido. Lo prirnero que se nos ocurre notar es que el individuo 
que est& siempre echado-como ocurre normalmente al que no puede des- 
plazarse - organiza su visión del mundo desde otra perspectiva que nosotros. 
Para 10s que estamos a menudo de pie la dimensión arriba-abajo no s610 es 
fundamental, sino rica en contenido y en grados. Para el que está echado arri- 
ba es 10 que le cubre- o 10 aplasta -pero de 10 que no tiene experiencia 
inmediata, menos todavia de 10 que está debajo, ni el agacharse, ni el levan- 
tarse de puntillas, ni el saltar, ni bajar y subir escalones forman parte de sus 
experiencias. Su organización del mundo en el espacio es preponderantemente 
horizontal, el plano de la cama, de la mesa de trabajo, las cosas que le rodean. 
Esta preponderancia de la horizontalidad produce dificultades en la enseñanza 
de 10 que supone nociones de verticalidad e incluso de volbenes. 

Pero la diferencia del que anda con el que está continuamente en cama 
no consiste s610 en que el uno sea preponderantemente vertical y el otro hori- 
zontal. Lo que caracteriza al que está siempre en cama-y en general al que 
no puede moverse-es que ve siempre el mundo desde el mismo punto de 
vista mientras el que anda 10 ve desde múltiples perspectivas. 

Al enfermo las paredes de la habitación o las caras de la mesa que tiene 
al lado de su cama le ofrecen siempre la misma forma. Nosotros en cambio 



vcsmos la habitación y la mesa en formas continuamente distintas sin dcjar de 
.;:iber que es la misma habitación o la misma mesa. En esta multiplicación de 
clxperiencias la habitación y la mesa se hacen independientes de sus imhgenes 
cloncretas y también sus relaciones espaciales. Estamos asi muy cerca del espa- 
cio abstracto, de la pura relación espacial. 

Naturalmente podemos decir que si el enfermo no puede hacer estas cx- 
~wriencias con objetos lejanos- a 10s que no alcanza - si las hace con objetos 
próximos que manipula, y que gracias a el10 interpreta 10s datos visuales leja- 
tlos en función de 10s próximos manipulados. Si de la contemplacibn de 10s 
liluros de su habitación no podria llegar a alcanzar la nocibn del cubo s del 
prisma, si puede alcanzarla manejando una caja. 

Lo cua1 evidentemente es cierto. Si no 10 fuese el inválido yacente no podria 
llegar a tener representaciones intelectuales, 10 que es absurdo, pero tambikn 
cas cierto que el alcanzarlas implica un mayor esfuerzo y un mayor tiempo. 

Por otra parte, aunque esta interpretación intelectual de 10 lejano sea posi- 
Me, continúa dándose en su experiencia inmediata una escisión tajante entre 10 
lróximo y alcanzable y 10 s610 visto. Esta distinción, que para nosotrss no 
c~siste porque aunque estemos sentados o acostados podemos en el msmento 
prAsimo levantarnos, para el que est6 postrado es muy viva. 

Lo que hemos dicho sobre la organización espacial de 10 percibido puede 
~cpetirse en cierta medida para la organización temporal. Pues en la raíz de la 
innpresión de temporalidad est6 el movimiento de nuestro propio cuerpo, el 
paso de la decisibn a la acción ya realizada, de querer mover una pierna a ha- 
lrerla ya movido y de haberla movido más o menos aprisa. Naturalmente el 
inválido organiza temporalmente su existencia, pero, obligado a moverse poco 

con dific~iltad, su tiempo es más lento, no est6 acostumbrado a apresurarse. 
h esta lentitud deberemos referirnos otra vez al hablar de la pedagogia de 
rlstos niños. 

La aprehensi6n intelectual del mundo en que consiste la inteligencia no 
\e limita a la organizaci6n espacial y temporal de 10 percibido, sino que se ex- 
tiende al descubrimiento de una multitud de relaciones cada vez mhs abstrac- 
fas. Pero este descubrimiento se hace a través de experiencias concretas y acti- 
vas. Por esto el niño maneja continuamente 10s objetos que tiene a su alcance 
y que pone al servicio de sus intenciones. Y en este manejo se desarrolla su 
inteligencia. En la medida en que el defecto motor directa o indircctamente 
reduce este contacto retrasa también su desarrollo intelectual. 

Este retraso estará en función de la importancia del déficit y del momento 
de su aparici6n. Un defecto congénito que impide toda manipulacibn o una 
pariilisis total adquirida en las primeras épocas de la vida tiene consecuencias 
graves sobre el desarrollo intelectual. Un déficit menor y adquirido en épocas 
posteriores prácticamente no tendrá ninguna influencia. Y entre estos dos ex- 
tremos podemos imaginar muchas situaciones intermedias. 

Pero 10 importante es notar que, grande o pequeño, el retraso resulta ex- 
clusivamente de una falta de ejercicio que puede ser compensada por una 
cducación adecuada dirigida especialmente a fomentar ese ejercicio. 
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Hasta aquí me he referido a las repercusiones directas del déficit motor 
sobre el desarrollo intelectual. Repercusiones que excepto en 10s casos graves 
son más bien pequeñas. Pero el retraso que presentan la mayoria de 10s niños 
con defectos motores resulta indirectamente de su defecto. 

Por muy diversos motivos, cualquier niño con un déficit motor tiende a 
llevar una existencia aislada, tiene menos contactos sociales y está menos en 
contacto con el mundo exterior que el niño válido de su misma edad. Este 
menor caudal de experiencia es el principal responsable de su retraso. 

Por las mismas razones, el niño con un defecto motor acostumbra tener 
un déficit de escolaridad y ésta es la última razón de su retraso. 

3.3 Posibilidades educativas 

La educación del niño inválido presenta, por tanto, dificultades específicas 
derivadas de la necesidad de compensar un cierto retraso más o menos grave 
y plantea sobre todo problemas de organización a 10s que más adelante nos 
referiremos. Pero el conjunt0 de sus aptitudes intelectuales es susceptible de 
un desarrollo perfectamente normal. 

Hay que contar por supuesto con que, en la medida en que se mantenga 
su defecto sobre todo si es importante, su actividad será también forzosamente 
reducida y, por ello, su inteligencia se desarrollará mis bien en el sentido de 
la descripcibn y de la observación que no en el de la inteligencia práctica, y que 
desarrollará la inteligencia verbal o numérica más que la espacial e incluso la 
abstracta. Y hay que contar sobre todo con cierta lentitud e inseguridad in- 
clusa en el trabajo intelectual, reflejo de su personalidad cohibida por su de- 
fecto. 

Pero al lado de estas limitaciones podemos contar también con factores 
positivos. La reducción de la actividad y la limitación del mundo de la ex- 
periencia facilita la concentración, el hábito de observación y la atención a 10s 
detalles. Es un dato importante a tener en cuenta no s610 en la pedagogia, sino 
en la orientación y formación profesional. 

Pero el factor positivo más notable es precisamente el deseo de aprender 
del inválido. Para comprenderlo basta tener en cuenta que la enseñanza re- 
presenta la apertura de un campo en el que ya no est% limitado por su cuerpo, 
la manera más clara de compensar su impresión de inferioridad. 

Todo el que ha tenido experiencias pedagógicas con estos nifios, ha que- 
dado impresionado por la docilidad y el entusiasmo con que se someten al 
trabajo escolar y el esfuerzo que son capaces de desplegar en 61. A veces pare- 
ce ser tanto mayor cuanto mayor es el déficit y las incomodidades que repre- 
senta para la tarea escolar. Niños que han de pasar tantas horas en el pulmón 
de acero o sobre la mesa de recuperación que s610 pueden disponer de escasos 
ratos para la tarea escolar, ratos sobre 10s que pesa la fatiga acumulada y la 
incomodidad de la postura cuando no dificultades respiratorias pueden de- 
mostrar una voluntad salvaje por resolver problemas aritméticos o por llegar 
a escribir una redacción. 
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Por muy importante que sea el déficit motor de un individuo es s610 un 
clement0 entre 10s muchos que constituyen su personalidad o que influyen 
sobre ella. Por el10 entre 10s niños inválidos encontramos personalidades de 
todo tipo: activa y apáticos; agresivos y soñadores, introvertidos y extraverti- 
clos, con la misma variedad y la misma riqueza de diferenciaciones que entre 
Pos válidos. Cada niño inválido tiene su propia personalidad plenamente di- 
ferenciada. 

Al mismo tiempo el dkficit motor en la medida en que limita la eapacidad 
de actuación, tenderia a favorecer ciertas formas de comportamiento y a re- 
primir obas, 10 que acabar6 por influir sobre la personalidad. Ciertos rasgos 
cle carácter serán estadisticamente rnás frecuentes entre 10s inválidos que en- 
tre 10s v6lidos. 

I 4.1 Actitudes ante el déficit 

Pero es sobre todo la conciencia de su propia situación y la actitud que 
:mte ella adopta 10 que caracteriza la personalidad del inválido y le da sus 
rasgos distintivos. Esta influencia es tanto mayor cuanto rnás grave es el diificit 
y cuanto rnás temprana es su aparición. Ante una invalidez ocurrida en la cdad 
rnariura la personalidad ya formada reacciona con sus propias caracteristicas, 
rnientras que en una invalidez congénita la personalidad se forma precisamente 
cin funci6n de la invalidez. 

Como todo ser humano, el niño inválido tiene una tendencia natural a ac- 
tuar y a afirmarse, que le lleva a utilizar al máximo sus posibilidades. Basta 
situar a unos niños asi en un ambiente medianamente favorable para quedar 
impresionado por el entusiasmo y la energia con que juegan, a pesar de su li- 
nnitación física. Esta tendencia natural a vivir y a desarrollarse es la que sc 
utiliza en la educación y en la recuperación funcional, y sin ella seria iníltil 
todo proyecto educativo. 

Pero esta tendencia natural choca con la limitación impuesta por el &fi- 
cit, y el niiio a través de su propia actividad y a través de la conducta de 10s 
rlemás ha de hacerse consciente de ella. Se descubre distinto e inferior a 10s de- 
m h .  La respuesta espontánea a este descubrimiento es la rebelión. 

La negativa a aceptar la propia limitación puede manifestarse de muchas 
maneras. La primera y la rnás simple es la agresividad frente a 10s demás. Pero 
la agresividad del disminuido fisico est6 normalmente condenada al fracaso. 
La impresión de impotencia y de sentirse rechazado que asi se produce con- 
duce al aislamiento y a conductas antisociales. Fácilmente estas conductas se 
eonjugan con su sentimiento de culpabilidad que refuerza el aislamiento. 

Es fQcil imaginar que esta agresividad reprimida y estas conductas anti- 
sociales resultan de un déficit de cariño, de la impresión de sentirse rechazado 



y abandonado. Pero el exceso de protección tiene igualmente efectos perjudi- 
ciales. No s610 aumenta la pasividad y con el10 la deficiencia del sujeto, sino 
que le orienta a reforzar su personalidad exigiendo rnás protección. 

Agresividad y demanda de protección son en principio términos antagó- 
nicos, pero en la práctica acostumbran presentarse mezclados en proporcio- 
nes variables. El niño ~obre~rotegido acaba por presentar crisis de agresividad 
el dia que sus demandas no son atendidas. El niño más agresivo y antiso- 
cial cae con facilidad en una dependencia afectiva total el dia que encuentra 
una persona dispuesta a interesarse por 61. 

Estas deformaciones de la personalidad, con infinitas variaciones indivi- 
duales, son perfectamente paralelas a las que encontramos entre 10s vAlidos, 
pues cada hombre tiene que enfrentarse con sus propias limitaciones, pero en 
el caso del inválido están directamente referidas a su defecto. Su intensidad 
no está en relación con la importancia del defecto, sino rnás bien con las fuer- 
zas que orientan la forrnación de su personalidad, y en primer lugar con las 
actitudes de las personas circundantes. Más adelante me referiré al papel de 10s 
padres y de la escuela. 

Frente a las actitudes negativas que tienen su origen en el rechazo del 
déficit, las actitudes positivas comienzan con su aceptación responsable, acep- 
tación a la vez del defecto y de la propia responsabilidad frente a 10s objeti- 
vos de la existencia. Aceptación nada fácil por supuesto pero en la que residen 
las mejores posibilidades del desarrollo del inválido. 

Esta aceptación, por 10 que tiene de responsable, conduce al esfuerzo por 
superar el déficit y también conduce a desplazar la actividad y a buscar la sa- 
tisfacción y el éxito en 10s campos que el déficit deja intactos, que representan 
asi sus auténticas y legitimas compensaciones. 

Por efectiva que sea la aceptación, y por equilibrada que resulte la per- 
sonalidad, el inválido motor presentará de todos modos ciertas peculiaridades 
directamente relacionadas con su defecto. He aquí algunas. 

La consecuencia directa de cualquier déficit motor es una reducción más 
o menos importante de la actividad. Un niño en estas condiciones, con fre- 
cuencia fatigado y acostumbrado a horas de inmovilidad y de soledad es fácil 
que desarrolle una actitud pasiva ante el mundo y que tienda a refugiarse en 
la imaginación y la fantasia. Al mismo tiempo la dificultad y torpeza de sus 
movimientos pueden traducirse en una lentitud general de su actividad. Ambas 
caracteristicas hay que tenerlas en cuenta en su educación. 

Por mucho que el inválido supere su defecto, su dependencia respecto a 
10s demás continúa siendo mayor que para 10s niños válidos, y en 10s casos 
graves esta dependencia es extraordinaria. Esta mayor dependencia física pro- 
duce una mayor dependenoia afectiva y por tanto una mayor sensibilidad en 
las relaciones humanas. 

Finalmente si como antes hemos visto el déficit motor retrasa el desarro- 
110 intelectual, en cambio acelera el desarrollo personal. Es frecuente que 10s 
niños inválidos presenten antes de la pubertad fisiológica rasgos que s610 pue- 
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dr~n calificarse de madurez prematura. En algunos son sólo aparentes - no hacen 
(mas que esperariamos encontrar en 10s niños de su edad - pero otros revelan 
;ilgo muy real. Son niños que han hecho muy pronto la experiencia del dolor, 
cla la soledad, de la injusticia, que se han planteado preguntas que otros niños 
s610 mucho más tarde se harán y que han tenido mucho tiempo para medi- 
t arlas. 

La educación de un niño inválido como la de cualquier otro defieiente 
jjlantea numerosos problemas de 10s que 10s más importantes residen en sus 
p;ldres. 

El descubrimiento de un defecto fisico en el propio hijo produce un trau- 
Ina que solamente el que 10 ha experimentado en su propia carne puede com- 
~xender. Con el tiempo el trauma se resuelve en actitudes muy variadas que 
pneden ser positivas o negativas para el propio niño. Lo primer0 que el ni60 
i~lválido necesita es que sus padres acepten su limitación. Y hay que recona- 
cvr que esto es muy difícil. 

La decepci6n produoida por la limitación descubierta en el hijo conducc 
íkcilmente a actitudes negativas, a la rebelión ante el destino pero tambikn al 
rcchazo intimo del hijo que no corresponde a las expectativas. Este rechazo 
---que a su vez será rechazado por la conciencia moral- quedar6 en buena 
pnrte inconsciente y puede manifestarse de maneras diversas, desde la despre- 
ocupación, intento de olvidarlo, hasta la hostilidad activa. Otra forma disimu- 
Iada de negarse a aoeptar la deficiencia es la de exigir al inválido 10 misms 
que si no 10 fuese. 

Es evidente que el rechazo imposibilita una educación adecuada. Beor to- 
tlavia, la conciencia del rechazo por parte del niño influye negativamente en 
(&I proceso de formación de su personalidad. 

El ni50 inválido, como todo niño, y más aún que 10s válidos, debe sentirse 
($1 centro de un amor personal. Sólo asi puede adquirir la suficiente confianza en 
\i mismo que tan necesaria le será para intentar sobreponerse a su deficiencia y 
p:1ra sentir una confianza básica en 10s demás sobre la que pueda desal~ollar 
rmas relaciones humanas satisfactorias. 

Pero la aceptacibn de 10s padres no puede consistir s610 en un amor incon- 
c'licional. El auténtico amor incluye la exigencia por llevar al otro al pleno dc- 
+;urrol10 de sus posibilidades y en este caso incluye la responsabilidad por llevar- 
I(* a sobreponerse a su deficiencia y proponerse objetivos a escala humana. 

Esto es 10 que no ocurre en la sobreprotección que en nombre de la compa- 
uicin procura ahorrar al niño inválido toda clase de esfuerzos. 

La sobreprotección, menos variada en sus manifestaciones que el rechazo, 
no necesita disimularse a si misma pero en cambio tiene raices más sutiles y di- 
\carsas. Es posible que responda a una angustia -resultado de un complejo de 
r*rrlpa muy frecuente en 10s padres de nifios deficientes. Es posible que represen- 
t t s  una huida ante otras responsabilidades - como ocurre a veces con la madre 
que ante la desgracia se desentiende del mundo para concentrarse en su hijo 
inválido. E incluso es posible que la sobreprotecci6n esconda una hostilidad la- 
knte que trata de compensar. 



Cualquiera que sea su causa la sobreprotección es igualmente negativa para 
la educación. El niño inválido está destinado a convertirse en hombre y asumir 
sus propias responsabilidades. La sobreprotecci6n le mantiene en una situaci6n 
infantil. 

Que la aceptación responsable sea la actitud adecuada para la educación 
del niño inválido no quiere decir que sea una actitud fácil de adoptar. Rechazo 
y sobreprotección, con todos sus inconvenientes, son reacciones perfectamente 
espontáneas a la decepción y para sobreponerse a ellas hace falta una persona- 
lidad perfectamente equilibrada y emotivamente madura. Con relativa frecuen- 
cia la subnormalidad de un hijo pone en peligro e incluso hunde una personalidad 
aparentemente muy s6lida. 

Y todavia hay que tener en cuenta que 10s padres del ni50 inválido son dos 
personas distintas en una relación mas o menos armoniosa pero que la invalidez 
del hijo sacude y pone a prueba. 

El riesgo de que el rechazo intimo se traslade al cónyuge es demasiado 
grande para que no ocurra con frecuencia atribuyéndole la culpa por su inva- 
lidez o por 10s errores de su educación. Más todavia que el rechazo o la sobre- 
protección las acusaciones mutuas de reohazo o de sobreprotección destruyen 
el equilibri0 familiar e influyen negativamente sobre la educación. 

El ambiente familiar no se reduce a 10s padres, sino que influyen otras per- 
sonas y en primer lugar 10s hermanos. Aparentemente el inválido hijo Único dis- 
fruta de mis oportunidades educativas. Pero en realidad su situación psicológica 
es más comprometida. Pues la tensión psicológica de 10s padres es mayor que 
si han de repartir sus atenciones entre varios hijos y con el10 son mayores 10s 
riesgos del rechazo o de la sobreprotección. 

Finalmente, la capacidad educativa de la familia está inñuida por su situa- 
ción económica y social. Cuanto rnás elevado es el nivel, más fácil es que se 
utilicen 10s medios terapéuticos y pedagógicos existentes, y el10 por distintas 
razones: porque se conozcan mejor, porque se valoren mis, o simplemente 
porque se posean 10s medios económicos para sufragarlos. Pero también es 
cierto que cuanto rnás alto es el nivel mayores son las ambiciones -p. e., pro- 
fesionales - que se cifran en 10s hijos, y por tanto mayor es el riesgo de de- 
cepción Por otra parte, cuanto rnás alto es el nivel económico más fácil es el 
rechazo disimulado, que consiste en entregarlo a manos extrañas o a una insti- 
tución con la excusa de que estará mejor atendido. 

Las diferencias entre un ambiente ciudadano y un ambiente rural actíian 
de forma parecida. En el ambiente rural hay menos oportunidades de cuidados 
médicos y pedagógicos e~~ecializados. Pero en cambio las posibilidades de con- 
tacto humano e incluso de integración social son mayores. .En la ciudad tanto 
el rechazo como la sobreprotección llevan mis fácilmente al aislamiento y al 
enclaustramiento del niño inválido. 

Más importante todavia que notar la influencia del medio social, es adver- 
tir que la educación del inválido- como la del válido - s610 en parte es aten- 
dida por 10s padres y que en buena parte la procura la sociedad directamente, 
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por su inmersión en la vida social, e indirectamente a través de servicios y de 
instituciones. 

Repetidas veces he aludido al papel fundamental de 10s padres en la gQne- 
sis de la actitud del inválido ante su invalidez y por tanto en la conformación 
de su personalidad. Pero por positiva que sea la influencia familiar a partir de 
viertos estadios del desarrollo esta influencia ya no es suficiente, el niño necesita 
incorporarse a una sociedad mis amplia en la que su responsabilidad sea 
rliayor. 

Acostumbramos pensar en la escuela como lugar donde se adquiere una ins- 
trucción cultural básica y con ella la base para una formación profesional. 
I'ero incluso antes que esto la escuela es un sistema de socialización, el medio 
iltilizado por nuestra sociedad para adaptar la personalidad individual a las 
txigencias sociales. En la escuela el niño conoce un tip0 de cariño y de autsri- 
riad distinto del familiar, y es en la escuela donde aprende a entrar en contacto 
clon sus compañeros en una relación independiente de la protección paterna 
que preside las relaciones fraternales. 

Si el medio escolar es necesario para el desenvolvimiento normal de cual- 
quier niño 10 es todavia m L  para el inválido. La situación escolar tiende a 
clorregir las deformaciones que casi inevitablemente se producen en el medio 
familiar. En la escuela y entre 10s compañeros es menos fácil reclamar ssbrepro- 
tocción. El trabajo escolar y el juego con 10s compañeros imponen unas tareas 
;i cumplir en condiciones de igualdad. Al mismo tiempo la agresividad est5 li- 
mitada y ha de encontrar formas socialmente aceptables para descargarse. Asi 
01 niño inválido descubre en la escuela que la invalidez no le dispensa de su 
rasponsabilidad en la convivencia social y descubre - aunque sea con esfucrzo 
y con dolor- sus propias posibilidades de superación. 

Los comentarios anteriores demuestran que el ni50 invrilido newsita miis 
;16n que el vBlido recibir una educación escolar. 

Lo necesita porque aunque su capacidad intelectual esté intacta basta el 
déficit motor para producir un retraso en su desarrollo intelectual, retraso que 
shlo una instrucción intensiva puede compensar. Y el desarrollo intelectual le 
css imprescindible para poder acceder en el futuro a una formación que lc per- 
mita una existencia independiente. 

Y 10 necesita también porque la convivencia escolar es su mejor oportuni- 
dad para conseguir una vida social normal y con el10 orientar el desarrollo de 
ni personalidad, que sin esta convivencia corre fácilmente el peligro de de- 
farmarse. 

Es un hecho, sin embargo, que la mayoria de estos niños presenten un 
rotraso escolar importante, 10 que equivale a decir que asisten a la escuela me- 
ttos que 10s otros niños. Entre las muchas razones que puede darse de estc 
llocho lamentable hay dos que importa destacar. 



Primero. La deficiencia motriz dificulta e imposibilita incluso la asistencia 
a clase o el amoldarse al régimen escolar normal. La dificultad puede referirse 
al desplazamiento - del domicilio patern0 a la escuela -; a la postura - la 
clase se organiza sobre unas posturas comunes y el que no pueda estar de pie 
o sentado rompe esta organización-y al manejo del material escolar. Hay 
que tener en cuenta que estas dificultades objetivas son todavia exageradas por 
muchos centros escolares que rehúsan aceptar un esfuerzo o una responsabili- 
dad suplementarias. Asi un niño con una dificultad grave para andar puede 
ver rehusado el ingreso en un centro escolar por miedo a que entorpezca la 
marcha de la clase o porque exija mayor vigiIancia en 10s recreos o simplemente 
porque un dia podria caerse por las escaleras. 

Segundo. Muchos niños con déficits motores requieren cuidados médicos, 
quirúrgicos o ejercicios de recuperación, que ocupan total y parcialmente su 
tiempo durante largas temporadas y que interfieren asi con su asistencia es- 
colar. 

Es cierto que hay familias que por su capacidad económica o por su empeño 
por asegurar la educación de su hijo inválido, aún a costa de grandes sacri- 
ficios consiguen superar estas dificultades. No es menos cierto que hay otras 
familias que podrian aprovechar mejor las facilidades existentes. Pero en la 
mayoría de 10s casos las dificultades citadas son insalvables por el exclusivo 
esfuerzo familiar y s610 pueden ser superadas si la sociedad establece 10s medios 
adecuados. 

La enseñanza de 10s niños deficientes motóricos exige, como la de 10s res- 
tantes deficientes fisicos y mentales una organización especializada. Como esta 
organización no existe actualmente en nuestro país- si prescindimos de algu- 
nos ejemplos aislados -, hemos de examinar con algún detalle sus problemas 
básicos. 

5.1. Centros de enseñanza y centros de asistencia médica 

Lo primer0 que hay que decir sobre este tema es que 10 mejor que puede 
ocurrirle a un niño con un defecto fisico es incorporarse al sistema de enseñan- 
za común para toda la población. El centro especializado se justifica s610 cuan- 
do esta incorporación es imposible. Si no 10 es, la escuela general es preferible 
aun a costa de incomodidades para el alumno, para el centro o para 10s pa- 
dres. Las incomodidades del centro pueden superarse fácilmente si las auto- 
ridades escolares están dispuestas a asumir la responsabilidad que les corres- 
ponde. Es inconcebible que un niiio pueda no ser admitido en un centro de 
enseñanza oficial porque presenta un defecto fisico que no justifica por otra 
parte su ingreso en un centro especializado. En cuanto a las dificultades de la 
familia- que pueden ser muy reales, por ejemplo en cuanto al desplazamien- 
to-hay que admitir que incluso cuando el niño siga la enseñanza normal 
hay que incluirle en un sistema de ayudas económicas especiales. Este sistema 
que entre nosotros está por organizar puede consistir bien en un sistema de 
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h a s  especiales, bien en una ayuda familiar suplementaria para las familias 
om un hijo que requiera una educacibn, bien en una variante de1 sepro  de 
invalidez que alcance a 10s menores en edad escolar. 

Pero incluso incorporando a la enseñanza común todos 10s casos posibles 
siempre quedar% una cierta cantidad de niños que requieran una enseñanza 
cspecializada y por tanto unos centros especialmente adaptados para ellos. 

El destino tradicional del deficiente fisico, al menos en un gran sector de 
la sociedad, ha sido el asilo. Prácticamente abandonado por su familia, el niño 
inválido se 1,imitaba a estar "almacenado" en la institución, hasta que llegada 
la adolescencia salia de ella para ejercer un trabajo simple o caer en la mendi- 
caidad. hllsdernamente, en nuestro país, 10s asilos para 10s deficientes motóricos 
han experimentado una notable transformación. La elevación del nivel de vida 
tia reducido su función asistencial y el progreso de la medicina quirúrgica y 
ortop6dica ha permitido convertirlos en hospitales quirí~rgicos a 10s que actual- 
rriente se añaden servieios de recuperación. Con esta transformaeión la duración 
de las estancias se han reducido considerablemente - han perdido el carhcter 
de asilos - 10 que ha de considerarse como muy positivo. 

Pero si la estancia incluso reducida, no se acompaña de una atenei6n csco- 
lar - el hospital deberia considerarse como hospital-escuela - y si el niño al 
salir del hospital no encuentra un centro escolar apropiado, su futuro profcsio- 
nlal y social continúa siendo perfectamente incierto a pesar de la mejora fun- 
cional que la intervención medica haya producido. 

De aquí se deduce que la organización de la enseñanza para 10s invhlidos 
nnotóricos requiere dos tipos de centros: 

Por un lado tenemos 10s niños con dificultades de desplazamiento o de 
postura tan graves que su incorporación a una escuela normal resulta impo- 
sible. Para ellos es necesario establecer centros escolares especiales. 

Pero esthn ademhs 10s niños que necesitan cuidados médicos rnás o menos 
clurante una temporada larga, durante la cual deben recibir tambikn una ense- 
nianza escolar. Asi surge el hospital-escuela. 

Aunque como veremos, la diferencia entre ambos tipos de centros dista de 
cer radical, 10s estudiamos separadamente. 

5.2. El hospital-escuela 

Que todo hospital que acoge niiios durante una temporada más o menos 
larga debe establecer un servicio escolar es una exigencia evidentc por si mis- 
ina. Y esto no s610 para 10s hospitales ortopédicos como 10s que aquí me estsy 
refiriendo sins para todos 10s que albergan enfermos crónicos o en fase no 
aguda. De hecho asi ocurre en 10s paises más adelantados en materia hospitala- 
ria y en algunos, asi en la vecina Francia, inclusa es una obligación legal. La 
razón no es s610 que asi se elimina o se reduce el retraso escolar que de otra 
manera se produce. La razón principal es que la actividad escolar ofrece al niño 
hospitalizado una ocupación con sentido y una participación social en la medi- 



da en que la enseñanza es colectiva. Su influencia sobre el estado psíquic0 e 
incluso fisico del niño es muy grande. De hecho es la mejor manera de luchar 
contra el "hospitalismo", la inercia psíquica que resulta de la impresión prolon- 
gada de aislamiento y de abandono. 

El argumento es igualmente válido si el hospital en vez de ser quiríirgico 
se dedica preferentemente a la recuperación funcional por cualquiera de las 
técnicas en uso. Es cierto que la recuperación puede hacerse en forma ambulato- 
ria: el niño se traslada al centro de recuperación cada dia desde su casa y s610 
permanece unas horas en él y en el resto del tiempo puede acudir a un cen- 
tro escolar. Sin embargo, en la práctica este supuesto tiene muchas limitaciones. 

Dado que la dispersibn de 10s centros de reeducación es forzosamente menor 
que Id dispersión de la población - no podemos esperar que existen tales centros 
en todas las localidades- un cierto número de ellos deberia funcionar en régi- 
men de internado. En un centro de rehabilitación en régimen de internado una 
escuela es absolutamente necesaria. 

En el caso de un hospital en una ciudad, donde la rehabilitación se practi- 
ca sobre todo en régimen externo, hay que tener en cuenta que el esfuerzo y el 
tiempo que culesta al paciente y a su familia este desplazamiento cotidiano pro- 
bablemente impide su asistencia regular a la escuela. Una escuela en el propio 
centro de recuperación permite con un s610 desplazamiento -que además puede 
ser colectivo- cumplir las dos finalidades. Tenemos así un centro de rehabili- 
tación- escuela especializada funcionando en régimen de externado o media 
pensibn. 

5.3. La escuela especial 

La escuela especial para deficientes motores acoge a 10s niños cuyo defecto 
les impide la asistencia a una escuela de régimen común y que no necesitan in- 
mediatamente cuidados médicos. Se trata por cierto de una institución esencial- 
mente pedagógica y no clínica como el hospital-escuela donde la escuela ocupa 
forzosamente un lugar subordinado y complernentario. 

Por su naturaleza pedagógica esta escuela puede proponerse objetivos su- 
periores, puede ser un centro de enseñanza media o una escuela de form'ación 
profesional. 

Es necesario que estos centros funcionen en régimen de internado, para 
conservar el contacto con el ambiente familiar. Pero por las mismas razones que 
10s centros de rehabilitación un número importante de estos centros deberia 
funcionar en régimen de internado. 

Aunque estos centros sean directamente pedagógicos, el acoger simultá- 
neamente a un número grande de niños con problemas motóricos obliga a OCU- 

parse de su desarrollo fisico. El centro no sólo deberá contar con un servicio 
médico de asistencia y control sino que deberá establecer actividades fisioterií- 
picas. 

Asi tenemos dos o mejor dicho tres tipos de centros que combinan en pro- 
porciones variables la medicina y la enseñanza. 
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- Hospital con clases escolares. 
- Centro de rehabilitación-escuela. 
- Centro escolar con cuidados médicos. 

Teóricamente entre 10s tres no hay separaciones rigidas sino una gradaci611 
caontinua. En la práctica, dado que estos centros están incluidos en un sistema 
Icgal, que en muchos casos es el de la administración pública, podcmos distinguir 
entre 10s centros que dependen de la administración médica del país (10s citados 
en primer0 y segundo lugar) y 10s que dependen de la administración escolar 
(10s terceros). Por diferentes razones en 10s paises de estructura administrativa 
parecida a la nuestra, 10s centros que tienen un origen médico se han desarrolh- 
do antes que 10s propiamente pedagógicos, 10 que produce una clara insufisien- 
cia en 10s niveles pedagógicos superiores, concretamente en la formacibn pro- 
Pesional. 

En Último termino esta insuficiencia hay que atribuirla a la forma esportidica 
c*n que han surgido las iniciativas en favor de la educación de 10s inválidos ms- 
t6ricos y, por tanto, a la falta de un plan de conjunta con unos objetivos dcfinidos. 
Seria deseable que en nuestro país donde las realizaciones en este camps son 
todavia tan escasas pudiéramos disponer desde el comienzo de un plan asi. 

$5.4. Otros medios educativos 

Por muy ambiciosa que sea la organización de la enseñanza, siempre habrri 
que contar con que un cierto número de disminuidos fisicos continí~en temporal 
s indefinidamente recluidos en sus casas sin poder asistir a un centro escolar. 
I'ara ellos es posible arbitrar otras formas de enseñanza. 

Una de ellas muy difundida en Estados Unidos, es el profesor itinerante 
que visita al alumno en su domicilio y controla su trabajo escolar. 

El alumno en su domicilio dispone de 10s medios pedagógicos apropiados 
para su autoinstrucción y es visitado periódicamente -una o dos veces por se- 
mana- por un profesor que controla sus dudas y su progreso. Este profesor 
que dirige asi a un pequeño grupo - doce alumnos por ejemplo - está adscrit0 
a su vcz a un centro escolar especializado en esta tarea. 

Este centro puede incluso organizarse al estilo de un centro de enseñanza 
por correspondencia con 10 que su eficacia se hace mayar. 

Otra solución la constituyen las enseñanzas por radio y por televisi6n que 
por otra parte pueden combinarse con la acción del profesor itinerante. 

5.5. Problemas pedag6gicos 

La organización de un centro escolar para disminuidos fisicos presenta ade- 
más de sus problemas comunes a cualquier centro, otros especificos en relación 
con su propia actividad. 

Los inválidos motóricos no necesitan en general unos medios pedagógi- 
cos - un material - especial. Pero en cambio necesitan que la organización del 
centro escolar y también la de la clase, se haga teniendo en cuenta su estado. Las 
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escaleras, por ejemplo han de reducirse al mínim0 y 10s puestos de trabajo en 
la cltase han de tener en cuenta las posturas posibles. 

La dificultad se hace mayor porque en el mismo centro y en la misma clase 
conviven alumnos con déficits distintos, unos andan libremente, otros con difi- 
cultad, otros se desplazan en sillones de ruedas, otros halmente están echados 
sobre una camilla con ruedas. La disposición de la clase y 10s medios auxilia- 
res - pizarras etc. - ha de tener en cuenta esta variedad de desplazamientos y 
de posturas. 

Los problemas más importantes, porque se refieren no ya a la institución 
sino al funcionamiento del centro, son 10s que resultan de la coexistencia de 
cuidados educativos y médicos para unos mismos alumnos. 

La organización del centro deberá establecer la división de funciones y de 
responsabilidades en el personal del centro y asegurar su coordinación sin la 
cua1 es imposible un funcionamiento eficaz. Esta división será distinta según 10s 
centros y según su orientación fundamental, pero cualquiera que sea la fórmula 
adoptada s610 una unidad de intención -la ayuda a 10s niños impedidos - pue- 
de resolver las interferencias que forzosamente habrán de producirse. En el 
caso de un internado hay que tener en cuenta que la educación comprende todas 
las formas de la vida del alumno y no s610 el tiempo que pasa en la clase o en 
el servicio de rehabilitación. 

La coexistencia de actividades médicas y educativas no s610 obliga a una 
división de funciones sino también de horarios y aqui es donde en la práctica 
surgen 10s mayores problemas de organización. Se trata de compaginar, con el 
mayor provecho para el niño, el tiempo dedicado a la rehabilitación y el tiempo 
dedicado a la enseñanza. 

HETEROGENEIDAD DE LOS ALUMNOS. El primer problema con el que se enfrenta 
el maestro en una clasa ccm deficientes motóricos es el de  la variedad de sus 
alumnos. A las diferencias individuales que se encuentran en todas las clases 
se añaden aqui las que resultan del déficit físico. Los alumnos que se desplazan 
con relativa facilidad no plantean problemas específicos. Pero 10s que tienen gran 
dificultad en salir al encerado, en ir a buscar un libro o simplemente en recoger 
algo del suelo, son una complicación y una interferencia con el ritmo de la clase. 
Y están todavia 10s que no pueden moverse de su sitio y para 10s que la ense- 
ñanza ha de hacerse de alguna manera "alrededor de ellos", con el consiguiente 
mayor esfuerzo por parte del profesor. En cuanto a 10s que están permanente- 
mente echados en una camilla hay que tener en cuenta además de las dificul- 
tades que tienen a causa de su postura, para leer o para escribir, e incluso para 
seguir explicaciones en el encerado. El maestro deberá tener en cuenta estas 
diferencias en la capacidad de actuación y en el ritmo de trabajo. 

El retraso escolar, general en todos 10s alumnos, introduce un nuevo factor 
de variedad, pues el retraso será distinto en cada n o .  En el caso de un centro 
con intención fundamentalmente médica, d,onde 10s alumnos ingresan en función 
del estado de sus dolencias, la heterogeneidad de la preparación cultural es 
máxima, con la consiguiente complicación para 10s programas de enseñanza. 
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En un centro de este tipo, 10s cuidados médicos a que han de someterse 
10s alumnos, introducen un nuevo elemento de perturbación. Una operacibn 
r~uinirgica impide la asistencia a clase durante un tiempo más o menos largo 
y durante una temporada antes y después de esta ausencia forzada, el rendi- 
miento escolar resulta afectado, por muy bien que se coordinen 10s horarios 
de la enseñanza y de 10s ejercicios de rehabilitacih. Siempre es posible que 
se produzcan interferencias. El maestro ha de contar, por 10 tanto, con que las 
;lusencias sean más frecuentes que en una clase normal. 

Todos estos factores de diferenciación obligan al maestro a un csfucrzo 
constante por adaptar 10s programas y la enseñanza a las condiciones de cada 
alumno y en el limite a una enseñanza individualizada. 

Pero por recomendable que sea la enseñanza individualizada y por justi- 
ficada que esté en este caso, no puede ser el h i c o  criteri0 de actuacibn. El 
alumno cualquiera que sean sus condiciones particulares ha de integrarse en 
el conjunt0 de la clase y es tarea del maestro procurar esta integración. 

LA CLASE COMO GRLPO SOCIAL. - El' que todos 10s alumnos de la clase ten- 
gan una tarea y un ritmo común tiene por objeto, nataralmente, aumentar la 
eficacia de la enseñanza. Al revés de 10 que ocurre en una clase particular 
una misma explicación es recibida por muchos alumnos. Pero esta simultanei- 
dad en la tarea tiene por resultado el crear una colectividad en la que sea 
posible la competición y la colaboración. En estas experiencias descubre el 
niño sus propias posibilidades y sus propias limitaciones en relaci6n con 10s 
demás y desarrolla asi su personalidad social. Si estas experiencias son ncce- 
sarias para todos 10s niños 10 son todavia más para el inválido, cuyo defecto 
limita considerablemente su vida social. Para muchos de ellos la escuela es 
su única posibilidad de esta experiencia y el10 bastaria para justificar la insis- 
tencia en ofrecerles oportunidades escolares. 

Que la clase ha de ser considerada como un grupo social y que el macs- 
tro ha de dirigirla hacia realizaciones comunitarias es un lugar csmíln de la 
pedagogia contemporánea que aquí no es necesario desarrollar. Bcro si notar 
sus dificultades específicas en el caso que nos ocupa. 

El inválido por su inferioridad física es muy sensible al kxito y al fraeaso. 
Es demasiado fácil por tanto plantearle la actividad escolar en thrminos de 
competición con las ventajas e inconvenientes que ésta presenta. Pcro 10 que 
realmente necesita el inválido es la experiencia de la colaboradbn y del tra- 
bajo en equipo, experiencia a la que est6 menos acostumbrado y para la que 
tiene más dificultades. Conseguirla y mantenerla ha de ser la preocupacibn 
principal del maestro. 

El delicado equilibrio entre competencia y colaboración no se redncc a 
la actividad estrictamente escolar, sino que se extiende a la convivencia cn 
clase y en todas las actividades en el cuadro de la Institución: juegos, activi- 
dades paraescolares, etc. Y a través de 10s juegos puede llegar a 10s propios 
ejercicios de rehabilitación (gimnasia, natación, etc.) con notable beneficio para 
su eficacia. 



LEXTITUD, FATIGA. -La gran variedad de 10s alumnos, que antes he se- 
ñalado, obliga a llevar la clase a un ritmo más lento que si el grupo fuese 
homogéneo. Pero es que incluso para cada uno individualmente considerado, 
el esfuerzo ha de dosificarse. 

La propia deficiencia física es un motivo de lentitud en la acción en cuanto 
dificulta 10s movimientos. Pero además la dificultad en unos movimientos con- 
cre to~ influye generalmente en toda la motricidad, obliga a ahorrar fuerzas y 
habitúa a un ritmo lento que se extiende a toda la actividad, incluss intelec- 
tual. 

Hay que tener en cuenta, y esto es un dato muy importante con el que 
el maestro ha de familiarizarse, que se trata de niños normalmente fatigados, 
y por el10 fácilmente fatigables. 

Esta fatiga se explica porque muchos movimientos y muchas posturas les 
cuestan mayor esfuerzo que a 10s válidos -por debilidad de unos músculos, 
trabajo forzado de otros, incomodidad de 10s aparatos, etc. -, fatiga que se 
hace crónica a 10 largo del tiempo y también porque la mayoria están obliga- 
dos a ejercicios de rehabilitación altamente fatigosos. Inmediatamente después 
de una sesión de rehabilitación el niiio es incapaz de un esfuerzo escolar normal. 

Esta fatiga siempre presente obliga no s610 a establecer unos horarios de 
clase más reducidos, sino a alternancias frecuentes de actividades y descanso. 

ENSERANZA ACTIVA. - Que la enseñanza ha de ser activa es también un 
lugar común de la pedagogia contemporánea, aunque muchas veces se quede 
en pura declaracihn de principios. En el caso de 10s deficientes fisicos esta exi- 
gencia está especialmente justificada. El gran peligro que acecha al que est6 
dificultado en sus movimientos, especialmente el que est6 permanentemente 
echado, es el de caer en una actitud pasiva, el renunciar a la acción. La ense- 
ñanza no ha de ofrecerle s610 una compensaci6n intelectual a su estado, sino 
que ha de descubrirle su capacidad de acción. Y para el10 ha de aprovechar 
todas las oportunidades para impulsarle a hacer, a construir, a expresarse. 

Al lado de la orientación activa de la enseñanza hay que insistir en 10s 
trabajos manuales y corporales. El convencimiento de su importancia en la 
enseñanza de 10s deficientes motóricos ha llevado al desarrollo de unas técni- 
cas propias - incluso con un personal especializado -la laboroterapia - que 
enlaza por un lado la rehabilitación funcional y prepara al mismo tiempo la 
formación profesional. 

AMPLIACIÓN DE LA EXPERIEXCIA. -A1 hablar del desarrollo intelectual de 
estos niños he hecho notar cómo su retraso resulta de la limitación de su ex- 
periencia, de que tienen acceso a un mundo mis reducido. Se han movido 
menos, han viajado menos, han hablado con menos gente que otros niños, de 
su misma edad y de su mismo ambiente, y asi muchas cosas las conocen s610 
de segunda mano. 

La insistencia en que estos niños reciban una instrucción escolar y en 
que esta instrucción sea activa,   reten de precisamente la ampliación de su 
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oxperiencia. Pero la actividad escolar no es suficiente en este sentido. Hay que 
ssforzarse por llevarles la presencia del mundo exterior y por ponerles en con- 
lacto con este mundo, cine, excursiones, visitas, han de formar parte del pro- 

, trrama de enseñanza con mucho mayor motivo que con la enseñanza de 10s 
iiños válidos. 

La importancia de esta apertura al mundo exterior corre parejas con su 
tlificultad. Basta pensar en las dificultades que supone una excursión, una vi- 
sita a un museo o la asistencia colectiva a una representacibn teatral con un 
grupo de niiios inválidos para comprender que la institución ha de hacer cons- 
tantemente un esfuerzo para no enclaustrarse. 

CONTENIDO DE LA E N S E Ñ A ~ A .  -Todas las observaciones sobre el retraso 
uscolar de 10s deficientes motóricos, sobre su lentitud y fatiga y sobre las difi- 
cultades específicas que presenta su instrucción pueden hacer suponer que su 
unseñanza es un esfuerzo bienintencionado que puede considerarse satisfecho 
con cualquier resultado que se obtenga. Este enfoque, digamos benkfico, de 
su enseñanza, es perfectamente erróneo y hay que eliminar10 desde un princi- 
pio. Los objetivos de la enseñanza de 10s deficientes mot6ricos han de ser exac- 
tamente 10s mismos que 10s de la enseñanza común. Sus limitaciones pueden 
obligar y de hecho obligan a una mayor lentitud en el progreso, pero 10s pro- 
gramas y 10s resultados han de ser 10s mismos. 

Para todos 10s niños deficientes motóricos, en una escuela normal, en un 
centro hsspitalario o en una escuela especial, el objetivo común ha de ser el 
certificado de estudios primarios. 

Lo Única que podemos admitir es que este nivel de enseñanza se alcancc 
más tarde que en niños sin dificultades orgánicas. Pero el nivel ha de ser exac- 
tamente el mismo. 

Y no hay ninguna razón para que una cierta proporción de inválidos motb- 
ricos no cursen estudios de bachillerato. 

Que en España no exista un solo centro especializado para sfrecer ense- 
fianza media a niños y jóvenes inválidos motóricos - 10 mismo pucde repe- 
tirse para 10s inválidos sensoriales-es la mejor demostración del atraso de 
nuestra enseñanza especializada. Por supuesto tales centrss s610 podrán existir 
cuando puedan acoger unos niños inválidos que han recibido una instrucción 
primaria normal. 

5.6 Formacibn profesional 

Por muy deseable que sea la existencia de algún centro que ofrezca a 
estos niiios y adolescentes la posibilidad de recibir enseñanza media y con 
el10 la posibilidad de acceder a la Universidad, para la mayoria de dlos su 
incorporación a la sociedad deberá hacerse a través de actividades más sim- 
ples pero que de todos modos, exigen una formación profesional. 

Yo me extenderia con gusto sobre la formación profesional de 10s inváli- 
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dos motóricos pero prefiero dar mayor rotundidad a mis comentarios sustitu- 
yendo una larga exposición por dos afirmaciones: 

Primero. A pesar de todos 10s esfuerzos desplegados y de 10s éxitos con- 
seguidos por el médico, el fisioterapeuta y el maestro en la recuperación fun- 
cional y en la instrucción primaria del niño inválido, si éste no recibe una 
formación profesional que le permite una incorporación social con un mínimo 
de derechos y de deberes continuar6 siendo un inválido no s610 fisico, sino 
moral y todo el esfuerzo desplegado habrá sido inútil, una pura pérdida de 
tiempo y de dinero. 

Segundo. En nuestro país, en el campo de la formación profesional de 10s 
adolescentes inválidos, todo está por empezar. 
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