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			Uno de los recursos más valiosos de los que disponen las personas con discapacidad para su pleno desarrollo es la educación. Aunque no es el único, suele ser el elemento de mayor impacto para su crecimiento y realización personal. 

			Actualmente, uno de los retos a los que se enfrenta la sociedad en general, y la escuela en particular, es la atención adecuada a la diversidad. La atención a la diversidad se centra en el conjunto de medidas educativas que la escuela ofrece para poder satisfacer las necesidades educativas especiales y facilitar la integración en situaciones sociales normalizadas.

			El concepto de diversidad remite al hecho de que todos los alumnos tienen unas necesidades educativas propias y específicas para acceder a las experiencias de aprendizaje, cuya satisfacción requiere una atención individualizada. Sin embargo, en ocasiones, las necesidades educativas de los alumnos requieren, para ser satisfechas satisfactoriamente, la adopción de medidas de carácter curricular, pedagógico y organizativo, que conllevará la utilización de recursos materiales y humanos distintos a los habituales.

			La escuela debe adaptarse a la diversidad de los alumnos/as, y para ello ha de realizar cambios metodológicos y organizativos, emplear recursos didácticos y personales específicos y disponer de personal con formación al respecto y especializado en las necesidades propias del alumno. Es en este punto donde la figura del fisioterapeuta aparece como elemento necesario para poder alcanzar los logros académicos, sociales y personales programados.

			La discapacidad motórica está reflejada dentro del sistema educativo español, y qué respuesta se da a estos alumnos (tanto a nivel motor, psicológico, social, administrativo, profesional, familiar, etc.) es una cuestión pendiente de valorar. En este contexto se entiende por alumno con discapacidad motórica aquel que presenta alguna alteración motriz, transitoria o permanente, debido a un mal funcionamiento del sistema osteoarticular, muscular y/o nervioso, y que, en grado variable, supone ciertas limitaciones a la hora de enfrentarse a alguna de las actividades propias de su edad.

			El alumnado con discapacidad de origen motor tiene un potencial de aprendizaje y de desarrollo que, con los apoyos y ayudas necesarios, les permite alcanzar elevados niveles de logro en los aprendizajes escolares, en su capacidad de desenvolvimiento autónomo y una adecuada inserción social y laboral.

			Fue en el año 2000 cuando tuve un contacto más cercano con el mundo de la discapacidad, y más concretamente con la discapacidad en edad escolar. Y en la actualidad sigo vinculada a este campo de actuación dentro de la docencia en Fisioterapia.

			A muchos de nosotros, cuando hemos tenido contacto con el mundo de la discapacidad en la educación, nos han invadido sentimientos tales como miedo, ternura, rechazo, inseguridad, lástima, etc. Son muchas las causas que pueden generar este tipo de sentimientos. La sociedad actual crea unos modelos de belleza y perfección que considera «normales» a las personas que entran dentro de este canon. Importante también es la fuerza que ejercen los medios de comunicación social que influyen en los preconceptos, creando imágenes negativas de aquellos que físicamente y/o intelectualmente no cumplen estos requisitos.

			Los fisioterapeutas, como parte integrante de la sociedad, del mundo sanitario y mundo educativo, pretenden dar un nuevo enfoque de tratamiento a los niños que padecen algún tipo de discapacidad física. A simple vista pueden ser niños «menos capaces» que el resto de los alumnos, pero nuestra función, entre otras, será la normalización. 

			Su intervención tiene como objetivo último mejorar la calidad de vida del alumno con deficiencia motriz, y es a partir de la entrada en vigor de esta ley en el Sistema Educativo español, cuando esta figura se implanta definitivamente, tanto en colegios de Educación Especial como en escolarización ordinaria, recogida la misma en el artículo 36. El fisioterapeuta forma parte del equipo multidisciplinar del centro. Fue en estos centros donde germinó la idea y concepto de «Fisioterapia Educativa». Van a facilitar el logro de ciertos objetivos del currículum ordinario, entre otros, la habilitación, el mantenimiento o mejora de su motricidad (grosera y fina), la adecuación de espacios y materiales, el uso correcto de ayudas técnicas, permitiendo ser un medio para acceder a objetivos de otras áreas o ámbitos, facilitando el acceso al currículum de determinados alumnos que presentan discapacidad motora (parálisis cerebral, distrofias musculares, retrasos psicomotores, entre otras muchas patologías que son susceptibles de ser tratadas), sirviendo de apoyo al niño/a en su proceso educativo, la adopción de hábitos posturales y de higiene, la habilitación de patrones y destrezas motoras básicas.

			I

			Introducción

			١.١. Antecedentes históricos

			La atención y consideración que, por parte de la sociedad, se ha prestado a las personas que presentaban algún tipo de discapacidad (física, psíquica o sensorial) ha estado en permanente cambio a lo largo de la historia, experimentando importantes y sustanciales transformaciones. Existen muchos indicadores que confirman la existencia de estos cambios.

			En este sentido se puede afirmar que, al menos, en la cultura occidental, se ha pasado de la era de la institucionalización, predominante desde el siglo xix a la primera mitad del siglo xx, a la era de la normalización propia de las dos últimas décadas del siglo xx, continuando en la actualidad. Estas dos etapas responden a una actitud determinada que se corresponde con dos modelos: el médico y el pedagógico, respectivamente1.

			En el transcurso de su evolución, la Educación Especial (E.E.) ha ido modificándose y transformándose en función de los atributos que se le han ido otorgando a la educación en general. Ellos, a su vez, están en estrecha relación con marcos políticos, sociales, económicos e ideológicos más amplios.

			La preocupación por la conducta de las personas con alguna discapacidad ha sido una constante histórica, aunque no en todos los momentos se ha abordado conceptual y terapéuticamente con acierto y rigor.

			A lo largo de la historia, la diferencia, la anormalidad, la deficiencia, discapacidad, minusvalía, etc. ha sido objeto de:

			
					Actitudes de segregación, desigualdad, alienación e intolerancia.

					Enfoque/actitud pasiva: tradición demonológica, pecado, etc. Por tanto, una situación incontrolada e inmodificable, segregación y/o rechazo.

					Enfoque/ actitud activa: tradición naturalista, enfermedad (fruto de causas naturales, biológicas y/o ambientales). Por lo tanto, una situación modificable, prevención, tratamientos e integración1-2.

			

			En la evolución de la humanidad, el concepto de atención a la persona discapacitada ha variado sustancialmente. Se ha pasado de una actitud de rechazo y ocultación del niño que presentaba algún tipo de problema, físico y/o psíquico (Edad Media, cultura india, el pueblo judío antes de Jesucristo consideraba que los defectos de los hijos eran consecuencia de los pecados que habían cometido sus padres) a un internamiento de estas personas en centros aislados y de por vida (siglos xvi-xvii)2.

			En España se exporta a toda Europa toda una serie de medidas innovadoras y revolucionarias: en las instituciones manicomiales son acogidos muchos deficientes mentales (el tema de la pobreza afecta a discapacitados físicos y sensoriales y algunos deficientes mentales). Pero se empiezan a cambiar conceptos y actitudes. Tal es el caso de Luis de Mercado (1520-1606), que enseña a curanderos técnicas manipulativas vertebrales e instrumentales. En 1553 aparece el Libro de ejercicio corporal y de sus provechos por el cual cada uno podrá entender qué ejercicio le será necesario para conservar la salud, de Jaén Cristóbal Méndez, el primer ensayo sistematizado sobre educación física y reeducación motriz y funcional.

			No se puede hablar de la existencia de una Educación Especial propiamente dicha hasta el siglo xviii. Los deficientes estaban condenados a la mendicidad, a la miseria y, en muchos casos, a la muerte. Pero esta situación generalizada no impide que existan iniciativas particulares de atención educativa del niño deficiente.

			Así, por ejemplo, avances previos fueron implantados por el español Ponce de León (siglo xvi) desafiando la opinión de Aristóteles de que los sordos no podían hablar y consiguió con éxito enseñar a hablar, leer y escribir a un pequeño grupo de sordos (creación del Instituto de Sordomudos). Su metodología fue recogida por otro español, Juan Pablo Bonet (1579-1633) quien también contribuyó notablemente a la educación de niños sordos1,3,4.

			Más tarde, en el año 1760, el abad de L´Epèe (1712-1789) fundó la primera escuela para sordos en París. Otra deficiencia sobre la que se encuentran referencias puntuales en esta época es la ceguera. Valentín Hüaly (1745-1822) fue quien fundó la primera institución para ciegos en París en el año 1884, enseñándoles a leer con grandes letras de madera. Su alumno Luis Braille (1806-1852) inventó el alfabeto que lleva su nombre utilizado hoy universalmente para la enseñanza de las personas invidentes o con problemas visuales graves.

			Con la Revolución Industrial hay una serie de transformaciones estructurales de la economía y de la organización social. Existe una fuerte expansión demográfica, la gente del medio rural tenía que emigrar al medio urbano, también hay un aumento de las situaciones de marginación e inadaptación social. En esta etapa también se establece la obligatoriedad de la enseñanza. 

			Así mismo son significativos en el campo de las enfermedades mentales figuras tales como Pinel (1745-1826) en Francia, Arnold (1742-1816) en Inglaterra y Chiaruggi (1746-1827) en Italia. También merecen ser destacadas las figuras de Pestalozzi (1746-1827) y de Fröebel (1782-1858), quienes dieron un gran auge a la educación de los niños «normales y anormales», principalmente de entre estos últimos a los sordos y ciegos.

			No obstante, en un momento determinado de la historia (siglo xix) será cuando se produzca un cambio importante en la Educación Especial5, 7. Será en 1857 cuando se cree una escuela para sordomudos y ciegos (siguiendo las pautas de la Ley Moyano)8.

			Podemos diferenciar dos etapas en la Educación Especial:

			
					La etapa de la institucionalización, que responde a un modelo clínico.

					La etapa de la normalización, que obedece a un modelo educativo.

			

			١.١.١. De la institucionalización y el modelo médico clínico

			El movimiento científico que se inició a finales del siglo xviii va a culminar con el movimiento de la Ilustración, dando lugar a importantes avances científicos. Va a ser precisamente en este momento, cuando comienzan a existir realmente la Educación Especial (E.E.). Se inicia así el periodo de la institucionalización especializada de las personas con deficiencias (finales del siglo xviii - principios del siglo xix).

			Progresivamente la sociedad toma conciencia de la necesidad de atender a este tipo de personas, aunque tal atención se concibe generalmente en términos asistenciales y no como un proceso educativo y de desarrollo personal9. 

			Las ideas imperantes eran que había que proteger a la persona normal de la no-normal, es decir, se consideraba a esta última un peligro para la sociedad; o bien se daba, paralelamente, la actitud inversa, donde la sociedad era considerada como el mayor enemigo del deficiente. Los que se levantaron como defensores del mismo consideraron que era necesario segregarlo, no ya como individuo peligroso, sino como minusválido o disminuido a quien había que proteger de los males de la sociedad. El resultado de ambas percepciones viene a ser el mismo: al deficiente se le segrega, se la discrimina, se le separa.

			Las instituciones se construyen a las afueras de las ciudades, argumentando que el campo les proporcionaba una vida más alegre y sana. La creación de las instituciones tranquilizaba la conciencia colectiva: se estaba proporcionando cuidados y asistencia, sin que la presencia de los discapacitados ofendiera a la sociedad.

			En las instituciones, al principio, se alojaba a personas con discapacidades heterogéneas. España no cambió este concepto hasta pasado un tiempo (principios del siglo xx).

			Se ve, por tanto, como la situación de la institucionalización se va a prolongar hasta mediados del siglo xx. En la sociedad imperan una serie de razones para que esto se produzca así:

			
					Las actitudes negativas hacia los deficientes estaban muy arraigadas.

					El uso y abuso de la psicometría desde comienzos del siglo xx.


					La alarma que llevaba a pensar que el deficiente era un elemento perturbador y antisocial.

					El que muchos profesionales relevantes que en un determinado momento se habían comprometido con planteamientos renovadores, abandonaran el campo de la deficiencia.

					Las dos Guerras Mundiales y la Gran Depresión de los años 30 paralizaron el desarrollo de los servicios sociales, al desviar recursos a otros sectores.

			

			A pesar de todo se puede considerar que es una época de progreso. Se crean escuelas especiales para ciegos y sordos, y a finales del siglo se inicia la atención a deficientes mentales en instituciones adecuadas para ello (siglo xix).

			De 1800 a 1900 comienzan a crearse las instituciones dedicadas a la atención y enseñanza de ciegos, sordomudos y personas con retraso mental. Ello trajo consigo que empezara a formarse una opinión pública favorable hacia los derechos y posibilidades de educación de las personas con minusvalías. 

			Jean Marc Gaspard Itard (1744-1838) y Èduard Séguin (1812-1880) han sido considerados tradicionalmente como los «padres de la Educación Especial». En concreto, Itard, con la educación del niño salvaje de Aveyron, contribuyó decisivamente a la evolución de la E.E. en cuanto a las actividades pedagógicas que desarrolló para tal fin. Su discípulo, Séguin, diseñó un «método fisiológico» que abarcaba la educación del «niño idiota» desde sus primeros momentos de la vida hasta la formación vocacional de empleo. Este método se basaba en la actividad y en un amplio espectro de material didáctico. 

			Otros autores, como Samuel Howe (1801-1876), que creó los centros para la educación de sordos y ciegos; Ovidio Decroly (1871-1922), con la orientación globalizadora de la educación; y María Montessori (1870-1952), comienzan a elaborar y aplicar de forma sistemática programas para la educación de los deficientes mentales5, 8. Esto dio lugar a un tipo de educación especialmente orientada para este tipo de personas. De este modo, partiendo de las experiencias iniciales llevadas a cabo con niños ciegos y sordos primero, y deficientes mentales más tarde (siglo xviii - segunda mitad del siglo xix), se crean importantes escuelas para la educación de deficientes sensoriales y mentales tanto en Europa como en los Estados Unidos.

			Pero a pesar de haberse iniciado cambios en la mentalidad y finalidad de la E.E., sigue habiendo gran arraigo en entender este tipo de educación como asistencial, no reconociendo una labor puramente educativa.

			١.١.٢. Momentos de transición entre las dos etapas (asistencial- educativa)

			Las escuelas, reflejando las ideas e inquietudes de la época, comienzan a transmitir la perspectiva ideológica de la ciencia. Desde esta visión de la educación como ideología, tal y como apunta Carr10, no es un accidente que las escuelas empezasen a adoptar un papel más activo en la educación social mediante el sistema meritocrático de pruebas. Las escuelas eran consideradas como instrumentos para conseguir una sociedad diferente y, por consiguiente, científicamente racional. 

			A partir de este contexto, la obligatoriedad de la enseñanza determinó una visión dualista de la educación. Visión que se apoyó sobre una determinada manera de entender y pensar en educación en la que premiaban criterios de racionalidad y cientificidad. Esta etapa de la normalización que arranca fundamentalmente de 1959 en Dinamarca se desarrolla presidida por un nuevo modelo educativo.

			Esta etapa plenamente educativa, que se inicia en nuestro país a mediados de los años sesenta, no es que no se tenga en cuenta o descuide la rehabilitación, sino que afirma que debe abordarse desde los mismos principios de normalización y sectorización. La educación asume como objetivo propio la rehabilitación; de esta manera, el proceso rehabilitador se integra en el proceso educativo, para aquellos alumnos que lo precisen, con los objetivos contemplados en el currículo escolar, favoreciendo así su desarrollo armónico e integral.

			Asimismo, el informe Warnock11-13 distingue tres tipos de integración:

			
					Integración social: se trata de compartir actividades extracurriculares o espacios como el patio. No existe currículum común.

					Integración física: se da en los centros ordinarios con aulas de Educación Especial, o cuando alumnos normales y alumnos con discapacidad comparten algunos servicios del centro. No existe currículum común.

					Integración funcional: consiste en compartir total o parcialmente el currículum.

			

			Si bien este informe propone un modelo de integración verdaderamente simple, se puede considerar la base de la concepción contemporánea de la Educación Especial, puesto que por vez primera se enfocan los problemas del alumno, no sólo partiendo de sus limitaciones, sino centrándose en la provisión de los recursos y servicios de apoyo necesarios que los compensen para el logro de unas capacidades mínimas iguales para todos los alumnos.

			Poco después de la publicación del informe Warnock11 se celebró en Dinamarca la conferencia Una escuela para todos, en la que se hace hincapié en la individualización de los servicios educativos como base para el éxito de la integración. Si hasta entonces la integración se entendía como la adaptación de colectivos más o menos homogéneos a la escuela ordinaria, ahora se encuentra con que las personas con discapacidad —como las normales— no son iguales entre sí, sino que tienen necesidades muy distintas que deberán ser evaluadas, y compensadas por el centro educativo haciendo uso de recursos e instrumentos varios. Se llega así al concepto de Escuela Inclusiva, que acepta a todos los alumnos como básicamente diferentes, sean cuales sean sus circunstancias personales y sociales.

			A finales de la década de los sesenta, el concepto de «normalización» se fue extendiendo y ampliando por los distintos países de Europa y América, a la vez que coincidía con los movimientos de renovación pedagógica que defendían una escuela capaz de dar respuesta a las necesidades individualizadas de los alumnos. En 1969 Suecia asumía y desarrollaba en su legislación de principio de normalización propuesto por Bank-Mikkelsen, ocupándose principalmente de los aspectos metodológicos para su implantación14. Este último, en 1969, fue director de la Asociación Sueca pro-Niños Deficientes.

			En Canadá, el Instituto Nacional sobre Deficiencia Mental publicó el primer libro sobre normalización en el que se definía el término como: «el uso de los medios lo más normativos posibles desde el punto de vista cultural, para establecer o mantener comportamientos y características personales que sean de hecho lo más normativas posibles».

			Junto a estos avances en el campo de la atención normalizada de los deficientes, merecen especial mención las experiencias de integración (en el sistema educativo ordinario) de alumnos con necesidades especiales (n.e.e.), llevadas a cabo por Inglaterra, Italia y Estados Unidos, países que cuentan desde los inicios de los años setenta con una legislación avanzada y que han ayudado a potenciar iniciativas e investigaciones, tanto en su propio país como en el resto de los países occidentales.

			١.١.٣. España a partir de la Democracia

			En España, como en el resto de los países latinos, los movimientos de renovación psicopedagógica y el modelo humanista han inspirado la integración escolar desde los inicios de los años sesenta. Así, por ejemplo, según la legalidad vigente, es inconstitucional que existan alumnos en edad escolar obligatoria sin escolarizar. El derecho a la educación de todos los ciudadanos se encuentra recogido en el artículo 27 de nuestra Constitución de 197815, no contemplándose ninguna excepción. Igualmente recoge en el artículo 49 la obligación de los poderes públicos de promover una política de integración de los ciudadanos con minusvalías en todas las áreas sociales y, por tanto, también en el terreno educativo.

			En la misma línea surge el Plan Nacional de Educación Especial (1978)16 con el fin de paliar los principales problemas que planteaba la E.E. En dicho plan se incluyen referencias a los principios de normalización de servicios (incluido el de integración escolar) sectorización de la atención educativa e individualización de la enseñanza.

			Posteriormente, en 1982, se promulga la Ley de Integración Social de los Minusválidos (LISMI)17 del 7 de abril, que constituye el instrumento normativo básico, mediante el cual el Estado español ha desarrollado las previsiones constitucionales sobre integración social de los disminuidos físicos, psíquicos y sensoriales, al tiempo que incorpora a nuestro ordenamiento jurídico las declaraciones y resoluciones de organizaciones internacionales relativas a derechos de protección de los minusválidos.

			Tanto en el denominado territorio Ministerio de Educación y Ciencia (M.E.C.) como en las diferentes Comunidades Autónomas con competencia educativa (en la actualidad todas las Comunidades Autónomas tienen competencias en materia educativa, excepto las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla) se ha llevado a cabo un profundo desarrollo normativo. En el área de competencia del M.E.C. es el Real Decreto de Ordenación de la Educación Especial de marzo de 198518 el encargado de desarrollar la LISMI (Ley de Integración Social del Minusválido - Integración Laboral y discapacidad), caracterizándose por realizar un importante avance a favor de la normalización.

			Posteriormente, la Ley de Ordenación General del Sistema Educativo (L.O.G.S.E.) promulgada en 199019 se convierte en un importante refuerzo de la integración de los alumnos con n.e.e., puesto que propugna un modelo de escuela abierta a diversidad y lo suficientemente flexible para ofrecer la respuesta educativa más ajustada a cada alumno.

			Por último, el Real Decreto (R.D.) 696/1995 de 28 de abril de Ordenación de la Educación de alumnos con Necesidades Educativas Especiales20 viene a regular los aspectos relativos a la ordenación, planificación de recursos y organización de la atención educativa a alumnos con n.e.e.

			Hoy en día, los países más avanzados han abandonado la política de «lo especial» y apuestan a favor del principio de normalización en la concepción y provisión de los servicios y, entre estos, la educación para las personas con algún tipo de discapacidad.

			En realidad, el modelo psicopedagógico es hacia el cual se tiende en estos momentos, presentándose como la única alternativa eficaz para la educación, rehabilitación y orientación de los alumnos con n.e.e. Este modelo les ofrece el ajuste de los tratamientos educativos para que puedan alcanzar el máximo desarrollo personal. Según este modelo, toda persona es educable y, por tanto, será necesario intervenir en unas áreas u otras dependiendo de las necesidades que presente (temporales o permanentes).

			De este modelo se desprende toda la concepción de la Educación Especial del alumno con necesidades educativas específicas y de las estrategias educativas más adecuadas a los sujetos con tales necesidades: las adaptaciones curriculares. Por tanto, el término de Educación Especial (E.E.), utilizado tradicionalmente para referirse a una forma de educación diferente a la ordinaria y dirigida a alumnos con deficiencias, ha perdido su vigencia como tal al haberse transformado la realidad a la que definía. Hoy en día, la E.E. forma parte de la educación general constituyendo un servicio más del sistema educativo español.

			Actualmente, el sistema educativo español contempla tanto la atención de alumnos con necesidades educativas especiales en centros ordinarios como en aulas o centros de Educación Especial, y la concreción de la modalidad de apoyo más adecuada dentro de cada emplazamiento educativo.

			Se rige por las siguientes premisas4, 6, 8:

			
					Debemos escolarizar al alumno con n.e.e. en el ambiente lo menos restrictivo posible.

					La escuela ordinaria debe adaptarse a todos y cada uno de los alumnos, mediante las modificaciones pertinentes en su organización y currículo, y con las ayudas y recursos que sean necesarios.

					Los Centros de Educación Especial son unos centros más dentro del sector educativo, debiendo estar abiertos al entorno y a la comunidad y en coordinación con los centros ordinarios.

					Los alumnos escolarizados en estos centros no lo son para todo su periodo de escolarización, sino que podrán pasar, cuando ello fuera posible, a otras situaciones que supongan una mayor integración escolar.

			

			En el cuadro 1 se muestran algunas fechas importantes para la Educación Especial en España, donde se muestra la evolución y desarrollo de la misma, así como su apoyo legislativo.

			
				
					
					
				
				
					
							
							ESPAÑA

						
							
					

					
							
							1914

						
							
							Patronato Nacional de Anormales

						
					

					
							
							1920

						
							
							Patronato Nacional de Sordomudos, Ciegos y Anormales

						
					

					
							
							1930

						
							
							Escuela Nacional de Anormales (Ministerio de Instrucción Pública)

						
					

					
							
							1931

						
							
							Derecho de asistencia médica (Ministerio de Gobernación)

						
					

					
							
							1933

						
							
							Casas de Salud o Manicomios Generales o Provinciales

						
					

					
							
							1935

						
							
							Patronato Nacional de Cultura de los deficientes (Ministerio de Instrucción Pública)

						
					

					
							
							1945

						
							
							Escuelas Especiales (Ley de Enseñanza Primaria)

						
					

					
							
							1955

						
							
							Patronato Nacional de Educación Especial

						
					

					
							
							1963

						
							
							Enseñanza Oficial de Ciegos (ONCE)

						
					

					
							
							1965

						
							
							Se regulan las actividades del MEC sobre Educación Especial - cursos de pedagogía terapéutica

						
					

					
							
							1970

						
							
							LGE (L14/art. 49-53). Educación especial (sistema paralelo al ordinario)

						
					

					
							
							1975

						
							
							INEE

						
					

					
							
							1980…

						
							
							Equipos multiprofesionales

						
					

					
							
							1985…

						
							
							Centros de recursos

						
					

					
							
							1985

						
							
							RD 334 de 6 de marzo de Ordenación de la Educación Especial (LODE). Integración

						
					

					
							
							1986

						
							
							RD 969/1986: creación del CNREE

							Libro Blanco de la Reforma del Sistema educativo (cap. X: NEE)

						
					

					
							
							1989

						
							
							RD 28- VI- 89: Or. Proc. De transformación de U.U. de E.E. en centros ordinarios

						
					

					
							
							1994

						
							
							Tiene lugar la Conferencia de Salamanca, promovida por la UNESCO. Aquí la inclusión se generaliza como principio de política educativa. Se declaran los principios que sirvieron para introducir la idea de inclusión a nivel internacional

						
					

					
							
							1995

						
							
							RD 28- IV- 95: ordenación de la educación de ANEE

						
					

					
							
							1996

						
							
							Fue nombrado Año Internacional contra la Exclusión

						
					

					
							
							1997

						
							
							Se publica por primera vez la Revista International Journal of Inclusive Education, que se dedica al estudio de la educación inclusiva de todas las personas que puedan estar en situación de exclusión

						
					

				
			

			Cudro 1: Fechas significativas para la Educación Especial en España

			١.٢. Discapacidad

			la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) estableció una Clasificación Internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalías (C.I.D.D.M.)21 en 1997, estableciendo una diferenciación entre estos tres términos:

			
					Deficiencia: es toda pérdida o anormalidad de una estructura o función psicológica, fisiológica o anatómica. Las deficiencias son resultado del desarrollo de enfermedades, traumatismos o trastornos de cualquier tipo, incluso congénitos o perinatales, pero solo una parte de las enfermedades se traducen en deficiencias persistentes. 

			

			Se hace referencia a la anormalidad que a nivel orgánico produce y mantiene la alteración (en este caso, motórica). Hace referencia a un defecto estable y persistente en el individuo, que aparece a nivel orgánico y se deriva en un trastorno molecular, celular, fisiológico o estructural. 

			Características: la deficiencia se caracteriza por pérdidas o anormalidades que pueden ser temporales o permanentes, entre las que se incluye la existencia o aparición de una anomalía, defecto o pérdida producida en un miembro, órgano o tejido u otra estructura del cuerpo, incluidos los sistemas propios de la función mental. La deficiencia representa la exteriorización de un estado patológico. Recoge el aspecto médico.

			
					Discapacidad: es una restricción o ausencia —debida a una deficiencia— de la capacidad para realizar una actividad en la forma y grado que se considera normal para un ser humano.

			

			La discapacidad se refiere a una disfunción estable y persistente, física o psicológica, a nivel personal y derivada a las limitaciones impuestas por la deficiencia y por la reacción psicológica del sujeto ante ella. 

			Se caracteriza por excesos o insuficiencias en el desempeño y comportamiento de una actividad rutinaria normal, las cuales pueden ser temporales o permanentes, reversibles o irreversibles y progresivos o regresivos. 

			Las discapacidades pueden surgir como consecuencia directa de la deficiencia o como una respuesta del propio individuo. Se puede encontrar dos personas con la misma deficiencia pudiendo diferir en el grado de discapacidad. Las discapacidades representan trastornos funcionales a nivel de la persona.

			
					Minusvalía: dentro de la experiencia de salud, es una situación desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o discapacidad, que limita o impide el desempeño de un rol que es normal en su caso (en función de la edad, sexo y factores sociales y culturales).

			

			Hace referencia a «una disfunción social persistente», a un papel social, asumido por el individuo, que viene asignado por las expectativas de la sociedad. No deriva del individuo propio, sino de las expectativas sociales, de los factores sociales, culturales y evoluciona según la forma y el grado en que estas expectativas modifican el cumplimiento de papeles sociales por parte de las propias personas.

			Una misma discapacidad puede dar lugar a cuadros de minusvalía en unos sitios sí y en otros no, según la cultura y contexto social donde desarrolla su vida el individuo; o bien esa misma discapacidad puede ocasionar una minusvalía en el sexo femenino y no en el masculino. Es decir, depende de las actitudes y de las aptitudes con las que se haga frente a la situación. De esta forma, una persona será considerada en mayor o menor grado de minusvalía en función de la adaptación del ambiente a las dificultades que esta persona presenta. Las minusvalías representan trastornos o problemas a nivel de la inserción a la sociedad.

			A partir de estos tres conceptos, la CIDDM21 se organiza en categorías de clasificación, así como en subcategorías, en su caso, en cada una de ellas. Las categorías principales se muestran en el cuadro II.

			Así pues, no se debe entender nunca la CIDDM como una clasificación estática y definitiva de la discapacidad, sino como un primer intento clasificatorio y clarificador del panorama de la discapacidad que, en sí mismo, se convierte en el instrumento principal para el desarrollo del conocimiento de este fenómeno.

			
				
					
					
				
				
					
							
							DEFICIENCIA

						
							
							
									Intelectuales

									Otras psicológicas

									Lenguaje

									Audición

									Visión

									Viscerales

									Músculo-esqueléticas

									Desfiguradoras

									Generalizadas

									Sensitivas

									Otras

							

						
					

					
							
							DISCAPACIDAD

						
							
							
									De la conducta

									De la comunicación

									Del cuidado personal

									De la locomoción

									De la destreza 

									De situación

									De aptitud

									Otras

							

						
					

					
							
							MINUSVALÍA

						
							
							
									De orientación

									De independencia física

									De movilidad

									Ocupacional

									De integración social

									Autosuficiencia económica
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			Cuadro 2: Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías

			١.٣. Discapacidad física

			El término «minusvalía» física implica que la persona afectada por ella presenta una disminución más o menos grave y generalizada de su capacidad motora22, encontrándose en desventaja manifiesta respecto al resto de la población.

			Actualmente, la consideración de minusválido no depende tanto del grado de incapacidad motora como de la facilitación de la autonomía por parte del grupo social en el que se desarrolla la vida la persona afectada motóricamente, mediante la adaptación del espacio físico para favorecer su movilidad, así como para proporcionarle las ayudas técnicas que necesite.

			Según el Centro Nacional de Recursos para la Educación Especial23, el niño deficiente motórico es aquel que presenta de manera transitoria o permanente alguna alteración en su aparato locomotor, debido a un deficiente funcionamiento en el sistema óseo-articular, muscular y/o nervioso, y que en grados variables limita alguna de las actividades que pueden realizar el resto de los niños de su edad.

			Se pueden destacar de esta definición los siguientes aspectos:

			
					Se trata de una alteración en el aparato motor. Frente a la apariencia de deficiencia mental que en muchas ocasiones dan estos niños, se remarca que son personas que poseen, de manera prioritaria, dificultad de ejecución en sus movimientos o ausencia de estos.

					La alteración es producida de manera permanente o transitoria. Se trata de un estado físico determinado, que muchas personas pueden sufrir en un momento determinado de su vida.

					Es debida a una anomalía en su funcionamiento, en el sistema óseo-articular, muscular y/o nervioso, o en una combinación de los sistemas anteriores.

					Se da en grados variables, por lo que no se puede generalizar, ya que en cada persona podemos observar una capacidad funcional diferente.

					Limita alguna de sus actividades que puede realizar otro niño de su edad, por lo que, a menudo, el adulto tiene una baja exigencia respecto a lo que el niño puede realizar.

			

			Por ello, estas personas se encuentran en clara desventaja en su aparato locomotor en relación con el promedio de la población en la que se va a manifestar en desplazamientos, posturas, coordinación y manipulaciones.

			El niño con deficiencia motórica puede verse afectado ya desde su nacimiento, por una lesión postural o por un traumatismo, aunque habrá que determinar si su inteligencia está conservada para poder desarrollar con eficiencia cualquier tarea educativa que se le proponga.

			Peñafiel24 recalca el hecho de que los niños con discapacidades motoras no tienen necesariamente que presentar alteradas las capacidades intelectuales, aunque sí algunas relacionadas con la autorregulación, relacionada, sobre todo, con la incapacidad de los sujetos para influir de forma suficiente sobre el ambiente a causa de su trastorno, no pudiendo desarrollar las respuestas operantes necesarias que contribuirían al mantenimiento de su conducta.

			De esta forma se ven disminuidas en estos niños:

			
					Las oportunidades de obtener refuerzos positivos, al menos en la misma medida en que los recibe un niño sin necesidades especiales.

					Las situaciones en las que se pueda participar poniendo en juego sus capacidades de tipo físico, siendo de esta forma privado de importantes interacciones socioeducativas, facilitadoras, en gran medida, del desarrollo socioafectivo.

			

			Es necesaria la creación de las condiciones óptimas de aprendizaje, para que estos niños puedan aprovechar de la máxima forma posible, las situaciones educativas y personales que se le plantean en la escuela y entorno.

			١.٣.١. Clasificación:

			Según Martín Caro25, las deficiencias motoras se pueden clasificar según atienden a la fecha de aparición, la etiopatogenia, la localización topográfica, y el origen de la deficiencia:

			
					Clasificación atendiendo a la fecha de aparición:
	Desde el nacimiento:
	malformaciones congénitas

	espina bífida 

	luxación congénita de caderas

	artrogriposis

	síndromes genéticos





	Después del nacimiento:
	parálisis cerebral

	miopatía de Duchenne





	En la adolescencia:	miopatías facio-escapulohumerales (Landouzy- Dejerine)




	A lo largo de toda la vida:
	traumatismos craneoencefálicos

	traumatismos vertebrales

	tumores









					Clasificación atendiendo a la etiología:
	Transmisión genética:
	madre portadora

	uno de los progenitores tiene el mismo hándicap

	los dos padres son portadores recesivos de una misma alteración genética





	Infecciones microbianas:
	tuberculosis ósea

	poliomielitis anterior aguda





	Accidentes:
	en el embarazo o parto

	a lo largo de la vida 





	Origen desconocido:	Escoliosis idiomática








					Clasificación atendiendo a la localización topográfica:
	Parálisis: 
	Monoplejía: parálisis de un solo miembro

	Hemiplejia: parálisis de un lado del cuerpo

	Paraplejia/Diplejía: parálisis de las dos piernas

	Tetraplejia/Cuadriplejía: parálisis de los cuatro miembros





	Paresia:
	Monoparesia: parálisis ligera o incompleta de un solo miembro

	Hemiparesia: parálisis ligera o incompleta de un lado del cuerpo

	Paraparesia/Diparesia: parálisis ligera o incompleta de las dos piernas

	Tetraparesia/Cuadriparesia: parálisis ligera o incompleta de los cuatro miembros









					Clasificación atendiendo a su origen:
	De origen cerebral/encefálico:
	parálisis cerebral

	traumatismos craneoencefálicos

	tumores





	De origen espinal:
	poliomielitis anterior aguda

	espina bífida

	lesiones medulares degenerativas

	traumatismos medulares





	De origen muscular:	miopatías




	De origen óseo- articular:
	malformaciones congénitas (amputaciones, luxaciones congénitas de caderas, artrogriposis)

	distróficas (condrodistrofia, osteogénesis imperfecta)

	microbianas (osteomielitis aguda, tuberculosis óseo-articular)

	reumatismos de la infancia (reumatismo articular agudo, reumatismo crónico)

	lesiones osteoarticulares por desviación del raquis (cifosis, lordosis, escoliosis)
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