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RESUMEN 

Debido a la gran irx::idencia de casos de nifus con retraso en _ 

el desanollo, registrad.os en nuestro pais, se hace necesario detectar la 

diSfuÍlci6n integrativa sensorial, a rn:is tardar en la etapa preesrolar, p~ 

ra prqx:>rcionar el trataniento de inte<.;raci6n sensorial, que permita desa... 

rrollar las habilida:les ~icas, antes de que el irenor ingrese en la etapa 

escolar. 

Para la realizaci~n .de este rrcdelo de cli~stico neuropsio:>l~ 

giro en preescolares, se utili~~ la Escala de Valoraci6n de Integración _ 

Sensorial de USpe:i..Á<ce (1981): Se waloo un total de 140 n.ifus, todos los 

rxeescolares inscritos en el CENJI N:>~ 28 de la S ,E.P • 5e detectaron 23 -

niii:>s ron retraso en el desarrollo, a los r;uaJ f'.S se les remitió a la 2a. f2 

se del estlllio que consfsti6 en el tratcsniento de integrooi6n sensorial, 

La edad en que se presentaron~ casos fu~ entre los 3 y 4.:. 

aibs, y en fonna casi igual entre n:i.fus y niñas, Dentro de los SÍ<JTDS pa:._ 

tol~ioos más frecuentes, se encontraron: La hip:ltonia muscular, la co-cc>!! 

traccci6n disminu!da y alteraciones del. Sistema Vestibular. En cuanto a .:._ 

las cauSas perinatal es del xetra.~ en el desan:ollo, los evP..ntos prenatales 

· representaron el neyor pJ~ntaje 95%~ los transnatales el 65% y los ¡;.ost

natales el 57%. Habi~rñose encontrcdo una estrecha relaci6n entre los eve.D 

tos transnatales y el Sistema Vestibular, a mayor daii:> en este sistema, ma-

;,or i:Qne= de probl.BllaS al nanento del nacimiento. 

La alta prevalencia que arroj~ este esttXlio, sugiere realizar 

la detenci~n de la disftin::~6n integratiVa sensorial, en etapas te!tpranas, 

para disminuir los p=blernas de apren:lizaje y conducta que afectan el des,¡¡ 

rrollo integral del niib. 
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INTRODUCCION 

Hablar de salud y en~ermedad implica diversos pro -

blemas conceptuales que necesitan ser especificados ( j6 ). 

Primero es conveniente recordar que la salud y la -

enfermedad constituyen una unidad.dial~ctica, ya que ambas son 

dos momentos en un mismo fen6meno y que entre ellas se establ~ 

ce una re1aci6n de constante cambio ( 15 } . 

La enfermedad proVoca en el organismo una respuesta 

bio16gica tendiente a la salud, que además en muchos casos im

pl ióa mayor resistencia posterior a esa enfermedad. 

La salud por otra parte contiene a la enfermedad, -

ya que muchas veces no se trato m~s que de un desequilibrio de 

los procesos sanos; por lo que se puede definir la salud-enfe~ 

mcdad como: " 'E;l proceso de equilibrio entre el individuo y su 

medio ambiente". ( 8 ) Tal proceso tiene 2 polos te6ricos y -

constituyen lo que convencionalmente llamamos salud o enferme

dad. ·Es frecuente·que 1os limites entre uno y otro estado, -

sean en ocasiones dif1ciles de precisar { B .j • 

La relaci6n entre la sa~ud y la enfermedad tiene -

uca evidente dimensi6n biol6gica, pero al mismo tiempo otra -

acuita~ de carS.cter ideo16gico. Es decir, 1a presencia de un 

fen6meno biol6gico ano~al no es suficiente para que se hable 

de enfermedad. Es necesaria, ademSs una interpretaci6n de ~~ 

te. fen6meiio. Las bases de tal interp·retaci6n no son solamen-

te los· conocimientos f:J,bjetivos y exactos, ·además en ella inte;, 
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fieren valores socialmente determinados. 

Las características de la organizacic5n social· cond!_ 

cionan muchos de los problemas de salud del homb~e, especial

mente desde la revoluci6n industrial hasta nuestros días. 

Las diferencias econ6micas y 'culturales entre los -

grupos sociales, influyen en. la conducta del hombre y_en cons~ 

cuencia en los estados de salud y enfermedad. 

En base a lo anterior, se puede afirmar que desde el 

nacimiento la vida del hombre se haya determinada por la soci!:_ 

dad en la que vive. Impactan sobre él, el ambiente social, -

constituído por las costumbres, creencias, hábitos y el propio 

sistema político. Dentro de.los patrones culturales, para no

sotros debe tener un especial interés l.a concepci6n predomina!!_" 

te o hegem6nica que esa sociedad tiene, sobre la salud y la e~ 

fermedad( 8 ). Pero es un poco más difícil discernir como 1a 

ideología capitalista interfiere en la definici6n de la enfe~ 

m~dad, justo por que esta ideolog1a se presenta como un esta

dio lil timo y racional de1 _conocimiento. 

La va~oraci6n de la capacidad productiva y cOmpetiti 

va del individuo es un elemento subyacente a la definici6n de 

- enfermedad, es decir, es un valor propio de una so ci.edad que 

se basa en. la explotaci6n del trabajo y fomenta la competencia. 

Esta definici6n de la enfermedad no es exclusiva de 

'ninglin grupo en particular, sino que penetra a toda la sacie -

dad por que corresponde a un conocimiento espontáneo de las -

condiciones de vida. 



La manera como se concibe la enfermedad orienta la 

búsqueda d9 sus causas. El modelo causal clásico presenta -

cada enfermedad corno el resultado de un agente pat6geno espe

c1fico, generalmente de carácter biol6gico. 

Es decir, cada enfermedad tiene su causa particular 

y Qnica. Esta conceptualización de la causalidad surge y se 

desarrolla junto con la microbiología (16 ). 

Sin embargo, se ha descubierto que las causas úni -

cas no permiten la explicación de algunos aspectos de ciertos 

procesos patológicos y fracasan por completo en la aclaración 

de otros. 

Con estas observaciones, surge un modelo causal al

ternativo que postUla la necesidad de la confluencia de muchos 

factores para que se presente la enfermedad. En lugar de bu~ 

car un agente, busca varios ºfactores de riesgoº (16 ). 

A nivel más general tanto la salud corno la enferme

dad son productos de la relación que el hombre establece con 

la natu~aleza. Esto es, depende corno se la apropia y como en 

este proceso la transforma. Se puede decir que la salud-enfe~ 

medad está determinada o condicionada en su caso, por la acti 

vidad ec0n6mica que desarrolla el individuo, por el modo de -

producci6n imperante, por las relaciones sociales de produc -

ción, por la clase social a la que pertenece, por su nivel de 

ingreso,por su nivel de educaci6n, por las caracter1sticas de 

su vivienda y por sus hábitos de alimentación. Por lo tanto, 

el problema de salud tiene un origen multicausal, pero en - -



esencia está determinado por el nivel de vida del individuo, 

o de la comunidad objeto de estudio e 30 ) • 

Por otra parte, el proceso productiv~ implica pro

fundos cambios en el medio natural, que se convierten· en un -

medio bioquímico-físico socialmente deterrnindo. Esta trans -

formaci6n es una segunda dirnensi6n explicativa de los fen6me

nos de la salud-enfermedad e 30 } • 

As! las condiciones socioecon6micas y ecol6gicas -

son las causas determinantes de la enfermedad, por que se co~ 

binan en formn dinámica desencadenando y transformando los f~ 

n6menos biol6gicos. Estas son causas necesarias pero no su.f!. 

cientes, ya que para poder manifestarse como procesos biol6g!. 

ces del individuo actúan a través de "eslabones biol6gicos 11
: 

micro-organismos, desnutrici6n, stress, etc. Así, una misma 

situaci6n socioeconómica y ecol6gica puede propiciar la ac -

ción de varios eslabones de manera que corresponae·a varias 

~nfermedades particulares( 31). 

Cada eslructura social crea su propia patologíá, es 

necesario detectar cuáles son los procesos presentes en ella 

que tienen relevancia para el panorama de salud-enfermedad. 

En dicho proceso, corrientes actuales tienden a re

lacionar en forma más directa el proceso de salud-enfermedad 

cori la relaci6n del individuo y su medio ambiente, considera~ 

do ~stos como el concep.to ecológico. 

Desde la perspectiva ecológica participan numerosas 

'variables que pueden agruparse en 3 elementos: el. agente, el 



• 6 

huésped y el ambiente. 

Dependiendo de la patog~nesis del agente causal, la 

resistencia del hu~sped y las características del medio ambie~ 

te darán o nó lugar a una g~nesis. La ecología humana demue~ 

tra que la salud y la enfermedad no constituyen simples esta

dos opuestos, sino grados diferentes de equilibrio del organi~ 

mo al entorno en que vive. 

Una primera consecuencia de esto es que los profe -

sionales de la salud deben contemplar tanto a ésta como a la 

enfermedad del individuo y de la población( 26). 

En segundo lugar, el estudio de la salud y de la e~ 

fermedad no pueden realizarse en el individuo ni en la pobla

ci6n aislada de su'entorno. 

Y en tercer lugar, la preocupaci6n primaria de los 

estudiosos, es el individuo considerado corno un ser social, -

más que la salud o 1a enfermedad consideradas aisladamente(31}. 

Todo esto obliga al profesionista de la salud a ca~ 

siderar al enfermo como parte de una sociedad, como un indiv.!_ 

duo que vive con otros y recibé las influencias de su ecosis-

tema. 

De aht que se haga necesario un apoyo en el enfoque 

ep~demio16gico, definiendo a la epidemiologia corno la ciencia 

que estudia los_ problemas de salud-enfermedad como f en6meno -

colectivo( 8 ) • 

. En el proceso de la enfermedad y de la salud¡ se -

pueden establecer dos momentos: el primero ocurre en el entoE 



no antes de ser afectado el hu€ped y el segundo, una vez que 

~ste ha sido afectado; ambos momentos constituyen la historia 

natural de la enfermedad; una manera de esquematizar corno se 

relacionan .los elementos antes mencionados y dan origen a una 

enfermedad, así como la evolución que ~sta pueda tomar es a 

trav~s del esquema de Lecvel y Clarok, el cual comprende: 

I Período Pre-patog~nico. 

a) Proceso en el ambiente. 

Múltiples influencias procedentes del entorno en -

que vive el hu~sped están creando, constantemente, estímulos 

de enfermedad. 

b) Interacci6n del agente causal, hu~sped y m~dio 

ambiente. 

La compleja interacci6n de múltiples factores de -

cada uno de los elementos de la tríada ecológica, pueden oc~ 

sionar una p~rdida de equilibrio del sistema ecol6gico. Si

dicho equilibrio es desfavorable al hu~sped, se producirá la 

enfermedad. 

e) Estímulo de enfermedad. 

El estímulo representa la multiplicidad causal o -

conjunto causal que desencadenará el proceso de .enfermedad -

en el hul!!sped. 

II Período Patog~nico. 

a) Recuperaci6n. 

b) Incapacidad. 

e) Estado crónico, ó 
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d) Muerte. 

·A) I.nteracci6n d61 estímulo hu€!sped. 

En el momento.en que .entran en interacci6n el estí

mulo y el huésped~ se inicia el. período patogénico, producié!!_ 

dose respuestta del último. 

B) Reacci6n dei hu~sped. 

La respuesta o ~eaccióri del huésped ante el estímu

lo de enfermedad, se traduce en cambios orgánicos y funciona

les, a trav€s de todo el período patogénico, constituyendo -

las etapas evolutivas del curso natural de la enfermedad, a -

saber: 

- can\bios tisulares. 

- signos y síntomas. 

·- defecto o daño. 

- estado cr6nico. 

- incapacidad. 

- muerte ó 

-·recuperaci6n. 

El esquema de Leav~1 y Clark, h~ permitido la erg!!_ 

nizaci6n de las instituciones de salud a través de una pirámf 

de, estructurada por niveles, con el flujo de la demanda de -

ia base a ia cúspide( B J. 

Primer Nivel.. Recibe cualquier tipo de enfermedad, 

se le llama también pr~cticas general1sticas. 

Segundo Nivel. Prácticas de especialidades básicas 

con opci6n de derivaci6n. 
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Terce.r Nivel. Constituído por 40 sub-especialidades 

m€dicas. 

A este tipo de respuesta institucional ante una e~ 

fermedad se le denomina respuesta formal. (ver anexo No. l). 

Organización Social de la Medicina. Respuesta For -

Para explicar la conformación de los sistemas de_

atenci6n a la salud, es necesario tomar en cuenta, una serie 

de aspectos económicos, políticos, e ideológicos que los han 

creado y los m~ntienen. La medicina, en el terreno econ6rni

co, fu~ y es uno de los elementos que garantiza la reproduc

ci6n de la fuerza de trabajo en t~rrninos cuantita y cualita

tivos. Además, di6 origen a una poderosa industria m~dico -

farmaceútica que nutre y que actualmente la determina en fo~ 

ma parcial. Finalmente se encuentra, entre los aspectos ec~ 

nómicos relacionados con la forma organizativa de la medici

na, la magnitud del mercado disponible para los servicios ·pr~ 

ducidos por ella. 

Entre los aspectos políticos relevantes al problema 

hay que considerar el grado de organizaci6n de las clases so

ciales y el nivel de la lucha política y reinvindicativa que 

despliega. Se debe considerar para la organizaci6n de las -

instituciones 'el tipo de estado; ya que el estado liberal li

mitar5 'la actividad en este campo a la soluci6n de algunos -

problemas de salud pQblica, mientras que el estado de corte -

benefactor se encargara de la organizaci6n y asumirá el costo 
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de la atenci6n a la salud mental. Por último intervienen la -

organizaci6n de los rn~dicos como grupo social cOn intereses pr~ 

pios. Aquí es donde se hace imperiosa la necesidad del rno 

delo nacional de salud, del que derivan los pasos para la lu

c&a, por la práctica médica encaminada·sanitariamente, disti~ 

ta., donde se advierte la ausencia de un saber m~dico cient!-

fice que pueda superar los contenidos ideol6gicos del saber -

m!!dico hegemónico ( 30 ) • 

AdemSs, cabe advertir la importancia de definir con 

precisi6n las necesidades reales de salud de la poblaci6n. 

¿A quien asiste la razón al precisarlas? ¿Es solo tarea de -

los profesionales relacionados con la salud? ¿ A qui~n más e~ 

rresponderla? ¿ ACaso, la poblaci6n no debe expresar sus re ~ 

querimientos? Además, si no existe una concepci6n ideol6gica 

general de lo que son y pueden ser las acciones de salud y lo 

que representan dentro del terreno de lo social, fácilmente -

se incurre en la rnicrodefinici6n de las necesidades. 

As!, el. clínico las formula en tti:rmlnos de proble -

mas de enfermedad en pacientes individuales. 

El administrador en t~rminos de costos y gastos 6 

~ncremento de la eficiencia. 

El epidemiólogo y otros trabajadores de la salud p~ 

blica, en cambio, las definen sobre la base de distribuci6n y 

_los ·aeterminantes del proceso colectivo de salud-enfermedad y 

de las modalidades de organizaci6n social que se establecen -

para combati~ los daños generados por dicho proceso. 
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Por su.parte, la po~laci6n general formula y define 

sus necesidades como 11 necesidades sentidas", quizá la defin!_ 

ci6n más viva y la más apremiante. Es aquí donde la medicina 

puede ser estructurada para reforzar algunos supuestos de la-

ideología dominante corno: la igualdad, la seguridad y el bie~ 

estar. 

Otra eSfera impo~tante -de problemas que guarda rel~ 

ci6n con la salud colectiva, es la del deterioro ecol6gico a 

trav€!:s ·ae la contaminaci6n biol6gica, que actúa sobre el agua 

potab1e y los alimentos. Sumada ~sta a las deficiencias mas! 

vas en materia de higiene y al inadecuado manejo de los des -

perdicios, la combinaci6n se traduce en elevadas tasas de en-

fermedad y de mue~te por enfermedades infecciosas y parasita

rias.. Es ampliamente conocido el hecho de que los. indicadores 

tradicionales de salud son, en su mayoría, indicadores ncgat~ 

vos que expresan daños tales como incidencia 6 prevalencia de 

la enfermedad, invalidez y muerte. Hay sin embargo algunos -

inten~qs por acercarse a lo que podría llamarse una epidemia-

logía·ae la salud, a trav~s de indicadores positivos que no -

tengan que referirse.a 1as expresiones más extremas del proc~ 

so salud-enfermedad. 

Milton Terris distingue 4 tipos de indicadores que 

pu~dan darnos una idea positiva de la salud de una poblaci6n, 

a saber: la medida del desempeño de los individuos; los- estu-

dios para conocer la capacidad y potencialidad que se tiene -

para su desempeño, que incluyen las evaluaciones de crecimie~ 



• 12 

to y desarrollo: .los impedimentos que tienen las personas p~ 

ra su desempeño satisfactorio y el estudio de sanciones 6 

apreciaciones subjetivas del bienestar f1sico, mental y so -

cial ( 25). 

Estos indicadores positivos no cuentan con el sufi

ciente desarrollo en nuestro ~aís, por lo que la morbilidad -

por causa específica, la infantil, la perinatal y la materna, 

indicadores que no miden la calidad de la vida, pueden ser -

empleadas, sin embargo, para evaluar la situaci6n del país. 

A este respecto, se debe recordar que nuestro sis

tema de informaci6n y registro en el ~rea de la salud, son -

muy deficientes. 

En el caso de la morbilidad los registros son pr~c

ticarnente inexistentes, no hay encuestas nacionales de salud, 

y s6lo se cuenta con incompletos boletines epidemio16gicos, -

que ni siquiera reGnen todos los casos existentes de enferme

dades de notificaci6n obligatoria. 

Por estos motivos, los datos correspondientes a Mé

xico, reflejan una situaci6n promedio, una serie de condicio

nes que no evidenc!an profundas diferencias que presentan·los 



daños a la salud entre las distintas clases sociales o ségún 

regiones ~rbanas o rurales. Existe una relación inversa en-

tre la clase social y la mortalidad infantil, neonatal, pos

natal, perinatal y general, al igual que entre la clase so -

cial y la esperanza de vida. 

.13 

Hay ~na mayor incidencia de debilidad ~ental y de 

mortalidad y morbilidad por enfermedades infecciosas entre -

las clases sociales bajas. La prevalencia de desnutrici6n, -

de la turberculosis y de las enfermedades parasitarias, es -

tambi~n mayor en las clases explotadas(16 ). 

Las notables diferencias encontradas llevaron a los 

investigadores a caracterizar una "patologta de la pobreza" y 

una "patologta de .. la abundancia 11
• 

En la primera se pudo observar desnutrici6n, m?rta

lidad a edades tempranas, alta frecuencia de padecimientos i~ 

fecto-contagiosos, cirrosis hepáticas, alteraciones severas -

de la piel, complicaciones de parto y del aborto provocado, -

acumulación en un mismo individuo de varios padecimientos: ci 
fras minímas de padecimientos crónico-degenerativos y de mue~ 

te por senilidad, alta mor.talidad y padecimientos de origen· -

social que pueden ser prevenibles, así como algunas alteraci~ 

nes fácilmente curables si se cuenta con una red adecuada de 

atenci6n para la salud. 

La patología de la abundancia en cambio, revel6 pr~ 

medios de vida más altos, predominio de padecimientos de la -

edad madura y la vejez, padecimientos degenerativos, cáncer 



en estadios poco .avanzadoS;, enfermedades detectadas temprana

mente, baja frecuencia de enfermedaqes infecciosas, etc. 

Por estos motivos se remarca la imperante necesidad 

de contar con los servicios de salud que enfrenten en mayor 6 

menor medida los requerimientos (de las necesidades) de una -

poblaci6n determinada. Lo que acontece en M~xico a este res

pecto es que, ante un cuadro de necesidades de salud, bosque

jado en el material anterior, se ha· respondido de una manera 

incongruente. Ya que la finica congruencia presente en lós se~ 

vicios son las necesidades pol1ticas, econ6micas y corporati

vas de los grupos dominantes, su insalvable obligaci6n de dar 

una respuesta mediatizadora a las demandas, expresadas e ine~ 

presadas, de las clases populares. 

EXisten en México cinco sistemas principales que se 

enca_rgan de los. problemas de salud de la población {1 g) ; 

I. Instituciones Estatales. 

Son 6rganos directos del estado, declaran cobertura total, 

ob1igatoriedad dél ser~icio, servicio gratuito. 

2. rnstituciones Paraestatales. 

Operan como seguridad social, le dan a la sociedad una -

protecci6n contra e~ riesgo, declaran cobertura parcial, 

obligatoriedad en funci5n del condicionamiento. 

Su fuente de financiamiento puede ser; 



tripartita, bipartita y unipartita. 

3. Instituciones Privadas. Cobertura parcial, declarada a -

trav~s del condicionamiento econ6rnico directo sin obliga

toriedad, pago por servicios prestados. 

4: Instituciones Mutuales. Operan como las paraestatales sin 

ser del estado, tienen relaci6n con la práctica privada. 

S. Instituciones de Beneficencia. Declaran cobertura parcial 

del condicionamiento no es econ6mico. La restricci6n op~ 

ra por el mecanism? conocido como restricci6n moral (car~ 

dad) son gratuitas. 

con respecto a los servicios de Rehabilitaci6n, exi~ 

ten diferencias en funci6n de su universo de trabajo. 

Los serVicios que brindan las Instituciones Paraes

tatales, son destinados a una poblaci6n espec!fica, es d~cir, 

aquella afiliada a dichas instituciones. Mientras que las -

Instituciones Estatales ofrecen sus servicios a toda la pobl~ 

Ci6n, sin embargo, existen diferencias en cuanto a los crite

rios. de atenci6n: unas se hacen cargo de los casos de invali-

dez que requieren hospitalizaci6n y otras sqn responsables de 

aquellos que son sujetos de ser hospitalizados. Como podemos 

~bservar la respuesta ·social a la invalidez depende de los a~ 

pectas econ6micos, .políticos e ideol~gicos en un momento his-. 

t6rico determinado. 

Al igual que la respuesta social, el concep~o de i~ 

va1idez a variado de acuerdo.al tipo de relaciones sociales -

establecidas con el medio circundante en un momento hist~rico 
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determinado. Esta conceptualizaci6n sobre la invalidez, se -

encuentra en estrecha relaci6n con la concepci6n socialmente 

establecida del proceso salud-enfermedad. Así, la importan

cia· .Y trascendencia de la invalidez ha cambiado acorde a las 

condiciones socioecon6micas y culturales prevalecientes en e~ 

da una de las épocas. 

En los Gltirnos años, la invalidez ha sido concebida 

corno··" la reducci6n de la capacidad funcional del individuo p~ 

ra desempeñar las actividades cotidianas en fo~ma útil e ind~ 

p_endiente como consecuencia de una deficiencia permanente, f,! 

sica, mental y/o social (14 ). 

Esta forma de conceptua~.iza~ a la invalidez, plantea 

un origen estático, en don~e la secuela aparece como el ~1eme~ 

to condicionante y equiparable a la invalidez, c1asificándola 

en f!sica, biol6gica y social. 

Para fines de este trabajo se define a la invalidez 

como un proceso altamente dinámico, al igual que la secuela -

elemento indispensable que lo constituye; e inVálido es aquel 

i~Ódividuo que " presenta incapacidad en las necesidades que -

su nivel y momento de desarrollo exige (edad, condici6n social). 

Esta insatisfacci6n afecta a los i~dividuos en su integridad 

bio-psico-social, cuya situaci6n repercute desfavorablemente 

en la din&mica de su grupo familiar y social (31 ) • 

La invalidez ocurre en relaci6n directa con el de -

sempeño de las actividades exigidas socialmente, de acuerdo 

con el momento de desarrollo del sujeto y el contexto social-
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en el que se desenvuelve. oe acuerdo al grado en que el ind~ 

viduo sea 'incapaz de ejecutar las acciones necesarias, impue~ 

tas por su medio ambiente {cotidianas. y específicas), se gen~ 

ran necesidades sustanciales diferentes a las de los sujetos 

err diferentes condiciones (sin incapacidad} • Las condiciones 

sociales existentes (educaci6n, trabajo, cultura) en esta me

dida serán componentes intrínsecamente relacionados con la i~ 

validez. Al considerar ésta, corno un proceso y no como un si 
n6nimo de secuela, el campo de la rehabilitaci6n se transfor

ma, de una atenci6n centrada a la rnodificaci6n de la relaci6n 

secuela-incapacidad física, a una participaci6n general; en -

donde quedaría incluida la prevenci6n de la secuela y la pre

venci6n de la inv~lidez,(teniendo en cuenta los factores que 

influyen en ella, además de la secuela misma). 

El inter~s en el niño con daño cerebral, en sus di

ferentes grados y manifestaciones clínicas, se ha incrementa

do, debido a la incidencia con que se presenta en nuestra po

blaci~n. infantil; y por las incapacidades que se derivan de -

este déficit que afecta el desarrollo del menor, tanto física 

intelectual y emocionalmente; ya que también se considera co~ 

m? un problema invalidante. 

Estadísticas de la secretaría de Educación Pública, 

muestran que en el inicio de cursos de 1978-1979, la pobla 

ci6n atendida en Escuelas Federales de la Dirccci6n de Educa

ci6n Espe.cial, ascendi6 a 10,066 niños de 4 a 14 años, canee~ 

trándose la mayor parte de ésta en el Distrito Federal(4,718) 
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lo.cual representa el 46.87% • Los casos atendidos por tipo 

de alteraci6n: Alteraciones de la Inteligencia, 6,957(69.11%) 

Alteraciones de la Comunicaci6n,l,251 {12.43%), Alteraciones 

de la Motricidad 330 (3.28%) y Alteraciones en la Adaptaci6n 

Social l,159 (ll.51%). 

Sin embargo, este importante problema de salud en 

nuestro país, no ha sido abordado desde su inicio cuando es

pOsible prevenir las complicaciones, su cronicidad, la invali 

dez,incluso la muerte, permitiendo disminuir la frecuencia de 

casos con retardo en el desarrollo que se detecten en la eta

pa escolar debido a que el daño cerebral repercute en el apren 

dizaje. 

Con basa en lo anterior realizamos este trabajo, -

con la finalidad de revisar un problema específico, como es -

el de daño cerebral infantil, que nos aproxima al conocimien

to de los elementos que intervienen en el proceso invalidante. 
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MARCO TEORICO 

El avance en el desarrollo econ6mico, pol!tico y s~ 

cial, ha propiciado un aumento en el número y tipo de circun~ 

tancias de riesgo que producen invalidez: por todo lo ante 

rior es necesario entender a la invalidez como un problema de 

orden social, debido a que son las características de la so

ciedad las ·que generan y es en ella donde se resiente su irn

pacto (lG ) • 

Como se ha dicho, la invalidez es. un proceso que -

se constituye acorde a las circunstancias socioculturales y 

familiares, paralelamente con los procesos patol6gicos. Di

cho proceso invalidante tiene un carácter integral debido a 

que se estructura en la unidad bio-psico-social, afectándola 

en forma total. Esto es, el grado de insatisfacci6n del in

dividuo inválido se refleja en las áreas física, psicol6gica 

y social, dando como resultado su expresi6n en el medio cir

cundante, ya sea familiar, laboral y cultural. Es decir, el 

individuo no lo es solo por tener una secuela, sino en rela

ci6n con las limitaciones que se formen con ella. Debido a 

que la secuela es un elemento indispensable, que es parte del 

pr_oceso invalidante, definiremos a la secuela como: "ita alt~ 

raci6n en la estructur~ biol6gica del individuo independiente 

lltd.ntt: de las causas que la producen y de las cons¿:cucncias -

_que genera 11 < 16 > • 
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Existe una gran variedad de secuelas por lo que nos 

referiremos para fines de este trabajo, solo a aquellas prod~ 

cidas por daño neuro16gico. 

Considerando al daño neurol6gico "Aquella lesi6n del 

sistema nervioso central que se caracteriza por ser irreversi

ble y no degenerativa, que por su naturaleza, altera de alguna 

forma el proceso de desarrollo en el niño ••• aludiendo al da

ño, cuyas causas pueden ubicarse en el período perinatal de -

la vidaº { 11¡ ) . Este concepto enmarca las siguientes secuelas: 

- Parásisis cerebral infantil, con una expresi6n neuromotora 

del daño. 

- Deficiencia mental, cuando el daño deteriora la esfera i~te

lectual. 

- Des6rdenes convulsivos, cuando se encuentra afectada la con

ciencia en Íorma parcial, total o temporalmente. 

- Secuelas sensoriales como la ceguera o sordera, cuando en el 

plano neurosensorial es expresada la lesi6n. 

- Disfunción cerebral mínima, al ocurrir des6rdenes perceptun

les. 

- Hiperquinesis, si la lesi6n se manifiesta en alteraci6n de -

la esfera rnotriz(17) ~ 

El daño neurológico tiene expresiones diferentes, de 

acuerdo a su localizaci6n y magnitud. El.ciclo vital también 

se relaciona debido a que en el momento en que ocurre la le -

si6n dentro de éste, determinará la secuela, que puede prese!!_ 

tarse en forma individual o mixta ( una o varias secuelas a -
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1a vez}; y en algunos casos sin comprobación de la lesi6n or

gánica (retraso mental, hiperquinesis, etc), esto puede debe~ 

se a 1a participaci6n de1 medio ambiente en el que se desen -

vuelve el niño, el cual tambi~n afecta a las funciones neuro-

16gicas y que pueden llegar a generar un proceso invalidante. 

La etiología del daño neurológico no incluye exclu

sivamente a los factores p~rinatales, tambi~n aquellos ante -

riores a esta etapa influyen determinantemente en él. De ahí, 

que ~e pueden catalogar como factores de riesgo, es decir, -

riesgo para producir alteraciones en el desarrollo, que pue -

den llegar a estructurar una secuela o corregirse sin afectar 

al infante. 

Estos factores de riesgo se evalúan acorde a 1a in

tensidad, la ubicación y la extensi6n de la lesi6n. El daño 

neuro16gico puede presentarse con períodos de silencio (norm~ 

lidad aparente), entre los factores de riesgo y la alteraci6n 

en el desarrollo, asi como entre ésta y la aparici6n de la s~ 

cuela. 

El inter~s por el estudio del daño neurológico ha -

aumentado en las Gltimas dos décadas, con la finalidad de de

tectarlo lo más pronto posible. Sin embargo, la práctica re 

habilitadora demuestra que el inicio del tratamiento se rea

liza tard1amente, una vez que los padres tienen escasas dudas 

del diaqn6stico clínico: con lo que alejan las posibilidades 

de incidir favorablemente en la secuela estructurada. 
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Recordando que, la secuela no es un sin6nimo de in

validez, sin embargo es un elemento fundamental que plleae ge

nerarla. Por lo tanto, es necesario detectar tempranamente: 

- Los factores de riesgo perinatales que intervienen en la -

producci6n de secuelas (corno son la prematurez, la hipoY.ia, 

etc). 

- Alteraciones en el desarrollo (retraso o distorción}. 

La detecci6n temprana, permite la ej~cución de acci!?_ 

nes oportunas y adecuadas en el tratamiento de las secuelas. 

Una vez estructurada una secuela, la participüci6n de 

la rehabilitaci6n se nulifica, por lo que las ü.Cciones se am-

plían hacia la prevenci6n y la detecci6n temprana Uel daño ne!! 

rol6gico. 

DAnO NEURO-PSICOLOGICO. 

El trastorno neurapsicol6gico es una de las princip~ 

les causas de riesgo que producen alteraciones del desarrollo 

cerebral en edades tempranas. Por lo anterior es menester en

tender ~stas como un proceso pato16gico de car5c~cr in~egr~l, 

debido a que como se recordar4, se estructura en la unidad bio

psico-social, afectándola en forma total. 

En consecuencia el grado de inadecuaci6n del indiv~ 

duo alterado cerebral, se refleja en las áreas físicn, psico-

16gica y social. Dando como resultado su expresión en el me

dio en que se desenvuelva( 18). Ya sea familiar, laboral y -

cultural. 
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En nuestro país, el daño cerebral tiene una fuerte 

:inciñencia en la poblaci6n infantil, en sus diferentes grados 

y manifestaciones cl!nicas. 

Por ello es importante tomar en cuenta el papel pr~ 

ventivo sobre todo a nivel de las instituciones de salud en -

donde es factible de llevarse a cabo. 

Esto permitirá dirigir la rehabilitaci6n hacia el 

aspecto preventivo de la invalidez C17l. 

Las causas perinatales de daño cerebral son con mu-

cho las m.Ss importantes y se ha invertido gran esfuerzo de i~ 

vestigaci6n por establecer un perfil de factores de • alto -

riesgo• perinatai, as1 como de mejorar la atenci6n obst~tri-

. ca, ambas medidas tendientes a crear acciones preventivas. 

Para lo cual el Dr. Jurado Garc!a ha establecido una clasif~ 

·caci6n acerca de los eventos perinatales, los cuales se div! 

den en: 14 

.Al Eventos Prenatales. 

B) Eventos Transnatales. 

C) Eventos Postnatales. 

A.- En los eventos prena_tales toma en cuenta tres

categor!as: el macroambiente, el matroarnbiente y el microam

hiente. Definiendo al macroambiente como la organizaci6n f~ 
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miliar, tomándola corno c~lula social, y además a la estructu

ra de la cOmunidad donde vive la mujer embarazada, la cual se 

caracteriza por los siguientes· factores: 

a. Infraestructura pol!.tica, econ6mica y socio c_ultural-r.omu-

, nal. 

b. Ambiente f!sico-bio16gic~. 

c. Organizaci6n intrafamili.ar .. 

d. Prestaci6n de servicios de salud. 

El matroambiente como todos los efectos biol6gic~s, 

psicol6gJcos, s<;?.ciales o la combinaci5n de todos ellos durapte 

el embarazo. 

a. Caracteristicas bio16gicas .. 

b. H~bitos, costumbres, actitudes. 

c. Reacciones psicol6gicas. 

d. Patología del embarazo. 

Al microarnbiente como al que rodea el producto den·

tro del claustro materno (membrana amniótica, placenta, cord6n 

umbil~cal, etc). 

a. Número ~e producto con alteraciones. 

b. Placenta con alteraciones: 

c. Patología del cord6n umbilical. 

d.·Anomalla del líquido amni6tico. 

e. Patología de las membranas. 

B.- Eventos trasnata1es. Todos los eventos señala

dos conducen de un modo u otro,· a lo que se conoce como sufri

miento fetal cr6nico y agudo. 



Tales eventos condicionados son:· 

a. Hipotermia. 

b.· Ayuno Pos-natal. 

c. Analgesia y aneStesia. 

d. Posici6n horizontal al parto. 

e. Part~ instrumentado. 

f. Prematurez. 

g. Hipotrofia. 

h. Di~madurez. 

i. Asfixia Neonatal. 

j. Hemorragia intracraneana 
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C. EvAntos Pos-Natales. Son los riesgos que corre 

el reci~n nacido después de su manejo en la sala de expulsi6n 

hasta cum~1ir su período neonatal, como los siguientes: 

a. Desnutrici6n. 

b. Hipoxia. 

c. Desequilibrio Acido-básico. 

d. ~nfecciones virales, bacterianas.y parasitarias. 

e. CuadrOs convulsivos. 

f. Anemia. 

g. Policitemia. 

h. Hiperviscosidad 

i. Hemorragia intracraneana 

j. Síndrome Respiratorio 

k. Traumatismos 

l. Hiperbil~rrubinemia 
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E1 desarrollo del cerebr~ como en las primeras eta

pas del embaiazo, se prolong~ tiempO despu~s del nacimiento. 

M~phos factores·intervienen·en su evoluci6n, ocasionando alt~ 

raciones funcionales, principalmente durante los primeros 4 -

años de vida. 

Dicho desarrollo se encuentra regulado sobre todo -

por la genética: en n~onatos bien determinados se activan ge

nes y con esto se desencadenan procesos metab6licos muy espe

ctf~cos y.cuando las estructuras cerebrales alcanzan cierta~ 

complejidad, puede observarse en el organismo una conducta(13). 

En años fecientes, e::L concepto de cere~ro que p_re

domina es aquel que lo considera un 6rgano aitamente complejo 

que funciona como un' todo. De alguna manera las estructuras 

o grupos de neuronas son parte del mecanismo interrelacionado, 

que generan las respue~tas conductuales •· 

La organizaci6n estructural y funcional de los se

res vivos depende.en gr~n parte del sistema de comunicaci6n, 

que aportan una informaci6n permanente a todas las células -

del or9anisrno, ·lo que permite regular sus actividadES desde 

el nivel molecular~ hasta~la expresi6n de las conductas _en -

·sus formas máá.complejas. 

Dichos sistemas de informaci6n son los ·siguientes: 

el·genético, el end6crino, el inmunol6gico y el nervioso, y_ 

su acci6n se lleva a cabo de una manera cOordinada. 
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_Con excepción del end6crino, los dernas sistemas son 

capaces de almacenar memoria, propiedad que es muy not~ble en 

el sistema nervioso. En el sistema nervioso, el registro, e~ 

dificación y análisis de la informaci6n se efectúa en estruc-

turas que se extienden desde la periferia hasta la corteza e~ 

rebral y constituyen en conjunto la organizaci6n sensorial 

que relaciona a los seres vivos con su hábitat. La posibili-

dad de que los organismos .sobrevivan depende de su capacidad

para registrar los cambios que ocurren constantemente en sus 

medios externo e interno, de interpretar d~cha información y 

en ~onsecuencia de elaborar las respuestas adecuadas que los 

adapten a su ambiente. Estas variaciones del medio expresan 

·cambios de energía· que constituye_n los es tí.mulos, que son me

cánicos, químicos, t~rmicos o electromagn~ticos. 

·un organis~o determinado responde solamente a cier

ta gama ·de las .variaciones de energ:í.a del medio, según su ni-

vel evolutivo y las caractertsticas de su hSbitat(23 ). 

En los vertebrados, independientemente del tipo de 

estímulos que sean capaces de registrar, la organizaci6n sen-

soria1 se ajusta a un modelo b!sico en ~l que pueden determi

narse los niveles. ( 2 3) 

En algunas etapas evolutivas -no existe el nivel ca~ 

tica1, en cuyo caso la integraci6n sensorial ocurre en las e~ 

tructuras sub-corticales; ejemplo 'de esto,· es el 16bu1o 6pti

co del me.senc~falo de los anfibios, que como carecen de cort!:._ 
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za, constituyen ~l centro de análisis de la inforrnaci6n vi -

sual. En "tos mamiferos, donde el pallium alcanza gran desa

rrollo, la corteza cerebral asume gran parte de. los procesos 

integrativos que hasta entonces se realizaban en niveles fi

logen~ticamente más antiguos. Esto es lo que se llama cort! 

calizaci6n de funciones. 

Los niveles que pueden considerarse en la organiz~ 

cic5n sensorial, son los sigui en.tes: 

A. Primer Nivel o de la entrada de la informaci5n. 

Esta constituído por los receptores, estruc·turas -

·capaces de registrar estímulos específicos, de trasducir J.a 

energta y de codificar la informaci6n que va ha ser enviada 

a los centros. 

B. Segundo Nivel o de aferentaci6n perif~rica. 

Está representado ·por 1as neuronas aferentes que -

conducen la informaci6n de ~os receptores a los centros ner

viosos. 

La descarga de las neuronas aferente.~ primarias pu~ 

den ser influidas por impulsos de niveles superiores, espe.

cialmente de la ~orteza cerebral, que por medio de·inhibici6n 

pre-sin4ptica regulan la entrada de la informaci6n que llega 

a los centros (Andersen, Elces y Sears, 1962). C2{) 

En algunos casos la influencia podr!a ser facilit~ 

dora (Jabbur y Towe). (21) 
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c. Tercer Nivel o de recepci6n central. 

Comprenden las neuronas que reciben la informaci6n 

de la periferia o sea de los receptores. En este nivel se e~ 

.tablece la, primera sinapsis. Este nivel r~cibe influencias -

principalmente· de la corteza cerebral a trav~s de interneuro

nas de la formaci6n reticular ·(Hagbarth y Kerr, 1954: Hernán-· 

dez Pe6n, 1961), que regulan la entrada de informaci6n básic~ 

mente por inhibici6n postsináptica, constituyerido as! un irn -

portante mecanismo para la selecci6n o filtrado de los impul

sos· sensoriales que .provienen de !Os receptores. 

D. Cuarto Nivel. 

Está constitu!do por los sistemas de ~ibras que pr~ 

cedentes de las neuronas del tercer nivel, llevan informaci6n 

al cerebelo táctum mesenc~falico y tálamo, formando ví'as que 

conducen modalidades sensoriales especificas. 

E. Quinto Nivel. Está representado por el cerebelo, el tSctum 

mesencefSlico y el tálamo. 

El tSlamo representa el nivel precortical más-impo~ 

t~nte de los sistemas sensoriales que llegan a la corteza ce~ 

rébral. Aunque se supone.que los sistemas gustativo y veSti-

bular deben llegar al t&lamo, hasta ahora no ha sido posible 

detcrmin~r nOcleos particulares para estos tipos de sensibili 

·dad. 

F. 'sexto Nivel. Corresponde a la corteza cerebral. 

La in'formaci6n llega ·a las áreas corticales senso -

r.iales ·primarias que forman la plataforma de llegada1 las pri~ 
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cipales son las siguientes: Area Sm I ó área sornestésica (3, 

1 y 2) de Brodman, para la sensibilidad cutánea, muscular, te~ 

dinosa y articular; área visual (17 para los impulsos origin~ 

dos en la retina y área auditiva (4I) para los que provienen 

ae los receptores de la c6clea. 

Cuando.se aplican estímulos sensoriales repetitivos, 

se producen paulati.namente. un decremento en la respuesta a los 

mismos, en la medida en que van dejando de ser significativos. 

Este fenómeo se llama habituaci6n y traduce una fun -

ci6n o propiedad del sistema nervioso, por lo cuSl tanto los 

reflejos innatos como los condicionados desaparecen a medida 

que aquella se prolonga(Thorpe, 1950). (23) 

Dos fen6menos muy importantes en la integraci6n se~ 

soria1 serían 1a adaptaci6n y 1a habituaci6n. La primera oc~ 

rre a nivel de los receptores y en el seg~~do intervienen tan 

to·la actividad de_ estructuras parareceptores (pupilas, músc~ 

1os del oido medio, en el caso de las vlas visuales y auditi

vas respectivamente), como la actividad intrínsec'a de los ce!!. 

tras. Estos fe~6menos intervienen tanto en· la discriminaci6n 

de las cualidades del estímulo, como de la significaci6n del 

mismo y en este sentido se encuentran como base para les pro

cesos de atenci6n, durante la cuál se marginan la formaci6n, 

que en un momento dado no es significativa y se facilita la -

entrada al sistema para la que s1 1o es(23 ). 

Después del nacimiento, 1a alimentaci6n del niño -

vuelve a ser muy importante, las infecciones meningoencefáli-
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licas, los traumatismos craneoencefálicos, los desequilibrios 

hidroelectrolíticos, las hipertemias suelen ser causas de se

cuelas irreparables. 

En general, puede aceptarse que la etiología de las 

alteraciones del desarrollo cerebral, por lo menos el 50% es

tá determinado por factores que tienen su efecto antes del -

parto, más o menos un 25% es perinatal y el otro 25% posnatal 

(Hershkowitz, n. 1981) ( 19 ) • 

Dentro de los s1ndromes más frecuentes que se hacen 

patentes en la infancia se encuentran: la parálisis cerebral, 

deficiencia mental, epilepsia, disfunci6n cerebral m1nima y 

las registradas en el eje II del DSM III, como trastornos es

pecíficos del Desarrolló por d~ficit de la atenci5n con hipe~ 

actividad o sin ella y los manifiesta por 1a dificultad para 

el aprendizaje de l~ lectura,- escritura, matemáticcas, lengu~ 

~e y otras funciones superiores. (18) 

Los s!ndrornes preescolares de disfunci6n integrati

va sensorial son des6rdenes del neuro desarrollo que presentan 

los niños en esta etapa, retrasando la rnaduraci6n del Sistema 

Nervioso Central y ocasionando una inadecuada integraci6n se~ 

serial, lo cual se traduce en dificultades de adaptaci6n y -

conducta que interfieren con el aprendizaje y en la elabora -

Ci6n de las funciones corticales superiores. Pueden ser de -

dos tipos: 

Primarios.- La alteraci6n es tan leve que no se -

puede detectar a través de un diagn6stico tradicional. 
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Secundarios.- Son consecuencia de anormalidades sub

yacentes de orígenes diversos: 

Sensorial: Ceguera, hipoacusia, debilidad visual,etc. 

Psicol6gico.- ~rivaci6n materna o p~rdida afectiva. 

Ambiental.- Privaci6n sensorial. 

Neurol6gico.- P~r daño en el sistema nervioso central 

Desde.el punto de vista neuro-psico16gico, el Gltimo 

enfc;:>que contempla los seis s!ndromes siguientes _(Ayres, 1971). 

I. DESINTEGRACION POSTURAL Y OCULAR BILATERAL. 

Se caracteriza por la falta de integraci6n de las -

funciones de las dos partes del cuerpo. 

Uno de lps sistemas neurales en el cual se encuentran 

frecuentemente des6rdenes entre los niños con problemas de -

aprendizaje, especialmente de lectura, está relacionado con m~ 

canismos postura1es, ocu1ares y de las funciones sensorio-mot~ 

ras integradas de los dos lados del cuerpo. El. déficit.en la 

inte9raci6n bilateral, está directamente relacionado con de

s6rdenes de leng~aje, el problema postural-ocul.ar se relaciona 

con e1 aprendizaje, ya que está conectado directamente con el 

mecaniSmo neurol~gico involucrado en la integraci6n bilateral. 

Los síntomas principales ma'nifestados por los niños 

con este tipa· de disfunci6n son: pobre integraci6n de reflejos 

primitivos postural.es, reacciones de equilibrio inmaduras, po

bre control ocular, deficiencias relacionadas co'n la simetria, 
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deficiencias en ia percepci6n forma-esp~cio, des6rdenes en -

el sistema tactil, hipoton!a muscular y co-contr'acci6n dism~ 

nutda. 

La ltnea media del cuerpo tiene una significaci6n -

especial para el esquema corporal en muchos des6rdenes (Schi~ 

der, 1951). La cabeza parece ser m!s diftcil de cruzar que 

el tronco (Schilder, 1951).. Aunque niños con este tipo de -

disfunci6n tienden a no cruzar la ltnea media del cuerpo con 

alguna man~, cuando enfrentan la necesidad, lo hacen. 

Se cree que la discriminaci6n derecha-izquierda es -

la facultad que madura s6lo despu6s de que ocurre la integra

ci6n de los dos lados del cuerpo. S6lo despu6s de que el -

cuerpo puede funcionar como dos mitades integradas, es mSs -

f&cil para Asas dos mitades ser diferenciadas y etiquetadas 

verbaimente. un punto de vista similar fuA expresado por -

Kephart (1960), uno de los l{deres en·e1 campo, 61 mantuvo -

que la iateralidad debe ser aprendida experimentando a trav6s 

·del movimiento con las dos partes. del cuerpo y su interrela

ci6n. Las impresiones sensoriales ayudan a distinguir el l~. 

do derecho del izquierdo. Kephart, ve la lateralidad como -

una funci6n de conciencia interna de las dos partes del cue~ 

po, tambiAn considera importante el control de los ojos en -

el desarrollo del sentido de la direccionalidad que se ref i~ 

re a la conciencia de direcci6n en el espacio·externo. 

·Se ha observado cltnicamente, que niños con 6ste st~ 

drome, algunas veces no establecen una fuerte preferencia por 
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una mano. La dominante generalmente es la derecha, pero se 

han e"ncon·trado m&s zurdos entre niños con apraxia (Ayres, 1971) 

Se piensa que la falta de integraci6n de funciones de las -

~os. partes del cuerpo, reduce la tendencia a establecer una 

mano dominante porque la no dominante realiza la mayor1a de 

las actividades en ~se lado del cuerpo. Cuando un niño no 

establece dominancia en una edad apropiada, la presencia de 

disfunci6n en el sistema neural, de la integraci6n interhe -

misférica, debe ser checada. 

· Anat6micamente la localizaci6n es en el tallo cere-

bral, probablemente a medio cerebro. Se cree que los mecanis 

. ~os posturales en esa regi6n están asociados con ~n mecanis

mo integrado inter-hemisf~rico y que un d~f icit en su funci~ 

namiento es responsable de los síntomas de pobre integraci6n 

.bilateral. 

II. APRAXIA DEL DESARROLLO. 

se distingue por la·alteraci6n de la integraci6n -

sensorial que interviene en la funci6n de planear, y ejecutar 

ta.reas motoras habilidosas y· no habituales. ·General.mente hay 

cierta incapacidad para relacionar la secuencia de los movi

mientos de cada una. El niño dispráxico puede aprender babi 

lidades motoras específicas a través de repetidos intentos, 

pero mientras·. no haya adquirido la habilidad generalizada P!. 

ra planear tareas no familiares, la apraxia se sigue presen~ 

tanda. 
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Un plan motor es el "esqu~ma dentro del cerebro P!!. 

ra accionar la acci6n, y está basado en el "esquema corpo -

ral" 6 la conciencia sensori-motora de los diferentes eleme!!. 

1:;os anat6micos del cuerpo,· de los. movimientos potenciales de 

tales elementos y de cómo se pueden relacionar entre ellos. 

·un des6rden en el esquema corporal no s61o dá como resultado 

una condici6n disprfixica para niños con des6rderies en la in-

teqraci6n postura! y bilateral, tambi~n se considera que ti~ 

nen esquemas corporales pobremente desarrollados. Este con-

cepto no se refiere a la actitud de uno mismo hacia su cuer-

po, sino a un proceso sensorirnotor del cual uno est4 semico~ 

ciente~ a menos que la atenci6n.se dirija hacia ~l. El es-

quema corporal que d& la base para la práctica, es un produ~ 

to de la integraci6n intersensorial. Schilder (1951), quien 

us6 el concepto en un sentido amplio, af irm6 " El modelo po~ 

tural del cuerpo no es la suma de las sensaciones 6pticas, -

kinest~sicas y tS.ctiles. Es una integraci6n". Tambi~n afi~. 

m6 que· el e~quema corporal no es estático, es fluido, cambia~ 

te·y listo para servir como modelo del cual cualquier plan -

puede ser ejecutado. 

Investigaciones conductuales indican que el aspecto 

del sistema táctil que está concernido con sensaciones. tácti

les discriminativas, est& relacionado con la habilidad de"pr~ 

gramar"un acto motor complejo. No todos los des6rdenes de·l 

sistema táctil dan. como resultado un estado dispráxico. Una 
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kinestesis disminuída está frecuentemente asoci~da con un -

pobre planteamiento motor, pero la relaci6n no es lo sufi -

cientemente consistente para pensar que cont~ibuye principa!. 

mente a la apraxia. El hecho de que el niño apráxico, con 

frecuencia muestre stntornas de algOn desorden en la integr~ 

ci6n postural y bilateral, sugiere que una disfunci6n en el 

mecanismo vestibular y en otros mecanismos propioceptivos -

puede contribuir en el estado dispráxico. 

Cuando el niño nace su sistema tactil se encuentra 

entre las estructuras mSs maduras del cerebro. La entrada 

sensorial de la piel ayuda a desarrollar en el cerebro el -

modelo interno del esquema sensorial como un instrumento ID2. 

tor. Dos procesos se requieren para el desarrollo del in -

cremento de diférenciaci6n de la percepci6n somato-sensorial: 

1) Suficiente cantidad de estirnulaci6n 

2) Capacidad de1 ce.rebro para integrarlos en el t~ 

110 cerebral y en niveles más altos. 

La maduraci6n de la'percepción táctil kinestásica 

y su asociaci6n con la percepci6n de otras modalidades sen

soriales está casi completa cuando el niño alcanza los· e 6 

9 años. La integraci6n inter sensorial 6ptima depende de -

la percepci6n discriminatoria de cada modalidad, pero la i~ 

·t~graci~n _ínter sensorial tambi~n puede promover la percep

ci6n de una.modalidad especifica. 
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Uno de los procesos de desarrollo importantes que -

ayudan a la maduraci6n, está asociado con el imPut sensorial. 

El sistema somatomotor está constantemente en un estado de -

cambio, dejando en el cerebro alguna memoria por 1a cual se -

gu!e para un movimiento similar o fuls complicado la pr6xirna -

vez que se requiera. El uso del cuerpo determina el concepto 

de esquema corporal a trav~s del'resultado de la acci6n y del 

estimulo resultante de la acci6n. 

Como el movimiento tiene un significado, el niño -

aprende a planear su motricidad 6 a dirigir sus movimientos, 

para realizar una tarea que todavía no es automática •. Si la 

informaci6n que el cuerpo recibe de sUs receptores somatosen

soriales no es precisa, el cerebro tiene una base pobre en la 

cual construir su esquema corporal, consecuentemente la cap~

cidad de planeamiento motor no. se desarrolla normalmente. 

La necesidad.de desarrollar la capacidad potencial 

del cuerpo para.realizar actos motores con gran destreza, pu~ 

de ~er el inter~s de los niños. El menor en edad preescolar 

estS generalmente en movimiento explorando las diferentes foE 

mas en que su cuerpo actuará, manipulando objetos, aprendien

do a trav~s del tacto y el movimiento, y encontrando satisfa~ 

ci6n al garabatear o dibujar. Estos garabatos son el comien

zo· de lo que será más tarde uno de los actos que requiere de 

la mls grande habilidad en el pla~earniento motor, la escritu-

ra. 
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Cuando los l!mites de la habilidad del planteamien

to motor son alcanzados y la maduraci6n del esquema corporal 

es completa, la mayoría de los individuos se asientan en una 

vida menos activa. 

La praxis no es solo movimiento, sino una habilidad 

aprendida, Para planear y.dirigir movimientos coordinados pa

ra lograr un acto hábil y no habitual.. Es el producto fina.l 

de un proceso de desarrollo que involucra la síntesis de todas 

las experiencias ontogen~ticas relacionadas con un patr6n mo

tor dado. 

La integraci6n postura! y bilateral madura durante -

la primera d~cada del desarrollo, y parece depender de la en

trada vestibular, mientras que la praxis depende de las funci~ 

nes tactiles discriminativas. Los dos sistemas dependen de -

los propioceptores. La postura se relaciona con los músculos 

y la pr4xis con los receptores. 

La praxis está dirigida corticalmente, es más huma

na, mientras q~e la integraci6n postura! y bilateral se compaE 

.te con los animales inferiores. En algunos casos los animales 

exceden al humano en hazañas posturales, pero ninguno lo hace 

en l~ ·planeaci6n de los movimientos h&biles,· especialmente d,e 

la mano y la lengua. 

El principal sustrato de la pr!xis es diencef!lico 

y c6rtico, en tanto que el tallo cerebral se relaciona con la 

integraci6n postural·y bilateral. 
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El hecho de que la apraxia sea considerada un des6~ 

den de salida se debe al hecho de que el componente motor es 

mSs observable que el componente sensorial. El problema recáe 

no· tanto en la entrada sensorial 6 la salida motora, sino en

el proceso intermedio de la integraci6n sensorial, la planea

ci6n y el movimiento. 

El observar a un niño en actividades fragmentadas, 

ayuda a confirmar el grado de habilidad de planeamiento motor. 

El niño dispr4xico es torpe al vestirse, pero con el tiempo lo 

llega a hacer, lo cual no elimina el problema pr4xico, sigue 

teniendo dificultad con juegos de tipo manipulatorio constru~ 

tivo, pudiendo llegar incluso a la destrucci6n de objetos. 

Presenta tambi~n dificultad al dibujar, cortar, pegar, ensam

b1ar, etc. Y el aprender a escribir es una tarea extremadame~ 

te demandante para un niño apr&xico que se inicia eñ la escu~ 

la. 

E1 problema del niño apr!xico difiere del niño ate

toide, en que ~ste no tiene dificultad en dar direcci6n a su 

cuerpo para la ejecuci6n motora. Sus músculos carecen de ca~ 

t~ol"para segu~rlos sin movimientos ajenos. Por otra parte -

el niño apr&xico no tiene problema con movimientos invqlunta

rios pero no sabe como dar las direcciones precisas a su cue~ 

po. 

El. control del mG.sculo extra ocular, ·as! como de -

otros mGsculos esquel~ticos, están generalmente afectados por 
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ia apraxia (Ayres, 1965), 

La impersistencia motora o la inhabilidad de soste

ner algunos actos voluntarios como mantener la lengua fuera, 

fijar los ojos en un objeto lateral al sujeto 6 mantener los 

dedos en una posici6n espec!f ica pueden ser parte del síndro

me de 1a apraxia ( Garfiel, 1965, Joynt, Benton and Fogel, -

1962, Ayres, datos no publicados). 

Se considera que un niño con pobre integraci6n som~ 

to-sensorial, est& propenso a ser emocionalmente lábil y te -

ner un mayor promedio de problemas de conducta. 

Ocasionalmente un niño apr&xico es hipot6nico, sug! 

riendo alguna falla en la receptividad o procesamiento en la 

parte del Sistema Nervioso Central, 6 una sobre activaci6n de 

las funciones inhibidoras. .Más frecuentemente el tono muscu

·1ar es normal y el niño tiende hacia una mayor actividad. 

Aparentemente el des6rden neurol6gico que resulta -

de la ~praxia viene de una desviaci6n del neuro desarrollo 

que previene la maduraci6n de los mecanismos inhibidores y de 

los integrativos, 6 puede ser que la· receptividad del cerebro 

ai esttmuio inhibidor haya sido reducido. Ambos receptores -

t&ctiies y propioceptivos contribuyen a ios mecanismos inhib~ 

dores del cerebro. 

III· .DEFICIENCIAS PERCEPTUALES DE LA FORMA Y EL 

ESPACIO. 

La percepci6n del espacio es una cualidad q·ue el i~ 

·dividuO Qtribuye a las sensaciones. Con e1 reconocimiento de . 
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que algunos des6rdenes de aprendizaje pueden ser debidos a -

deficiencias perceptuales, la percepci6n visual requiere de 

una exploraci6n_, ya que las demandas de ~sta en la lectura -

son obvias. 

se caracteriza por la funci6n de modalidad cruzada 

que requiere de muchos receptores para la informaci6n trasm~ 

tida en acci6n. Tiene que ver con las funciones: vestibular, 

cinestAsica, alteraciones esterogn6cicas (tacto y movimiento) 

y perceptuales de figura y fondo. 

La irregularidad en el desarrollo de la percepci6n 

de forma y espacio es raramente vista independientemente de 

otros problemas iñtegrativos sensoriales entre niños con pr~ 

blemas de aprendizaje: generalmente aparece en conjunci6n -

con incapacidades pasturales, oculares y somato-sensoriales. 

Los problemas de percepci6n visual algunas veces -

est4n relacionados con des6rdenes en el tallo cerebral, pero 

en algunos niños parecen estar asociados.con el desenvolví -

miento del hemisferio cerebral derecho. En cualquier.ejem -

plo .de niñas· con disfunci6n cerebral se presentan casos que 

parecen estar asociados con el desenvolvimiento del hemisfe

rio cerebral- derecho. Esta condici6n, j~nto con el hecho. de 

que la percepci6n visual, dirigida cortica1rnente, está alt~ 

mente relacionada con el aprendizaje y generalmente se dese~ 

bre en la escuela, puede contribuir al hecho de que la per -
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cepci6n .visual tienda a aparecer corno un factor separado de 

la llamada integraci5n postura! y bilateral. A pesar de que 

una percepci6n visual deficiente puede ser atribuida al cor -

tex cerebral derecho, en ningfin momento un sistema opera ind~ 

Pendientemente de los otros. El tallo cerebral, el tSlamo, -

el Cortex viejo y el neo cortex, contribuyen al producto final. 

I 
l~ 
ci6n 

¡ 

IV. DEFENSA TACTIL Y RESPUESTAS CONDUCTUALES RELA -

CIONADAS. 

Muchos niños con des6rdenes integrativos sensoria -

i 
a ciertos tipos de estimul~ muestran respuestas adversas 

tlctil. ~l f en6meno es referido corno defensa tactil. 

su correlaci6n conductual de hiper actividad y dis

traimiento son mSs evidentes para la maestra que una disfun -

ci6n tlctil. 

El estimulo táctil 6610 puede ser sentido por el n~ 

ño con este problema. La defensa tácti1 no solo es una expe

riencia subjetiva, sino que el sujete> generalmente, no estA -

conciente de la naturaleza exacta de ésa experiencia. 

Los análisis factoriales de varios par6.metros con -

ductuales relacionados con Asta disfunci6n integrativa senso-

rial (Ayres, 1965, l966a, l966b, 1969a, 1972a), consistente -

mente, unen la.hiperactividad y distracci6n, la defensa t&c -

til y·la discriminaci6n tlctil disminuida. 

Este síndrome frecuentemente es asociado con apra -

xia, tal vez porque ~omparten un desorden en el sistema tSc 
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til. No todos ·1as casos de hiperactividad Y. distr~cción es -

tán asociados con la defensa táctil. 

Es importante tornar en cuenta que el niño táctilme~ 

te deferisivo experimente el estímulo de una manera diferente 

dil niño más integrado neurol6gicarnente. Una respuesta defe~ 

siva al est!rnulo táctil es fácilmente desapercibida. El tera·· 

pista deOe estar alerta ·a la posibilidad de su presencia para 

identificarla. La respuesta del niño táctilrnente defensivo -

al estimulo tSctil es expresada generalmente, en t~rm~nos so

cialmente aceptables que sugieren que no estg plenamente con~ 

ciente de su incomodo. 

La presencia del síndrome tiene mayor irnplicaci6n 

en la conducta, mis que en el aprendizaje acad~mico. La de -

fensa · tS.ctil por si sola aparentemente no dificulta el ap.reh

dizaje, pero alguna de.las condiciones que parecen estar co~ 

tribuyendo, causan que el si.ndrome Pueda estar relacionado -

con problemas de adapta d6n en alguno de los niños, interfi -

riendo con el aprendizaje. Se ha notado (Stewart and associ~ 

tes, 1966), que los síntomas de los niños hiperactivos, gene

ralmente comienzan en la infancia. Estos niños con una seve-

ra forma del stndrome están aptos para presentar una conducta 

antisocial nras tarde. 

Respuestas sabreactuadas a est!mulos auditivos, ol

fativos y hasta visuales se ven ocasionalmente en el niño tá~ 

tilmente defensivo. El tacto, la audici6n y el olfato, son.·-· 
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medios básicos para detectar el peligro. Las funciones tac

tiles ó sus formas análogas primitivas estaban entre los - -

principales medios por los que el organismo recibía informa

ci6n acerca del medio ambiente para po~er adaptarse apropia

·aamente. 

La reacción de defensa táctil, parece ser el. tipo -

t!pico de respuesta primitiva, que no espera sea consistente 

con la estimulación de las pequeñas fibras aferentes que teE 

IDinan en la parte baja del ·tallo cerebral. 

Los des6rdenes de neuro desarrollo generalmente re -

sultan en lo que parece ser una conducta menos discriminativa 

en general. En este contexto este síndrome puede ser d~fini-

do como un mecanismo pobre o irregularmente integrado y desa-

rrollado para la inter.pretaci6n de ciertos tipos de informa -

ci6n sensorial, especialmente aquellos asociados con respues-

tas primitivas b4sicas para la supervivencia. 

Todos los seres humanos necesitan la capacidad de -

una reacci6n defensiva y este S!ndrome refleja un grado anor

mal de este tipo de respuesta. 

un cerebro infantil desarrolláhdose normalmente, pr!:!_ 

cesa una gran cantidad de est!mulos sornato-sensoriales a tra-

v~s de algunos mecanismos innatos. El resultado final es u~a 

·tendenc~a gradual pero incrementada para inhi~ir respu~stas -

afectivas y para estimular la interpretaci6n de caracter!st! 
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cas espacial.es y temporales del estímulo táctil,. y por lo -

tanto, una discriminaci6n táctil. Concurrentemente la labi-

lidad emocional, caracter!stic.as de l~s niños pequeños decr~ 

ce y la estabilidad aumenta. 

La estimulaci6n táctil del infante humano contribu-

ye a la integraci6n del sustrato neurol6gico del desarrollo 

emocional. El proveer una cantidad promedio de estirnulaci6n 

aparentemente, no es suficiente, ya que la mayoría de los n! 

ñas con des6rden de neuro-desarrollo han.experimentado lo -

que pa~ece haber sido una estimulaci6n normal en la infancia. 

El problema in!s bien recáe en un des6rden de la integraci6n 

del est!mulo sensorial. Se cree que pa~te dei des6rden en -

la interpretaci6n se debe a lo inadecuado de alguno de los -

procesos inhibidores del sistema. 

V. INCONSCIENCIA UNILATERAL. 

Se caracteriza por la tendencia a interactuar con el 

lado ·izquierdo del cuerpo, baja agudeza motriz, especialmente 

en contraste con el standar de acción de la mano derecha. A! 
teraci6n de mecanis~s oculares y posturales, una tendencia -

qacia la adiodokokinesia, .·bu~n funci.onam~ento en pruebas cog

ri?scitivas y de ·a~di_ci6n-len9uaje (Ayres, 1969}, resis.tencia 

a la inter"acci6n con el campo-espacio izquierdo, reflejo t6n!. 

co.asimétrico de cuello. pobre, tendencia a pasar por alto los 

est!rnulos visuales a la izquierda de ·la línea media, más erro 
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res en la ejecución en el lado izquierdo que en el derecho, 

y problemas de conducta. 

Las observaciones clínicas informales, de niños con 

problemas de aprendizaje con ~ste si~drome, define a los pa

rámetros del des6rden: La mano izquierda no es empleada tan 

frecuentemente como la mano de ayuda· para la extremidad do

minante, como es el caso de niños con otras formas de difi

cultad perceptual motora 6 con niños sin problemas de apre~ 

dizaje. se observa tambi~n que el niño tiende a evitar mo

verse en el lado izquierdo del espacio extra corporal. La 

interacci6n motora bípeda parece tener menos dificultades·

que cuando el niño está en posici6n prona o cuadrúpeda. Es

ta diferencia se debe a que el pequeño puede guiar sus movi

mientos con la vista, es relativamente fácil mirar a la iZ -

quierda cuando se está parado y usar los ojos deliberadamen

te para ayudar a orientarse uno mismo al girar a la iz.quier

da, pero el rodar en esta misma direcci6n en un tapete, inv~ 

lucra una depe.ndencia considerable sobre el esquema corporal 

~ la visualizaci6n del esquema ambiental. 

Ya que la inconsciencia es s6lo una ·tendencia, su -

evaluaci6n ~s frecuentemente m!s precisa en una situaci6n i~ 

formal, o sea cuando el niño no se dá cuenta de que es obse~ 

vado. La consciencia cognoscitiva de la naturaleza de la t~ 

rea presentada, parece.ayudarlo a darse cuenta de que debe -

de hacer un esfuerzo para atender a la estimulaci6n, la cual 
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probablemente pasaría desapercibida cuando su atenci6n estu -

viera menos enfocada. 

Generalmente es la automatizaci6n de la respuesta 

la que est& disminuída en este s!ndrome. 

La mayoría de los niños que pres~ntan los sínto"mas 

descritos, tambi~n muestran problemas de conducta. No hay·

una.evidencia_ objetiva que relacione e~tos síntomas emociona

les, asociados con el lado izquierdo del cuerpo, directamente 

con disfunciones concomitantes en una estructura neural rela

cionada, pero tal posibilidad no debe de ser descartada. Es 

posible que la mayoría de los estados de disfunci6n neurol6 -

gica, redu9e la capacidad del individuo para enfrentarse con 

las demandas de su ambiente, dejSndolo mSs vulnerable a las 

vicisi~udes de la .vida, y con una.alta probabilidad de desa

rrollo de problemas que interfieren con el aprendizaje. 

El s1ndrome que .involucra la inconsciencia unila -

teral es común en individuos cuyo cerebro sufre de trauma -

unilateral despu~s de alcanzar la madurez, o· a!in en la pre -

adolescencia. Este síndrome visto en niños sin historial de 

daño cerebral, es, en algunos aspectos, neurol6gicamente sim~ 

lar al encontrado en los adultos. 

La presencia de incosciencia unila.teral en .los ni

ños, no es frecuentemente observado, los s1ntomas son tan·ob~ 

euros que son fScilmente desapercibidos. La falta de percep

ci6n del probiema no indica que no exista. su frecuencia e -

im¡;>ortancia pued·e ser mayor que la reconocida en este tiempo. 



Se ha observado que los niños can este s!ndrome, 

tienen una marcada respuesta negativa a cualquier presi6n a 

usar la extremidad a la cual no est&n acostwnbrados, tal vez 

la "satisfacci6n" debe ser interpretada corno informaci6n su

ficiente para la determinacidn de respuestas adaptativas. 
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La i:nconsciencia unilateral, involucra una 11 tende!!, 

cia" a evitar percibir el est!rnulo de un lado del cuerpo co

rno opuesto a la "inhabil.idad" de hacerlo. 

La falla está a registrar o asimilar el estímulo, 

ya que parece que pasa desapercibido. Este aspecto lleva a 

suponer un involucramiento del mecanismo de la atenci6n. 

Ya que la inconsciencia unilateral es más frecuen

temente presentada en el hemisferio derecho que en el izquie~ 

do, es necesario enfatizar otros medios por los cuales el h~ 

misferio derecho contribuye a la percepci6n visual, especia! 

mente, y a otras funciones inte"grativas sensoriales . 

. Algunas de las investigaciones más recie~tes (Sem

mes, 1968, Bogen l966b, Me Fie, 1970). sugieren que mientras 

al hemisferio cerebral derecho concierne la percepcidn espa

cial, este tipo de percepci6n es una funcidn de la capacidad 

hemisf6rica generalizada para integrar la informaci6n de di

versos sentidos y de diversas fuentes. Esta capacidad no s~ 

lo estimula al ·individuo a interpretar y relacionarse con ·1a 

percepci6n del mundo externo (Me Fie, 1970), sino tambi6n a 

organizar una conducta compleja, basada en la integracidn de 
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dos o más factores diferentes (Semmes, 1968), y a confrontar, 

comparar y contrastar esta informaci6n, con informaci6n pre

via (Bogen. 1969a). Mientras que estas formulaciones sugie

ren Un desórden en el hemisferio derecho que interfiere º?º 
el decremento de la percepci6n espacial, no ofrece un indicio 

para la inconsciencia unilateral. 

Existe la necesidad de una buena comunicación en -

tre los hemisferios, para el óptimo funcionamiento del cere

bro. El centro del lenguaje está, generalmente, en el hemi~ 

ferio izquierdo, pero para contribuir en forma óptima al pr~ 

ceso de lectura, deb~ tener acceso libre y f~cil a la perce~ 

ci6n auditiva del no lenguaje, a la percepción espacial vi -

sua1, y al reflejo orientador y a los mecanismos atenciona -

1es dei hemisferio derecho. La necesidad de una integraci6n 

inter hemisf~rica en 1a lectura, así como en otros procesos 

cognoscitivos se deduce por ~stas condiciones que presentan 

una simplificaci6n·de los actuales requerimientos de comUni

caci6n inter-hemisf~rica. 

VI. DESORDENES AUDITIVOS Y DE LENGUAJE. 

Entre los niños con incapacidades de aprendizaje, 

Íos problemas de lenguaje, generalmente, reciben la mayor -

atenci6n. 

Lo~ des6rdenes de audici6n-1enguaje, son la disfu~ 

ci6n integrativo-sensorial más fácilmente identificada. Las 

funciones cognoscitivas se prestan a mediciones más confia -
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bles que las ·funciones soma to-sensoriales. 1\ pesar de que -

un problema de lenguaje puede estar incluído en una integra

ci6n sensorial desordenada, se reconoce que el lenguaje in -

cluye procesos adicionales, tales como la naturaleza sintá~ 

tica o retórica que se extiende más allá de la funci6n audi

ci6n lenguaje. Son los aspectos más elementales de ~sta fu~ 

ci6n los ql.ie se deben considerar en éste sí.ndrome. De acue.;:_ 

do con Denton (1964), la enfatizaci6n de los orígenes del d~ 

ficit perceptual de los problemas de lenguaje en el desarro-

lle, es un· acercamiento apropiado para algunos problemas de 

lenguaje, ya que se considera a la afasia del desarrollo, de 

tipo receptivo-expresivo, como una disfunci6n con d~ficit de 

1~ percepci6n auditiva. El s!ndrorne es m~s c1aramente iden

tificado con tests de percepci6n auditiva y funciones de le~ 

guaje._ La mayor1a de 1os niños con baja calificaci6n en es

tos tests, y que han sido identificados con incapacidad para 

el aprendizaje, también muestran patrones de déficits en - -

otros tipos de integración sensorial, especialmente, en la -

integraci6n postural y bilateral, p~ro también en la apraxia 

y_·. la percepci6n visual. En ~stos casos, el prob_lema de aud!_ 

ci6n-lenguaje, se reconoce como parte de una forma más exte~ 

sa de disfunción neural. 

En algunos niños cuyos problemas de audici6n-lengu~ 

je son m&s discretos! hay signos que sugieren una disfunci6n 

late~alizada_, as! como ba~os standarts de calificaci6n de .la 

~no preferida, la derecha, mSs que la izq~ierda, y ocasio -
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nalrnente una tendencia a preferir la izquierda sobre la der~ 

cha al cruzar 1a línea media del cuerpo. (Ayres, 1971}. 

Los problemas de audici6n-lenguaje, ya sean por un~ 

disfunci6n cerebral del hemisferio izquierdo 6 de una disfu~ 

ci6n más generalizada, no deben ser vistos superficialmente, 

ya que su tratamiento requiere de diferentes enfoques. 

Dos conceptos neUrol6gicos son particularmente im

portantes para el entendimiento de los des6rdenes en la aud~ 

ci6n y el lenguaje, para su tratamiento, a través de procesos 

integrativos sensoriales. El primero enfatiza el rol del -

tallo cerebral y otras· estructuras subcorticas, y el segundo 

Se enfoca en la i~portancia de las conexiones entre et· área 

del lenguaje c6rtico y otras partes del cerebro. 

El sistema reticular es la estructura integradora 

principal, no s6lo provee procesamiento .auditivo, tambi~n ~ 

ofrece una mayor oportunidad para la integraci6n·de la info~ 

maci6n auditiva con la informaci6n tomada de otras.fuentes -

sensoriales. Un considerable.no.mero de fibras auditivas te~ 

minan en la fo~maci6n reticular y parecen estar involucradas 

en la actividad integrativa total. 

La formaci6n reticular rneSoencefálica es.la base de 

una convergencia sensorial considerable, y es a 6sta área a 

la que la mayoría .del estímulo auditivo es mandado, as! como 

informaci6n vestibular e informaci6n propioceptiva. La int~ 

9raci6n con Otros sentidos ocurre en las neuronas convergen-
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tes, así como en el núcleo del tallo cerebral, el tálamo y 

el cortex. 

La estirnulaci6n auditiva está entre las modalidades 

más comúnmente reportadas que muestran convergencia, lo cual 

sugiere la importancia y los medios para el establecimiento 

de asociaciones entre la estimulaci6n auditiva y otras moda

lidades sensoriales. La estimulaci6n acústica y vestibular 

se utilizan comúnmente para activar la misma estructura neu-

ral. 

La segunda consideraci6n neurol6gica en las f unci~ 

nes del lenguaje es la n~cesidad que tiene el ~rea del len -

guaje, de estar conectada con todas las áreas relacionadas -

del cerebro. 

Los principales s1ntomas presentadcs por niños con 

disfunci6n auditivo-vocal son: Dislalias, deficiencias en la· 

memoria auditiva, fallas de integraci6n audi~iva ~ pobre es

tructura del lenguaje. 
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AGENTE NOCIVO 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

ESFERA 

INTELECTUAL 

D.M. 

(Def .Mental) 

. . . 

ESFERA 

DEL LENGUAJE 

Trastornos de 

la comunicaci6n 

ESFERA 

APRENDIZAJE 

Y CONDUCTA 

·D.C.M. 

--------------------------------------------------------------



• 54 

M E T O D O 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El problema de la educaci6n es uno de los más im

portantes para cualquier sociedad, y en nuestro país, en los 

niveles de educaci6n preescolar y primaria, se han detectado 

gran incidencia de casos de niños con trastornos del desarr~ 

llo, que afectan el proceso de aprendizaje de las funciones 

corticales superiores para la adquisici6n de lectura, escri

tura, matemlticas y lenguaje. Esto sobre todo porque no se 

atiende·el problema en su nivel preventivo con un diagn6sti

co oportuno que proporcione el tratamiento que normalice el 

patr6n de desarrollo antes de que el niño inicie la etapa e~ 

colar y surgan los problemas de aprendizaje que contribuyen· 

en la deserci6n y reprobaci6n, sobre todo en los primeros -. 

años de la ~ducaci6n frimaria. 

La .implementaci6h de este programa de diagn6stico 

neuropsico16gico en.niños en edad preesccolar, de 3 a 6 años, 

inscritos en el CENDI No. 28, permite: 

- Diagnosticar un mayor ntlmero de niños, ya que t~ 

dos participaron. 

- Detectar la poblaci6n sana de la enferma, toman

do como sana a todos aquellos niños que no presea 

taran tiingGn signo patol6gico, o con s6lo·uno 6 

dos·. Y poblaci6n enferma todos aquellos que prei:'ent!_ 
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ron tres o más signos patol6gicos de retraso en 

el desarrollo. 

- Informar a las autoridades del CENDI de los re -

sultados para fomentar la salud, propiciando un 

adecuado patr6n de desarrollo en todos los niños. 

HIPOTESIS 

La detecci~n del retraso en el desarrollo en pre -

escolares, por medio de una escala simple de valoraci6n neu -

ropsico16gica, facilitar! el acceso de niños con daño neurol~ 

gico a tratamiento en edades tempranas, que es cuando existe 

··mayor plasticidad cerebral, disminuyendo la incidencia y pre-

valencia de los trastornos del desarrollo en la etapa esca-

lar,. en donde generalmente se detectan en forma tardta, ten -

d~@ndose adem!s a concentrar los m~todos correctivos exclusiv~ 

mente a los problemas acad@micos, en lugar de abocarse a reme

diar las irregularidades de1 patr6n de desarrollo. 

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES. 

La _poblaci6n objeto de ~studio la constituyeron t~ 

dos los niños de 3 a 6 años, inscr~tos en el Centro de Desa -

rrollo Infantil No. 28, de la Secretar!a de Educaci6n ~Gblica, 

ubicado en Ave. Im4n No, 2. 

Se evalGo un total de 140 niños, distribuidos en -
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salas, de la siguiente manera: 

MATERNAL II-B Nacidos entre Septiembre de 1983 y Enero de 

1984. 

MATERNAL I.II_.A Nacidos entre Febrero y Diciembre de 1983 .. 

MATERNAL III-B Nacidos entre Febrero de 1982 y Septiembre de 

1983. 

PREESCOLAR I Nacidos entre Febrero de 1982 y Er-ero de 1983. 

PREESCOLAR II Nacidos entre·septiembre de 1981 y Junio de -

l.982. 

PREESCOLAR III·Nacidos entre Febrero y Agosto de 198l. • 

De 3 a 

De 4 a S 

De S a 6 

TOTALES: 

33 

28 

24 

8S 

21 

18 

16 

SS 

• 

TOTAL POR EDAD 

S4 

·46 

40 

N=l40 

Las evaluaciones se realizaron durante· los meses de 

Febrero,· Marzo y Abril de 1987, en las insta1aciones del CENOI. 

en el cub!culo de Psicolog1a y en l.a Sal.a de Cantos y Juegos. 
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Para la realizaci6n del diagn6stico neuropsicol6gi 

co en preescolares, se utiliz6 la "Escala de Valoraci6n de -

rntegraci6n Sensorial de L6pez Arce ( 1981), que es un mAto

·~o para puntuar.conductas de interacci6n y que est& basada en 

las investigaciones descritas por J, Ayres (1976,1978 y 1985). 

Aunque no es una evaluaci6n neurol6gica formal, com 

prende items neurol6gicos que permiten detectar retraso en el 

desarrollo, ya que la ausencia o presencia de los reflejos -

que explora est& relaCionada con ·la funci6n del Sistema Ner -

vioso, pues son sus estructuras, desde la periferia hasta la 

corteza cerebral, las que constituyen en su conjunto, la or

ganizaci6n sensor~al, que relaciona a los se~es vivos con su 

medio ambiente, y es intenci6n primordial de @sta evaluaci6n 

calificar las respuestas potenciales del niño a su medio, p~ 

ra optimizar su desarrollo en etapas tempranas. 

La escala comprende la exploraci6n de 7 signos y se 

evalGa de acuerdo a la respuesta del niño a un esttmulo esp~ 

c!fico. El examinador debe estar apto para provocar la mejor 

actuaci8n por parte del menor, es por esto que debe procuraE 

se que el niño est6 dispuesto. a colaborar, que no est6 cans~ 

do, .etc. Las respuestas se anotan inmediatamente en la hbja 

de registro, que fu& diseñada para un f4cil manejo (ver ane

xo). La evaluaci8n tarda de 7 a 10 minutos, aproximadamente. 



I. Reflejos Primitivos. 

Reflejo t6nico asim~trico de cuello. R.T.A.C. 

Reflejo tónico simétrico de 

Reflejo tónico laber.l'.ntico. 

Reflejo 6ptico laber.1'.ntico. 

Reacciones de defensa. 

II. Tono muscular 

III. Ce-contracción • 

. IV. Sistema Vestibular. 

v. Control Ocular. 

cuello. R.T.s.c. 
R.T.L. 

R.O.L. 

VI. Inte_raccién entre ambos lados del cuerpo. 

VII. Movimientos coreatetoides-disp~áxicos. 

.sa 

Se evaluó de acuerdo a los criterios establecidos 

en·el manual de valoraci6n. (ver anexo 2). 

Una vez concluida la valoraci6n en todos los niños 

y habiéndose determinado la población. enferma, o sea con retra

so en el desarrollo,· se realiz6 la historia clínica, a trav~s 

de dos fuentes;·revisión formal de los expedientes pertenecien-. 

tes al CENDI, y ·la entrevista psicoll'igica directa con la madre 

del menor, tomando en cuenta los eventos perinatales (14) y del 

desarrollo (12) que pudieran servir para identificar los facto

res ··etiológicos clel retraso en el desarrollo. 
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PROCEDIMIENTO. 

Para abordar el fen6meno objeto de estudio, se de

cidi6 realizar un estudio epidemiol6gico·de tipo descriptivo, 

transversal, observacional y prospectivo, el cual se llev6 a 

cabo con la participaci6n de dos Psic6logas,quienes en forma 

paralela aplicamos la evaluaci6ri neuropsicol6gica a los niños 

·en edad preescolar del CENDI antes mencionado. 

Se procedi6 a evaluar.sala po% sala, comenzando por 

los mlis pequeños (maternal I.I-B), de don~e cada una de noso -

tras fu6 sacando un niño para trasladarlo al lugar destinado 

para la valoraci6n. Una vez terminada 6sta, se le proporcion6 

al .pequeño un caramelo por su Participaci6n, lo cual result6 ser 

un incentivo para que los siguientes niños colaboraran.· se -

trabaj6' con los niños en un horario aproximado de 10:0.0 a 12: 

00 horas, lo cual era despu6s del desayuno y antes de la· comi

da. con los niños del turno vespertino se estableci6 un hora

rio de 15:00 a 17:00 hora•· 

Una vez terminada la valoracidn en todas las salas. 

en ambos turnos, se procedid a detectar la poblacidn enferma,. 

para solicitar sus expedientea y extraer datos para la histo

ria cltnica1 la cual se complement6 citando a la madre del m~ 

nor para recabar informaci6n de los eventos perinatales, que 

pudieran servir para determinar el retraso en el desarrollo -

·que presentaba el niño, as! como para informarle que se le r!!_ 

mitir!a a la segunda ·fase de este estudio que consist!a en el 

tratamiento Inte9raci6n Sensorial. 
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PRQ..CEOIMIENTO. 

Para abordar el fen6meno objeto de estudio, se de

cidi6 realizar un estudio epidemiol69ico de tipo descriptivo, 

transversal, observacional y prospectivo, el cual se llev6 a 

cabo con la participaci6n de dos Psic61ogas,quienes en forma 

paralela aplicamos la evaluaci6ri neuropsicol6gica a los niños 

·en edad preescolar del CENOI antes mencionado. 

se procedi6 a evaluar.sala por sala, comenzando por 

los mls pequeños (maternal I.I-B) , de donde cada una de naso -

tras fu6 sacando un niño para trasladarlo al lugar d~stinado 

para la valoraci6n. Una vez terminada Asta, se le proporcion6 

al pequeño un caramelo por su Participaci.dn, lo cual result6 ser 

un incentivo para que los siguientes niños colaboraran. Se - · 

trabaj6 con los niños en un horario aproximado de 10:00 a 12: 

00 horas, lo cual era despuAs del desayuno y antes de la.comi

da. Con los niños del turno vespertino se eatableci6 un hora

rio de 15:00 a l7s00 horas. 

Una vez terminada la valoraci6n en todas laS salas. 

en ambos turnos, se procedi6 a detectar la poblaci6n enferma,. 

para solicitar sus expedientes y extraer datos par~ la histo

ria cl!nica• la cual se complement6 citando a la madre del m~ 

nor para recabar informaci6n de los eventos perinatales, que 

pudieran servir para determinar el retraso en el desarrollo -

que presentaba el niño, ast como para informarle que _se le r~ 

mitirta a la segunda fase de este estudio que consist!a en el 

tratamiento Inte9raci6n Sensorial. 
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· PROCEDIMIENTO ES~'ADISTICO. 

Con los datos obtenidos en la evaluaci6n neuropsi-

col6gica, y de los eventos perinatales ( pre, trans y post -

natales), se procedi6 al análisis estadístico, utilizándose 

el paquete para las. Ciencia s Sociales ( SPSS) que obtiene -

los resultados por computadora. 

se obtuvieron las frecuencias ~ porcentajes de la 

pobla6i6n en estudio. Posteriormente, se trabaj6 con los d~ 

tos de la·poblaci6n enferma, 6 sea con 3 o más indicadores -

de daño. De la cual se obtuvieron las tasas de prevalencia 

y morbilidad. 

guientes: 

Los indicadores de daño ~valuados fueron los si 

I. Reflejos Primitivos 

II~ Tono muscular 

·111. Co-contracci6n 

IV. Sistema vestibular 

v. Control Ocular 

VI. Interacci6n entre ambos lados del cuerpo 

VIZ. Movimientos coreatetoides - dispráxicos 



son: 

Los subniveles para cada uno de los indicadores, 

r. Reflejos Primitivos: 

R.T.A.C. Reflejo T6nico Asim~trico de cuello 

R.T.s.c. Reflejo T6nico Sim~trico de Cuello 

R.T.L. Reflejo T6nico Laberíntico 

R.O.L. Reflejo Optico Laberíntico 

Reacciones de Defensa. 

II. Tono Muscular. 

Normal 

. Hipc:it6nico 

Hipert6nico 

III.- co-contracci6n: 

Normal 

Disminu1da 

IV. Sistema Vestibu1ar: 

OA/PD Ojos abier.tos/Pierna 

OC/PD Ojos ceirados/Pierna 

OA/PI Ojos abiertos/Pierna 

OC/PI Ojos cerrados/Pierna 

Preferencia 

derecha 

derecha 

izquierda 

.i zqui.erda 

61 



• 62 

V. Control Ocular: 

Enfoque 

Rastreo 

Localizaci6n 

Preferencia 

VI. Interacción entre ambos lados del cuerpo: 

MD Mano derecha 

MI Mano izquierda 

LM Lí~ea media 

IN Interacci6n 

Preferencia. 

VII.- Movimientos coreatetoides - dispráxicos: 

Ver gráfica X. 

Los eventos perinatales y sus distintos subniveles, 

que fueron detectados, son los siguientes: 

I. Eventos Prenatales. 

1) Macro ambiente: 

a) Infraestructura social, económica y cultu -

ral baja. 

b) Organización intra-familiar desintegrada. 

e) Din4mica familiar inadecuada 

d) Antecedentes heredo-familiares. 



2 l Matro ambiente 

e) Edad de la madPe al. ocurrir la gestaci6n; 

mayor de 35 años. 

f) Paridad; de l.a cuarta en edelante. 

g) Gestación; de la ~uarta en edelante. 

h) Intervalo intergenésico; rrenor de cbs ó mzyor 

de cuatro afias. 

i) Estados de! ansiedad., angustia y tensión. 

j ) Tabaquislll:> en l.a mac!re. 

k) Embarazo no deseado. 

l.) Patologj'.a durante el. emrerazo. 

m) Alrenaza de aborto. 

3) Micro ambiente 

n) Mós ele un producto en el claustro materno. 

II. Eventos Transnatales 

·o) Prematurez. 

pl Parto anornal (prolongado o con ces~a) 

q) Producto hipotr'9fico 

r) Asfixia nec:natal. • 

.63 



III. Eventos Postnatales. 

s) Internamiento 

t) Intervenciones quirargicas 

u} Infecciones 

v) Traumatismo craneoencefálico 

w) Privación sensorial 

x} Privaci6n materna 

y) Hipotiroidismo 
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El primer an&lisis de los datos, consisti6 en ob

tener las frecuencias y porcentajes de cada uno de los ind~ 

cadores de daño y en sus distintos subniveles, así como de 

cada uno de los eventos perinatales, en sus distintqs subn~ 

vales, para esto se utilizaron tablas y gr!ficas. 

Debido a que el presente estudio ~s de tipo epide

miol6gico, se trat6 de encontrar las posibles relaciones en

tre los eventos perinatales y los indicadores de daño, para 

lo cual se procedió a obtener los coeficientes de asociaci6n 

entre ellos. 

El primer paso fu~ obtener los coeficientes de co

rrelaci6n de todos los subniveles de los indicadores de daño 

con todos los subniveles de los eventos perinatales. Se ut~ 

liz6 el coeficiente de correlaci6n Phi, ya que los datos se 

encuentran en un nivel dicot6mico, daño o no daño en los i~ 

dicadores, y presencia o no presencia en los eventos. 
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El siguiente paso fu~ sumar los puntajes de los sUe_ 

niveles de cada indicadorr así como de los subniveles de ca

da uno de los eventos, y así poder obtener los coeficientes 

de correlaci6n. Como los datos así obtenidos se ericuentran 

en escala ordinal, el coeficiente apropiado fu~ el de Spear -

man (Rho). 

Como el Sistema ·vestibular fu~ el UniCo indicador -

medido en escala intervalar (segundos) fu~ posible hacer otro 

tipo de análisis estaQístico, como el siguiente: 

1.- Obtener correlaciones con el coeficiente Spear

man, a nivel ordinal, entre los eventos prenatal, transnatal 

y postnatal, con cada uno de los subniveles: ojos abiertos y 

cerrados, pierna derecha e izquierda, y en forma global. 

2.- Obtener frecuencias y estadígrafos de cada sub

nivel medido: pierna derecha, izquierda, ojos abiertos y ce -

rrados, y en forma global. 

·e.- Hacer contrastaciones con la prueba ''t" entre -

la pierna derecha y la izquierda, y entre ojos cerrados y -

abiertos. 
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Los resultados obtenidos de los análisis estadísti-

cos son los siguientes: 

De 3 a 

De a 5 

De 5 a 6 

TOTALES: 

I.- De· la poblaci6n total (140) los niños que fue -

ron diagnost·icados como po:blaci6n enferma, con 

3 o más indicadores de daño (23), 1o observamos 

en la tabla I. 

2 

2 

13 

7 

2 

l 

10 

Total por Edad 

16 

3 

N = 23 

Se obtuvo la. tasa de prevalencia y morbilidad: 

Tasa de Prevalencia: No. de casos de poblaci6n enferma 31_ XlOO 

Poblaci6n Total 

Tasa de Prevalencia: = 16 

140 

Tasa de Morbilidad:No de casos de poblaci6n enferma 23 X 1000 

Poblaci6n Total 140 

Tasa ·ae morbilidad: = 160 
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AMPLIAC:ION DE LA TADLA'1 A·~ 

EDAD NII:los :.NINAS TOTAL POR EDAD 

3 a 4 33(23.57%) 21 (15%) 54 38.5% 

61. % 39. % 100 % 

38.8% 38 .1% 

28( 20%) 18 (12 .8%) 46 32.8% 

4 a 5 60% 40% 100 % 

28.2% 29% 

24(17.14%) 16 (11.42% 40 28.5% 

5 a 6 60% 40\ 100% 

28.2% 29% 

TOTALES 85 100\ 55 100% 140 

( 60.75) ( 39.3%) 100% 

l\MPLIACION DE LA TABLA I • 

íl!DAD NI!lOS NI!lAS TOTAL POR EDAD 

9 (30.13%) 7 (32.43\) 16 69.56\ 

3 a 4 56.25\ 4 3. 75% 100% 

69.23% 70% 

2 (8.69%) 2 (8.69%) 4 17.39% 

4 a 5 50% SO\ 100\ 

15.38% 20% 

2 (8.6Ul 1 (4 .34%) 3 13.04\ 

S a 6 66.6% 33.3% 100\ 

15.38% 10\ 

TOTALES 13 100\ 10 100% 23 

56 .52% 43.47% 100% 
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II .- En l.os indicadores de daño se tiene lo siguiente: 

a) Todos l.os niñc:sestuvieron afectados en el. Tono -

~uscular, que se presentó en forma hipotónica, por lo que p~ 

rece que este es el. indicador más importante en el. diagn6sti 

cO de retraso en el desarrollo en preescolares. 

b) Los indicadores que se vieron afectados mostran-

do mayor frecuencia en segundo t~rmino fueron: 

niveles 

Co-contracci6n 

Sistema Vestibular 

Interacci6n entre.ambos 
lados del cuerpo 

Control Ocular 

Re"fle-jos primitivos 

18 casos 

15 casos 

8 casos 

casos 

casos 

e) Los indicadores ligeramente afectos (en sus sub-

fueron: 

Reflejo t6nico sim~trico (ref. prim) 3 casos 

Reflejo tónico asim~trico(ref ~ prim) 3 casos 

Reacciones de defenss (refl. primit.) 3 casos 

Movimientos coreatetoides o dispráxicos 4 casos 

al Ningún niño se vió afectado significativamente en 

los Siguientes subniveles. 

Reflejo t6nico laberíntico (reflejos primitivos) 

Re~lejo óptico laberíntico (reflejos primitivos) 

Interacción mano derecha y mano izquierda (inte~ 

acci6n) 



Enfoque ( Control Ocular) 

Localizaci6n ( control ocular 
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e) .Sólo 4 niños registraron movimientos coreatetoi

des· - dispráxicos, ya que los dispráxicos son significativos 

a partir de los 5 años y la mayoría de la poblaci6n enferma 

tenía entre 3 y años. 

Estos resultados pueden observarse en la gráfica II 

para cada uno de los indicadores, y en las gráficas IV y V -

para los subniveles. 

III En los eventos prenatales, transnatales y post 

natales de los niños con daño, se tiene lo siguiente: 

a) Los subniveles que presentaron mayor frecuencia 

de problemas son: 

- Dinámica familiar inadecuada (15 casos) (prenat.) 

- Parto anormal (13 casos) (transnat) 

b) Subniveles con problemas regularmente frecuentes: 

- Organizaci6n familiar desintegrada (6 casos) :Cpre) 

- Estados~de ansiedad y angustia (7 casos) {pre) 

- Infecciones (8 casos) (post) 

- Intervalo intergen~sico (5 casos)( pre) 

- Producto hipotr6f ico (5 casos) (trans) 

- J:n~ernamiento (5 casos) (post) 

e) Subniveles con problemas poco frecuentes: 

- Edad de la madre 

- Aborto previo 

{ 4 casos) ( pre) 

(4 casos) ( pre) 



- Patolog!a durante el embarazo 

- Infraestructura social baja 

- Antecedentes heredofamiliares) 

- Tabaquismo 

- Amenaza de aborto 

- Embarazo no deseado 

- Más de un producto 

- Prematurez 

- Intervenci6n quirúrgica 

- Traumatismo craneal 

- Privaci6n social 

- Privaci6n materna 

- Paridad 

Gestaci6n 

- Asfixia neonatal 

- Hipotiroidismo 
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(4 casos) pre 

(3 casos) pre 

( 3 casos) pre 

(3 casos) ( P~E! ) 

(3 ca~~&\"'i':pre' ) 

(2 casos) pre 

(2 casos) pre 

(2 casos) (trans) 

(2 casos) (post 

(2 casos) (post ) 

(2 casos) (po.st 

(2 casos) (post 

(l caso pre 

(l caso pre 

(l caso (trans) 

(l caso (post ) 

EStos resultados pueden observarse en la gr!fica III 
\ 

para cada uno de los eventos y III y r¡ para los subniveles. 

IV. LDS coeficientes de correlaci6n obtenidos entre-

cada uno de los subniveles de los indicadores de daño, cOn -

los subniveles de cada uno de los eventos prenatales, trans-

natales y postnatales resultaron ·~ significativos, por ser 

una muestra muy peque~a. Es necesario aumentar el tamaño de 

la muestra poder obtener resultados. 
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V • Al sumar los puntajes de los subniveles de ca

da indicador, así como los subniveleS de cada uno de los 

eventos prenatales, transnatales y postnatales, se pudieron 

obtener escalas en el nivel ordinal, por lo que pudo reaii

rarse el cálculo de los coeficientes de correlación C Rho) d.e 

Spearman. Los resultados se muestran en la tabla siguiente: 

TABLA II 

EllENTOS PRENATAL MACRO MATRO TRANSNAT. POSTNAT. 

~-
REF.PRIM. .33 .06 

CO-CON- .23 .21 .20 
TRACCION .13 .106 .17 

SISTEMA • 535 

VESTIB. 
.004 

CONTROL • 2 

OCULAR .17 

.INTER- • 30 
_ACCION • o 8 

' 

Nota:·' El número superior indica el coeficiente de Spearman 

y .el iñferior·a la derecha, el nivel de significancia. 
Las e.e.Idas en blanco indican que no se encontró corr.e

lación. 
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VI . De todos los indicadores, el Sistema Vestibu-

lar fu~ el único que fu~ medido en escala intervalar, por lo 

que se realizaron los siguientes anSlisis. estadísticos: 

al Análisis de correlaci6n .. nivel o~_•inal· dti ,cap~_.. 
. . - . . . .. .: . ~ ; ' 

SIS. 

Ojos 

Ojos 

Ojos 

uno de aus distin~·os niveles' Con iOS eventos pr!. 

n·atal, transnatal, y postnatal. Los resultados 

indican que solo el evento transnatal fu4 el que 

arrojó los coeficientes mSs importantes. Tambi~n 

se correlacion6 con los otros indicadores. 

TABLA III 

VESTIB.EVENTO TRANSNA,TAL !REFLEJOS e.OCULAR. PREN. MATRO 

Ab/pie der. -.325 .35 ~.31 -.32 

•065 .048 .072 :068 

cer/pie der. -.41 .42 .22 

.025 .028 .15 

ab/pie izq. -.42 .33 .23 

.022 .056 .14 

Ojos ce/pie izq. -.39 .42 

1 .032 .02 1 

NOTA: Los coeficientes aParecen arriba y la significancia ab~ 

jo a la_ derecha.Tanto los indicadores de daño como de los 

eventos perinatales que no se encuentran en la tabla, no 

tt1vieron correlación. 
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Estos subniveles fueron medidos en segundos. Entre 

más tiempo ejecutaban los niños en cada subnivel menor daño 

manifestaban, por esta raz6n los coeficientes resultan nega

tivos en relaci6n al evento transnatal·, prenatal y su subni

~el matroambiente. Esto quiere decir que, entre másproblemas 

encontrados en 16s eventos transnatales y pre·natales rrencionados ·, .mayor 

es el dafio a nivel ve,,tibul.ar. · 

b) Obtenci6n·de los estadígrafos en los subniveles-

del Sistema Vestibular, como puedo observarse en 

la Tabla IV: 

SUBNIVEL DEL SIST. VEST. x 5 FANGO MEDIANA MODO 

Ojos abie/pierna derecha 3.56 2.063 o-e 3.88 4 

Ojos cer/pierna derecha l. 759 1.356 0-4 1.33 1 

Ojos abie/pierna izq. 3.261. l'. 88 0-6 3.88 5 

Ojos cer/pierna izq. l..652 1.229 0-4 1.33 1 

En forma global 10.217 6.l.49 0-20 11 2 

e) Contrastaciones con la prueba "t". 

Al compa·ra:r 1a ejecuci6n de los niños entre la pieE. 

na derecha con la pierna izquierda, result6 una mejor ejecu

ci6n con la derecha, como se puede observar en la tabla V. 
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Las diferencias entre ambas piernas fu~ signif.ica

tiva al ni~el de .07. La correlación entre los puntajes de 

ambas piernas, fu~ de .95 al nivel de .0001, lo que nos es

tá indicando que el daño Se manifiesta de forma consistente, 

entre menor tiempo de equilibrio con una pierna, se manifie~ 

ta en.forma proporcional con la otra. 

La diferencia entre los oj&s cerrados y abiere~s, -

fueron significativas al nivel de .0001, siendo mejor la ej~ 

.cuci6n con los ojos abiertos que con los aerraaos cComo se -

tiene .previsto), se puede observar en la tabla V •.- · La corr~ 

laci6n·obtenida fué de .83 al nivel de .0001', teniendo las -

mismas conclusiones del caso anterior. Los coeficientes de 

correlaci6n obtenidos fueron a través del coeficiente p·rodus 

to momento de Pearson. 

TABLA DE LAS CONTRASTACIONES V • 

SUB-NIVELES lit" r 

Der. ;¡ = 5.3 l.9 .953 

Izq. ;¡ = 4.91 .071 .0001· 

lcerr. ;¡ = 3.39 -
7.38 .83 

11!.bier. ;¡ = 6.8 .0001 .0001 
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.DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Con base en los resultados obtenidos en el CENDI No. 

28, durante la fase primaria del Modelo de Intervenci6n, do~ 

d~ se diagnostic6 un total de 265 niños, en dos investigaci~ 

nes paralelas, una de detecci6n de signos de alto riesgo con 

niños de· o a 3 años (125) .y la otra de detecci6n de retraso 

en el desarrollo, (140) que fué nuestro objeto de estudio, y 

en las cuales se enco~traron; 10 casos de alto riesgo y 23 -

con retraso en el desarrollo, podemos afirmar la relevancia 

que tuvo aplicar el diagn6stico oportuno, ya que se pudo re-

mitir a estos pequeños al tratamiento de integraci6n senso -

rial. 

La alta tasa de morbilidad encontrada de casos de -

niños con trastornos del desarrollo, nos indica la importan

cia de hacer extensivo el diagn6stico neuropsicol6gico en t~ 

dos los CENDIS del pais, y en general a toda nuestra pobla -

ci6n"infantil (menor de 6 años) ya que la tasa de prevalencia 

representa un importante problema de salud p~blica, que po -

·dr1a af~ontarse desde su nivel primario, para prevenir el a~ 

to 1nnice de problemas de aprendizaje con que se enfrenta el 

Sector Educativo, ya que los trastornos del desarrollo ade -

m~s de dificultar el proceso de aprendizaje, enfrenta al me-

nor a otras situaciones que conllevan estos problemas, corno 

son: 
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- Sufrir constantemente humillaciones tanto de sus 

profesores corno de sus compañeros, y en muchas ocasiones de 

sus propios familiares. 

- ser considerados 11 niños problema" 6 "indeseables" 

por lo cual pasan gran parte del timpa escolar castigados -

(sin recreo, ;haciendo planas·, etc). 

- La lesi6n ocasionada por adjudicarle a un niño la 

etiqueta de "flojo", 11 tonto 11
, ºinsoportable", "torpe", etc., 

puede ser irreversible a lo largo de su viqa, pue~ al ser e~ 

lificado con estos t~rminos por diversas personas, en su ma

yoría adultos, termina por considerarse as!, cre~ndose una -

.imagen pobre de sí mismo. 

- Sentirse marginado soCial y acad!micamente, por -

lo que en ciertos casos extremos, constituye la primera eta

para del futuro delincuente juvenil y drogadicto. 

si tomamos en cuenta que la poblaci6n estudiada pe~ 

tenece, en su mayor!a, a una estructura social, econ6mica y 

cultural media, donde se obtuvo una alta prevalencia de tra~ 

torr,os en el desarro.llo (16%), con una tasa de morbilidad de 

160 x c/1000 niños de 3-6 años, podemos pensar lo que pasará 

en poblaciones con una baja estructura, ya que recientemente 

se ha encontrado que 1os prob1ernas de aprendizaje se increme~ 

tan en niños que se desarrollan en un medio ambiente de bajo 

nive'l. Aunque las causas ambientales son dif!ciles de señ~ 
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lar, parece ser que aquellos niños que habitan en áreas de -

zonas marginadas, tienden a presentar más problemas de apre~ 

dizaje, en relaci6n con quienes viven en zonas más favoreci

das, si se toma como determinante la estimulaci6n temprana. 

Ona enseñanza de mala calidad también puede ser otro ambien

tal que contribuye a las dificultades académicas. (34) 

De la. poblac.i6n que nos toc6 evaluar (ÜO niños) se 

detect.aron 23 casos con retraso en el desarrollo, de estos - . 

pequeños algunos ya presentaban problemas de lenguaje y con-

ducta, tanto en el aula como en la cas·a. 

La edad en que se presentaron mtis casos fu~ entre -

tres y cuatro años (lo cual favorece el tratamiento), y en -

·forma casi igual entre niños y niñas. 

El indicador de daño que se present6 anormal en to

.dos los casos (aunque en algunos en forma leve) fué el Tono 

Muscular, con hipoton!a, por lo que se debe dar atenci6n.pr! 

mordial a t.ste indicador, pues parece ser el princ_ipal en el· 

diagn6stico de retraso en el desarrollo en preescolares, la 

cocontracci6n que_ ésta !ntimamente relacionada con el tono -

muscular, se present6 disminuida en 18 casos. Los indicado

res del Sistema Vestibular, del control ocular y de la Inte;:_ 

acci6n entre· ambos lados del cuerpo, presentaron anormalidad 

en forma significativa. Los reflejos primitivos y· los movi-
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mientas coeratetoides-dispráxicos, aunque tuvieron baja fre

cuencia, son determinantes para la valoración. 

En cuanto· a las causas perinatales que pudiepan con 

tribuir al retraso en el desarrollo: eventos prenatales (ma

cro, matra y micro ambiente); eventos transnatales y eventos 

pas·tnatales, se encontró lo siguiente: 

En los prenatales (macro ambiente), un alto Índice 

de casos con dinámica ·fafriil'iar i·nadecuada, 65. 2 % , debido ge-

neralmente a problemas conyugales, aunque en los casos de de

sintegración familiar, con un 26. O t, también se presen·tó es

te problema, por la manera inadecuada de tratar al pequeño, .ya 

fuera de la madre, o d.e los familiares que conviven con él. 

En el matra ambiente, los e·s·tadOs de ansiedad, an-

güstía· y te"nsión, fueron los más .frecuentes, con un 30. 4 % , -

debido .tanto aproblemas conyugales, como al hacerle frente a 

un embarazo cuan'do no existe una pareja it:'tegrada,· o a que la 

sit~ación socio-económica, ya no 1;ermite· tener más hij.os. 

T.ambii?n se detectaron dos casos de embarazo no dese.e, 

do, con un 8.6 \. En un~ de ellos, ~a mad~e trató de abortar, 

y_ en ambos casos aún ·aespu~s del nacimiento, la~ madres sigui~ 

ron sintiendo rechazo hacia los· pequefios. 

E~ los even~os transnatales, el pa·rto· ·an·orrnal (pro

lon~ado o con cesárea) fué el de _mayor incidencia, con un 47.8%. 
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En los E'ventos Postnatales, las infecciones repre

sentaron el mayor porcentaje, 26.0% y entre ~stas, el saram 

_pi6n, la varicela, la rubeola, etc. 

Se detectaron dos casos de privaci6n materna, los -

cuales corresponden a dos casos de privaci6n sensorial, con 

un 8.6\. En ambos casos, las madres dejaron a los niños{de~ 

de el nacimiento hasta los tres años aproximadamente, en que 

in·gresaron al CENDI), al cuidado de la abuela materna, muje

res de avanzada edad, quienes se limitaban a alimentarlos a 

su· hora sin proporcionarles estimulaci6n alguna. 

Al. relacionar los indicadores de daño con los even

tos perinatales que pudieron contribuir al retraso en el de

sarrollo, pudimos encontrar relaci6n entre los eventos tran~ 

n.atales y el Sistema Vestibular, .lo que indica que estos dos 

factores están estre.chamente vinCulados, ·a mayor daño en el 

Sistema Vestibular (menor .tiempo de equilibrio), mayor número 

de problemas en los eventos transnatales <Parto anormal, .Pr!_ 

maturez, bajo peso al nacer y asfixia neonatal). 

Aunque bajas es necesario mencionar las asociaciones 

entre Reflejos Primitivos con matro ambiente (prenatal), co

contracci6n con macro y matro ambiente (ambas prenatales), -

rnteracci6n entre ambos lados del cuerpo, con eventos trans-

· natales, y Control Ocular con los eventos postnatales. 

Por último, las altas correlaciones entre pierna de-



85 

recha y pierna izquierda, así corno entr~ ojos abiertos y ce

rrados, nos hace ver que el daño en este indicador (Sistema 

Vestibular)f se manifiesta en forma muy consist~nte en ambos 

niveles, y que hay tendencia a una mejor ejecuci6n con la -

Pierna derecha y, sobre todo con los ojos abiertos •. 
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!,IMITACIONES Y SUGI:RENCIAS 

Eri gener¡ü la co·laboraci6n del personal del CENDI 

con el cual se trabaj6, fué magnífica, s6lo que al no contar 

con un lUgar· que pudiera destinarse para la valo~~~ión, nos 

enfrentamos a una limitante, ya que cuando ei oubÍ9uio de 

PsicologS.a estaba ocupado, ten!amos que esperarn.os·· o .buséar 

ótro sitio que pudiera utiJ.i-arse, ~orno era la sala· de cantos 

y juegos. Esto nos ocasionó pérdida de tiempo y algunas inco

modidades. 

AlgunaG~madrec ce moctrarcn renuente:: ph.ru.· .:iCUdir 

al CENDI a la entrevista psicol6gica, para informarleii "del -

resultado de la valoración neuropsico16gica, así como·para -

recabar datos, .tanto de los eVentos perinatales, como del d~ 

sarro~lo ·del menor, percatándonos que no siempre los tienen 

presente~, y en algunas ocasiones los falsean u omiten, ca-

yendo en contradicciones, pues ·tal vez piensan qu~ .se les va 

a culpar de los p~oblemas que presenta su hijo, lo cual Pue

de alterar la confiabilidad de· los datos .• 

La anica limitante que encontram~s con respecto al 

instrumento, es que se debe.tener un dominio total dei mismo 

para realizar la valoración en sólo 10 minutos, pues a noso

tras nos.llevó más tiempo, ya que verificabamos la respuesta 

para asegurar un buen diagn6stico. 
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De manera general, se sugiere a_ los padres que pro

picien un· ambiente adecuado en el cual se desarrolle el niño, 

que tengan presentes los eventos perinatales (pre, trans y -

postnatales) que pueden contribuir al retraso en el desarro

·110. La comprensi6n de las secuencias del desarrollo ontog~ 

nAtico, evita hacer exigencias imposibles al niño, que acaban 

en frustraci6n .tanto para .el pequeño como para los padres. 

Reconocer si una habilidad o caracter1stica es "ta~ 

dia", puede ponerlos en.alerta para no pasar por alto algo -

potencialmente grave, que a tiempo puede corregirse evitando 

problema~ mayores. 

Se sugiefe realizar este tipo de estudio en pobla -

ciones con baja estructura socia1·,econ6mica y cultural, para 

determinar si en este tipo de poblaci6n se encuentra un mayor 

número de casos con transtornos del desarrollo. As1 también 

llevar a cabo.un estudio de tipo longitudinal, para obtener 

la tasa de incidencia que nos indique el número de casos que 

aparecer!n en un tiempo determinado. 
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LA HISTORIA NATURAL DE CUALQUIER ENPEllMEDAD EN EL HOMBRE 

lnterrclaciGn de Agente 1 Huiieped 
y Factores Ambientales. 

Reacción del Hul?sped al Esd.mulo 

Produccii5n de itímulo Patogi!nesis 
Temprana 

Lesiones 
Tempranamente 
Discernibles : 

Perí'.odo .P.re-patOgénico 

1 PllUIOClOll SALUD 

, Educación para la 
·salud. 
, Nutrición adecuada 

i :a!::1i~ª:: ~= :~= 
ida. 
t Atención al desa -
j rrollo de la per 10 
l nalidad, -
j P~ovisión de vi -
1 vicnda adecuada, e 
1 creaci6n y agrad. = 

bles condiciones 
"de trabajo, 

1 Consultoría Hatr. ·-
' monial y educnci ;n 

! ~=:~~~~ª 
~ Examen selectivo 
i peri6dico, 

PROTECCION 
ESPECIFICA 

Inmunizaciones especí
ficas. Higiene personal. 
Saneamiento ambiental. 
Protccci6n contra ries 
gas profesionales. -
Protección contra acci 
dentes. -
Uso de nutrientes 
específicos 
Protección de carcini5-
gcnos. 
Eliminación de alérgc
noe. 

Enfermedad 
avanzada. 

Per!o~o de Patog~neais 

DIAGNOSTICO TEMPRANO Y 
TRATAMIENTO OPORTUNO . 

Medidas individuales y 
coleccivas para descl.i
brimiento de casos. 
Encuestas filtro 
Examen selectivo para: 
curar y prevenir proc.!. 
sos pntológicos. 
Prevenir diseminación 
de enferm~dades tran~ 
misibles. -
Prevenir complicacio
nes y secuelas 
Acortar periodos de -
invalidez. 

t 
LlMlTAClON DE 
INCAPACIDAD 

Tratamiento adecuado 
para detener el pro
ceso patológico y -
evitar futuras compl_! 
caciones y secuelas. 

Provisión de facili 
darles para limltar
incapacidad y preve 
nir la muerte. -

Convalescencia 

1 REHABILlTAClON 

Facilidades hospita
larias y comunicariae 
para readiestramienco 
y educación para uso 
m4ximo de capacidades 
remanentes. 
Educación al público 

· e industria para utili 
zar al rehabilitado. -
E:npleo tnn amplio como 
sen posible. 
Ubicaci6n selectiva. 
Terapia ocupacional en 
hospicales. · -
Colonias prc:itegidas. 

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA ¡_ ____ _:._ 

¡ NIVELES DE APLlCAClON DE MEDIDAS PREVENTIVAS • 1 

------L----'.-----.1-----'::i 



EVALUACION CLINJCA DE lA DISFUNCION 

INfEGRl\TIVA SENSORIAL 

Anexo 2 

(Manual l.Ópez Arce, 1986) 
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La elaboración de un progrsna t:erapeútioo. requiere aremás <El 

dominio :razonable de ma teoría, ~ la cual se derive un plan de acción, 

qi.e el terapeuta tenga conocimiento del estado integrativo de los pro

cesos sensoriales <El niño a quien intenta ayudar y específicamente del 

nivel donde se localice la disfunción 

La evaluación de la integración sensorial. nec-esi ta de una bue

na observación y comprensión de las características de los paráire·tros -

· conductuales sir.;nificativos; es nenester que el terapeuta esté alerta -

para los tipos adicionales de síntomas que pueden ayudar a dar luz o -. 

traer oonocimierrto sobre alguno de los problerras aún no resul tos. Muchos 

aspectos de la disfunción IDtegrativa sensorial, pueden ser evalua.OOs -

_objetivamente con pruebas de desarrollo o baterías neuropsicólógicas co

·no la Southem California Sensory Integration Test (SCSIT) (Ayres, 1972, 

1978); Post-rotatory Nistagmus Test (A;:f!'es, 1974l. 

No tod:>s los síntomas de pobre integración sensorial son de 

· tal naturaleza ql>'> puedn ser evaluad::>s adecuadamente a través de prue-

bas ~ En éstos casos, la observación clínica en situaciones estructura

daS son ne6esarias para ayudar a detectar de manera rápida y fácil la 

disfunción integnrtiva sensorial. Algo de lo más importante de esas ob

servaciones estructuradas y conprobadas en la práctica profesional roti 

diana son desºcritas a continuación. 
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LOS ·REFl.EJOS POSTURAI.ES PRIMITIVOS 

los .rrecanisrros posturales estan entre las áreas que con ma.

yor frecuencia se alteran en niños con proble1113s de aprendizaje y la 

observación profesicnal en este aspecto. es indispensable. 

Lo primem a evaluar es la detección del grado de integra

ción del reflejo tónico <El cuello o tónico laberíntico (Rl'Ll, resi

dual o "pobrerrente integrado. la presencia anonral. del reflejo es in

dicativa si se encuentra-junto con otros signos, de pobre integración 

sensorial, qt.E se encuentra íntim:nnente asocid:da con alteraciones del 

aprendizaje. 

El reflejo tónico laberintico (RI'Ll, una función del siste

ma vestibular, se manifiesta a sí miSJn:) conn un at.nr1mto del tono flexor 

en las extremidades cuando aparece la posición prona o deeúbico-ven

tral y atJIEnto del tono extensor cuando se está en posición supina ó 

decúbico-dor.::Lll.. El resultad:> de ésta facilitación prupiooeptiva, es la 

dificultad para elevar la cabeza, hanbro y piernas hacia arriba centra 

la fuerza grevitacional. 

EL Rl'L jala los segnentos COJ:1"'rales hacia la fuerza de gra

vedad de la tierra. El grado al que el nifio puede resistir los .efectos. 

del Rl'L y el jalón gravitacionai re la tierra sobre su cabeza y extre

midades, indica el grado al cual su sistema nervioso se ha integrado 

ó es capaz de inhibir los efectos del reflejo. 
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Una prueba que proporciona un medio objetivo para detectar el 

grado de influencia del RrL en la ¡:osición prona, es realizar por obse~ 

vación ql.É tanto el niño puede adquirir una posición en la qoo los mús

culos extensores deben sostener la cabeza y las extremidades arriba, a 

pesar del aumento del tono en los músculos fle><eres a que dieron origen 

los reflejos. Al niño se le pide qll' ad:¡uiera J.a posición prona con -

brazos flexionados y los cocbs llevadcs a 10 cm. del cuerpo. El. niño 

será prineranente ayudacb a oonocer que se ~spera de él por crilocación 

pasiva en una postura prona extensora, con cabeza, hombros y brazos -

elevados y piernas sostenidas, derechas e hiperextendidas sobre la ca

dera. La postura se clemtestra con calidad Óptima en un niño oon edad 

escolar ( fig. 1). Ll1a i>osición que compromete alBo irenos de hiperexten. 

sión todav1a se considera. dentro de los 11rni.tes nonnales. 

Fig. 1 - Postura nonnal en posición pronc;L. 

El niño que está siendo preparado para la pru:ilia del RI'L de~ 

be ser sostenido en esa posición y solanente ·después de mucho, él ad-

quiere la idea de la postura, que es fatigante y la fatiga reducirá la 

efectividad de ·la respuesta en la propia prueba. 

Despu1's de qie el niro sabe, que se espera ee él, se le pide 

si puede ad:¡uirir y sostener la posición por 30 seguntos, mientras que 

se cuenta en voz alta hasta el 30. La rrotivación eel niño puede aumen

tar rnirarioo el cron&mtro que está contánd:>le el ti~ y oon1:anoo oon 
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el terapeuta quien regula su conteo al nCmero de segundos. la manifesta

ción de que las rodillas estfui fuera de la superficie, puede ser detenni

nada deslizando un pedaz.o de papel hacia adelante y hacia atrás, debajo 

de las rodillas del niño durante el período de prueba. 

Neuromuscular y ortopédicanente los niños nonnales de 6 años 

en adelante, pueden habitualnente {pero no invariablenatte) 1ll3fltener la 

posición por 20 ó 30 seguncbs oopendien<b de la edad, ccn mxlerado es--

fue-r.zo. lli tiempo nenor sería esperaOO en niños nenores de 6 años, no 

solarmnte ¡:or trenor paciencia y rrotivación, sino tant>ién porque probable

rrente el reflejo estti rrenos integra&:> en edades mis tempranas. 

l.Ds niños bien integrados pueden levantar ambos extrerros del 

cuerpo simultáneanente de una manera suavente cc::xJrdinada sin un esfuerzo 

exCes~vo o instrucción·, pero pueden dejarlo descansar antes de qU? tenni-

ne el períoc:b de prueba por la reacción inadecuada desde su punto de vis

ta, para mantener una postura tan dificil. Si ma rodilla toca la superfi 

cie durante ese pcríoc:b de 30 segcndos, la puede levantar otra 'vez.. l.J:is 

niños ron deficiente organización neurolf>gica, oonociendo sus limitacio

nes. y la ~ancla de realizarla, ad¡uirirán la posición desgarbada, -

cada miembro actúa independientenente del resto del cuerpo, m3s que caro 

un todo organizaclo y la mantendrán -si logran hacerlo- por U\ período de 

30 segundos ron gran gasto de esfuerzo. 

Otra oondición .neuranuscular que influye en la respuesta· del ni 
no en. esa prueba, es el estado del tono muscular en general: ü:>s músculos 
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de los niños coo pl:'Oblemas de aprendizaje son hipotónicos y esa condi-

ción influye en el grado en el cual aumenta el tono muscular despertado 

por cualquier reflejo propioreptivo que se experimmta. 

Usancb el misro principio neurofisiológioo el Rl'L en la posi

ción supina, puede ser e><plora.do rrediante la observación de qua tan --

bien Puede el niño sostener su cabeza, brazos y piernas flexionadas, -

sosteniéncblas ftera·. de la superficie sobre la qte descansa el resto -

del cuezpo. Se le pide al niño qte se "enrosqte" hacia arriba sin darle 

o¡x>rtinidad de abrzar sus rodillaS, para que se sostenga rrecánicarrente. 

Eh esta posición, los músculos .flexores deben ejercer lllla foorza extra 

cootra la facilitación propioceptiva que despierta el RI'L en los múscu

los extensores, en ~posición supina. (Fig. 2) 

Fig. 2. RrL en 'posición supina. 

Es valioso CXlllfiarar los procedimientos clinicos estructura

dos_ o:m observaciones hechas dtn"al1te las sesiooes terapeúticas. Un ni

ño oon RI'L pobreioonte integrad:> tenderá a flexiooar sus. caderas y rodÍ

.llas, fa1la en sostener la cabeza arriba cuando se coloca en un patine

ta en posición prona. (fig. 3). 

Fig, 3. Post.ura ad:¡uir.ida cuando el RI'L se encuentra 
pobrerrente integrado. 
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De igual inportancia es la persistencia del reflejo tónic6 

asirrétrioo de c\Ello (Rl'ACl en los niños oon alteraciones en el apren

dizaje. la resp>Esta ·del reflejo se oospierta por estimulacion de los 

receptores de las cápsÚlas artictilares del c\Ello, es la facilitación 

del tono lnuscular en los músculos ool brazo hacia el cual es rotada la 

cabeza y un aurento relativo c:El tono flexor Có disminución del tono 

extensor) en el brazo opuesto. J:'1 general el Rl'AC sobre las extremida-

des inferiores es rrenor que en las superiores y de aquí que pro¡::orcio

ne ma base para su e'val':Bción. objetivae 

El canbio en el tono muscular oospertaclo por el reflejo tóni

co asimétrico, ptede ser obseYVacb, mlteando la cabeza del niño. hacia 

un lacb mientras sé encuentra en posición cuadrúpeda. La rotación de la 

cabeza p\Ede ser realizada pasivaJ1EI1te por el examinacbr. Es nejor para 

·el nifio que sus ojos pennanezcan cerrecbs; los oocbs deben ser ligeraJre!l 

te flexionacbs antes de q\E la cabeza sea volteada, porq\E tn codo rígi

do evitará la observacien del movimientos ligeros, q\E indican los cam-

bios del tono muscular. La flexión del brazo contra.lateral 0.1 lacb ha--

cia el cual el maxilar ha sicb rotacb se oonsioora indicativo de la in--

flU>ncia del Rl'AC. Cfig. 4). 
.•. 

Fig. 4 Reflejo tónico asimétrioo de C>Ello pobrenente 

integrado. 
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La fig. 5 ilustra una respuesta nornal al voltear la cabeza de 

un niño bien integracb. 

La inflcencia del reflejo tónico simétrioo de cuello (Rl'SC) so

bre la musculatura del hombro también se observa cuando el niño está en 

¡x>Sición ~drÚped3.. Cuancb la cabeza se sostiene en la línea nedia· y --

flexicnada, el reflejo aurrenta el tono flexor de los brazos. Cuancb la C2_ 

beza se extiende: ó dorsiflex.iona (se eleva el nentón) , aunenta el tono 

extensor de los brazos. 

Sch:illcr ( 1964) desarrolló una prueba qU> ha sido me <E los rr@_ 

jores indicaOOres de alteración del sistema nervioso relacionado con rre~ 

nis!WS posturales y oculares. En esta prueba se le pide al niño qtE se -

ponga oon loo pies .juntos, con los ojos oerraoos y los brazos estiraros -

frente a él, paralelos al piso, pero sin tocarse cada mo, los dedos se 

abducen advirtiéndole al niño, el terapeuta rota lentanente la cabeza del 

mmor, de m lado a otro, observancb: 1) la libertad con la qtE la cabeza 

se rota, 2) cualquier cambio notable en la postura del brazo, especialnen

te la diferencia entre los oos brazos; 3) cualquier tendencia hacia la al

teraci6n del equilibrio del nifu, y 4) resptEsta ernocicnal negativa. CUal-

quiera de estas reacciories por sí solas, pue~ ser sugestivas de iruradu

rez . de los 11Ecanismos posturales , especialnente <El RrSC. La tendenci;i de 

.ambos brazos a bajar es considerada también ma resptEsta anonnal, debioo 
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a la falta de respuesta automática ó. tónica, sostenida adecuadarrente en el 

sistema neuromuscular. La edad es un factor importante para la prueba y -

~ebe ser interpretada cautelosamen-te cuando se usa con niños menores de 

años. 

Es esencial que el examinador reconozca que los Rl'L y los RTC 

estiin presentes en todos los individuos de cualquier edad, pero la edad, -

el greda y tipo de integración del S.N.C. determina la facilidad con la -

que ellos son despertados, o rranifiesta de at-ra manera, el gr-ado al que -

ellos dominan al sisterra sensorio-rrotor .. Se evalúa el grado en el que esos 

reflejos han sido integroacbs ~ sistema nervioso y no si ellos est&i pre-

sentes. 

CO-CONTFACCI()N DE MUSCU!DS ANTAGONISTAS 

En los niños con problemas de aprendizaje, frecuenterrente se -

evidencia una disminución de la capacidad de contraer simultáneazoonte los 

músculos antagonistas de cada lados asi co:oo para irurovilizar una o más -

articulaciones. 

la p~ba fonnal para la habilidad de co-santracción musclüar 

puede ser hecha. sentando al niño con las piernas cruzadas y pidi1'ndole que 
coja los pÚlgares del examinador. La presión aunenta la co-cont"racción. Al 

so?te.ner las m:mos del niño el examinador lo instruye para flexionar (do

blar) los. codos ligerancnte y sostenerlos en esa posición, el e~nador -

Elmpuja alternadanente y jala las manos del niño. Correntarios tales como: -

"no ne dejes que te e~uje", "pcnte tieso cono una estatua", ayudan al niño 

a t"Clll3X' conciencia de la prueba. Un niño ele 7 a 8 años de edad dete ser ca

paz de estabilizar sus brazos y tronco para evitar ·el rrovimiento contra una 
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resistencia considerable. Por abajo de es·ta edad debe tenerse tolerancia -

para la edad, .Si un niño flexiona o extiende alternativarrente "sus brazos 

en respuesta al empuje y jale del examinador, ó si· la cintura escapular y 

el hanbro dan la respuesta, es indicativo de reducción en la habilidad de 

~tracciál. 

TONO MUSCULJ\R 

El tono muscular en general refleja la cantidad de impulsos neu

rales que alcanzan las pequeñas neuronas m:>toras intrafusales que sirven al 

huso muScular y que influyen en el grado y tipo de descarga de las neuronas 

aferentes primaria y secundaria desde el huso· 111JScular, lo cual a su vez i!!_ 

fluye en las descargas de las neurttla.s m:>toras alfa. El flujo prupioceptivo 

de la llUlSculatura contribuye a la organización a nivel del tallo cerebral y a 

la percepción visual y btros productos de integración sensorial. 

El tono nruscular tambitm I'E!fleja ciertas candicicaes del tallo ce

rebral, especialnente el cán:>.está procesando y dirigiendo su input aferente. 

De manera similar, la hipotonicidad puede indicar una escacez de flujo senso

rial del que la ejecución re reflejos p::>Sturales dependen. Por esas razones 

el terapeuta, debe de estar familiarizado con el tono nruscular del niño, in-

cluyenclo las variacicnes de tono en todo el cuerpo. Cuando se encuentra hipo

toma e hipertoma marcada, deben inoorporarse los principios de la terapia 

ne~cular, oan los de la terapia de integración sensorial. 

CONrROL !E MUSaJ!.DS EXTRAOCUIARES 

Los mGsculos extraoculares son mCisculos esquel~tioos y caro tales 

su función cJE;be ser entendida por los terapeutas. la evaluacioo ~ · c6n-

siste en mirar los ojos del niño confoI'!IE ellos siguen un objeto, oan la ca

beza estabilizada; caro por ejemplo el borrador de un lápiz, se mueve en --
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diferentes direcciones: hacia los ojos y lejos de ellos, hacia un lado y 

otro. Las bases pal'a juzgar la integración de la función de los músculos -

extraoculares es simplemante el grado en que los ojos siguen un estímulo 

visual de una manera suave, fluida, coordinada de un ojo con otro. 

Ir más alla del estímulo a perderlo, retrasando el roovindento, -

intentar m:wer la cal:eza en vez de los ojos, hacer "carias", pestañear fre

cuentemente o hacer bizcos inadverlidlarrente, dificultad en min:lI' lejos del 

estímulo visual o encontrarlo otra vez, incapacidad de los ojos para~ 

jar jootos y esp:cia.1.rrente dificultad en cruzar la línea nedia, san cada 

uno sugestivos de deficiente integre.ción sensorial. 

SISTEMA VESTIBUIAR 

. El nétcxlo más com\ll1!T6'1te empleado para evaluar la contribución del 

sistem.:i. vestibular en e 1 desencadenamiento de reacciones de equilibrio que 

ayudan a mantener el balance, es el equilibrio en un pie y con los ojos ce-

rmdos y balancear el otro hacia adelante y atrás. Un niño bien integrado -

entre 6 y ·B años oo edad logra hacerlo durante 15 segundos, un preescolar d!:;_ 

:rente 10 segundos aproximaclamente. La pérdida del equilibrio, los m::ivimientos 

de los talones para controlar el peso, el bajar el pie constanterrente, son 

indicativos de pobre integración sensorial. 

INTEGRACIOI/ FUNCIWAL DE AMBOS lAOOS DEL .CUERPO 

Aunque algunas pruebas de coordinacie'in rrotora bilateral, cruzar · -

linea rredia del cuerpo, discriminación derecha izquierda ayudan a aaroos una 

idea del grado en que los dos lados del cuerpo integran su función sensorio

rrctora; se evell'.ia rrejor por observaciones cl.Ínicas fonmlmmte estructuradas. 
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Uno de los procedimientos para la evaluación cb este fenómeno 

conductual es el. grado en qUE> un niño cruza la linea rredia del cuerpo con 

una nano para. ocuparla en actividades con la otra.. Ejem: se le pide al nirio 

que cacl}e con ambas manos una pelota, l.:i. cu-a] ~erá lanzada hacia un lado 

~1 nifio. El niño que tiene la tendencia a querer usar una sola mano,-sobro 

el lado ipsiJ.aterel, está rrostrando una deficiencia en el cruzamiento de la 

linea 1JEdia del cuerpo. 

ta pruere de círculos dobles de Roack y KephaM: (1966), es una 

bt2lla pruebo clínica de la habilidad para coot'Ciinar el uso m:>triz de las dos 

. extremidades ::mperiores. En esta prueb-l el niño dibuja simultánearrente dos 

círculos 'sobre una piz~, uno con cada JJWlO. 

MOVIJ1IENI'OS COREOATI:rOIIBS Y DISPRf\XICOS 

Aleunos niños con alteraciones en el apriendizaje presentan una fo!: 

na de incoordinación m:>tora que cae más bajo la categoría de TIDvimientos in

volwitario.:;, que de t9rpeza. El aspecto .involuntarios no aparece a nenas que 

el niño sea colocado en una situación que cause stress roodio para sostener 

una post\.rr>a." dada. los rrovimientos pueó.:n ocur't"ir mientras el niño esta adqui

riendo una postUI"a prona extensora, aqtÚ es probabl~ que los rrovimientos ocu

rran en los dedos, ~ro pueck!n rranifestarise también en los brazos. 

Este tipo de incoordinación también interfiere en el uso del lápiz. 

Si se le pi~ al niiio que siga una linea rect~, curva o quebrada; en los rro-

vímientos invollurta.rios (ooreatetoides) la Ji.nea que: traza parece brincar, y 

en· el niño dispréxico por el ~trario, la linea errante (sale del trazo y -

vuelvé) es la característica. 



REPORTE NEUROPSICOLOGICO 

Nombre: I.P. 

Edad: 3 7/12 

Fecha Nac.: 24 de Julio de 1983. 

Fecha Eval.: 27 de Febrero de 1987. 

DES~lg_PCION 
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Anexo No. 3 

Preescolar del sexo femenino que representa su edad cronol6-

gica con extravismo divergente en ojo derecho, su lenguaje es 

claro y sencillo, cooperadora y sociable ante la situaci6n de 

la exploraci6n. 

Per!'onales 

Producto de gesta la. para la., eml:>arazo gemelar no planeado, 

··de evoluci6n normal, extratda por césarea con bloqueo epidu ~ 

ral antes que la hermana y después de sufrimiento fetal, pe

so al nacer 2.225 kg. requiriendo de incubadora por una sern!_ 

na. 

uesarrollo psicomotor aparentemente dentro de los limites no~ 

males, segdn datos proporcionados por la madre. 



.101 

Antecedentes patol6gicos sin importancia para el caso, cua -

dro inmunol6gico completo. 

Antecedentes here.do familiares, sin importancia. 

Asiste a guarder!a desde los 2 años, aparentemente sin mani

festar a 1·a fecha, t;rastornos en el aprendizaje y conducta. 

Dinámica familiar: la menor forma· parte de· una familia incofil 

pleta por ausencia del padre, de nivel social y econ6mico"ba

jo, y con servicios de seguridad social (ISSSTE). 

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA 

_A la exploraci6n f!sica se observan·d@biles las réacciones de 

enderezamiento y defensa, hipoton!a muscular y co-contracci6n 

disminuida que interfieren en la realiza_ci6n de movimiento_s -

gruesos del salto. y carrera y en un equilibrio deficiente. 

sus movimientos oculares de enfoque y rastreo se·ven altera -

dos por la presencia de estrabismo divergente en el ·ojo dere

cho, motivo por el cual se altera la percepci6n del espacio, 

movimiento, distancia y profunaidad e interfiere esto en la -

ejecuci6n de movimientos finos que requieren de precisi6n, rn!_ 

nifestando ligero temblor en actividades f1sicas, La niña es 

diestra en el uso de mano y pie. 

En las funciones corticales superiores, su comprensi6n es bu!_ 

na¡ con adecuada ~tenci6n y concentraci6n, no se observan tra~ 

tornos mn@sicos, y la organizacilSn y estructuraci6n del len. -

guaje c_orresponde a sú edad. La afecci6n principal es-·en as-. 

pectas práxicos. 



VALO~\CTON DE nrrn:;AAcrru SENSORIAL 

Nanbre ----=-I'-'.P'-""-. -------- r.dad 3 años 7 meses Sexo __ Pe_m_.e_n_i_n_o __ 

FechaNac. 24 de Julio 1983. recha Eval, Febrero 27-87. Escolar Mat. II-A 

I .- REFLEJOS PRDIITIVOS 

R. T. A. C. ( Negativo 

R. T. s. c. ( - Negativo 

R. T. L. (+ ) Positivo 

R. O. L. (+) Positivo 

RE/l.CC. DE:F. (+) Positivas 

II. - 'roNO !1USCULA.q 

NOF. .. !AL C ) Hirorom::co e x l HIPERTCNICO ( ) 

III. - CO-CONTRA<."CIC!I 

NORMAL {" ) OIS·m::.11r;.. e X) 

IV. - srsr. VESITBIJL/>R 

P. D. 

P. I. 

V. - COm'ROL OCUl.J\R 

O. A. 

3' 

3' 

EllFOQllE: SI (x ) t!O ( 

o.e. 
l' PP.EFERENCIA . __ d_e_r_e_c_h_a __ 

l' 

AASI'REO: SI C ) NO (X ) PRc."'TERENCIA derech·a 

LOCALIZACION: SI ( x ) NO ( ) 

VI. - INTERACCION ENrRE A~BOS U\DOS DEL CUERPO 

M.O. SI (X) NO el M. I. SI (X) NO( L. M. SI ( x) NO ( 

PREFEROZCIA __ _.,nu.i.un-"q,..un""a"----

VII·.- HOVD1IrnTOS .CCF:E:t(i.:=::-OIDFS 11 7'!SFF . ."::ICOS Coreatetoides 

OBSERVACIONES: Sigue con facilidad las instrucciones, los reflejos labe
rínticos y las reaccione; de defensa se encuentran d~biles 
no pudo realizar el rastreo de 180?, se le desvía el ojo 
derecho. El enfoque. lo realiza con dificultad. 
Representa su edad cronológica~ cooperadora y sociable. 

. EXPLORO: __ M_ .• _G_·-~------

Oisefo: Uípez Arce c. 1980 
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