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RESUMEN

bebido a la gran incidencia de casos de nifios con retraso en _
el desarrollo, registrados en nuestro pafs, se hace necesario detectar la
disfuncién integrativa sensorial, a rnas tardar en la etapa presscolar, pa.
ra .pzoporcionar el tratamiento de integracién sensorial, que permita desa.
rrollar las habilidades bsicas, antes de gue el menor ingrese en la etapa
escolar. '

Para la malizaci§n'de este modelo de diagrgSstico neurcpsicols
gico en preescolares, se utili_zc_S‘ la Escala de Valoracién de Integracin .

" Sensorial de Ifpez.Arce (1981) Se evalGo un total de 140 nifios, todos los

freescolares inscritos en el CEDI No, 28 de la 5,E,P, Se detectaron 23 -
nifios con retraso en el desarrollo, a los ruales se les remitié a la 2a.fa

se del estudio que consistis en el tratamiento de integracién sensorial,

‘La edad en que se presentaron mis casos fué entre los 3 y 4 -
aos, y en forma casi igual entre nifios y nifias, Dentro de los signos pa.
tol§gicns m&s frecuentes, se encontraron: La hipotonia muscular, la co-con
tracceibn disnninu'ida y alteraciones del Sistema Vestibular, En cuanto a -
las causas perinatales del retraso en el desarrollo, los eventos prenatales

" representaron €l mayor pnrcentaje 95%, los transnatales el 65% y 1los post—
natales el 57%. - Habi'érxiose encontrado una estrecha relacién entre los even
tos transx;:atala y el Sistema Vestibular, a mayor dafio en este sistema, ma.

" yor xfimero de problemas al momento del nacuniem:o.

La alta preva;encia que amjgs este ;ast\xiio, sugiere realizar
la detenci6n de la disfuncién integrati‘}a sensorial, en etapas tenpranas,
para disminuir los problemas de apremdizaje y conducta que afectan el desa

rrollo integral del nifio,



-INTRODUCCION

Hablar de salud y enfermedad implica diversos pro -
Vblemas conceptuales que necesitan ser especificados {16 ).

) Primero es conveniente recordar gque la salud y la -
enfermedad constituyen una unidad'dialéctica, ya que ambas son
’&ostomentcs en un mismo fendmeno y que entre ellas se estable
ce ﬁna relacibn de constante cambio ( 18 ).

! La enfermedad provoca en el organismo una respuesta
biolSgica tendiente a la salud, que adem3s en muchos casos im-
plid¢a mayor resistencia posterior a esa enfermedad.

La salud Por otra parte contiene a la enfermedad, -
ya que muchas vece; no se trata mis que de un desequilibrio de
ios procesos sanos: por 1o que se puede definir la salud-enfer
medad como: " El proceso de equilibrio entre el individuo y su
medio ambieﬁte'. ( 9.) Tal proceso tiene 2 poles tebricos y -
constituyen lo gque convencionalmente llamamos salud o enferme-
dad. ‘Es frecuente que los limites entre uno y otro estado, -
.éean en ocasiones diffciles de precisar (8 .}.

4 La relacifn entre la salud y la enfermedad tiene -
una evidente dimensibén biol6gica, pero al mismo tiempo otra =
oculta, de carfcter ideoi&gico. Es -decir, la présencia de un
ﬁen&mgno:biolﬁgico anormal no es suficiente para que se hable
dé enfermedad.  Eg necesaria, adem&s una interpretacién de és
te-fen&meho. Las bages de tal interpt8taci6n Ao son solamen-

te los' conocimientos objetivos y exactos, -ademis ‘en ella inter -.



fieren v#lores socialmente determinades.

Las caracteristicas de la organizacién social'condi
cionan muchos de los problemas de salud del hombre, especial~
mente desde la revolucibfn industrial hasta nuestros dfas.

Las diferencias econbmicas y ‘culturales entre los -

grupos sociales, influyen en la conducta del hombre y en conse

. ‘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 socie
daa en la que vive. Impactan sébre €l, el ambiente social, -
constitui&o por las costumbrés, creencias, habitos y el propio.
sistema politico. Dentro de los patrones culturales, para no-
sotros debe tener un especial inter&s la concepcibn predominan:

"te o hegembnica gue esa sociedad tiene, sobre la salud y la en
fermedad( 8 ). Pero es un poco mids Aificil discernir como la
ideologia capitalista interfiefe en la definicién de 1la enfer
médad, justo por que esta ideologia'se‘presenta como‘un esta-
dzo ﬁltimo Y racional del conocimiento. B ’ )

) ’ La valoracifn de la capacidad productiva. y competltx
wva del individuo es un elemento subyacente a la definicibn de
'gnférmedad, es decir, es un valor propio de una sociedad que
-se basa envlé explotacidén del trabajc y fomenta lé competencia.
. Esta definicién de la enfermedad no es. exclusiva de
'ningﬁn grupo en partlcular, sino gue penetra a toda la soe;e -
dad por que corresponde a . un conocimiento espont&neo de las -

condxc;opes de vida.



La manera <omo se concibe la enfermedad orienta la
bfisqueda de sus causas. EL modelo causal clisico presenta -
cada enfermedad como el resultado de un agente patégeno espe-
cifico, generalmente de cardcter bioldgico. ‘

* Es decir, cada enfermedad tiene su causa particular
y'ﬁnica. Esta conceptualizacibn de la causalidad.surge y se
desarrolla junto con la microbiologia (16 ).

Sin embargo, se ha descubierto gue las causas Gni -
cas no permiten la ewxplicacibdn de algunos aspeétos de ciertos
procesos patol&gicos y fracasan por completo en la aclaracibn
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 bus
car un agente, busca varios "factores de riesgo" (16 ).

A nivel m@s general tanto la salud como la enferme-
dad son productos de la relacién que el hombre establece con
la naturaleza. Esto es, depende comc se la apropia y como en
este proceso la ;ransforma. Se puede decir que la salud-enfer
. medad estd determinada o condicionada en su caso, por la acti
vidad econbmica gue desarrolla el individuo,‘por el modo de -~
produccibn imperaﬁte, por las relaciones sociales‘de produc -
cibn, por.la clase social a la que gertenece, por su nivel de
ingreso,por su nivel de educacidn, por las cara;teristicas de
su vivienda y por sus hébitos de alimepntacidn, Por 1o.tanto,

el problema de salud tiene un origen multicausal, pero en - -
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esencia esti determinado por el nivel de vida del individuo,
o de la comunidad objeto de estudio( 30).

' Por otra parte, el proceso productivq implica pro-
fundos cambios en el medio natural, gue se convierten en un -
medio bioquimico-fisico socialmente determindo. Esta trans -

) formacifn es una segqunda dimensién explicativa de los fenbme-
nos de la salud-enfermedad ( 30).

Asf las condiciones socioeconfmicas y ecolbgicas -
son las causas determinantes de la enfermedad, por gue se com
binabh en forma din&mica desencadenando y trahnsformando los fe
'némenos biol8gicos. Estas son causas necesarias pero no suﬁi
cientes, ya quve para poder manifestarse como procesos biol8gi
cos del individuo actiian a través de "eslabones bioldgicos":
micro-organismos, desnutricién, stress, etc. Asi, una misma
situacibn socioecondmica y ecolégica puede propiciar la ac -
cifn de varios eslabones de manera que corresponde a varias
enfermedades particulares( 31).

Cada estructura social crea su propia patologia, es
necesario detectar cusles son los procesos presentes en ella
gue tienén relevancia para el panorama de salud-enfermedad.

En dicho proceso, corrientes actuales tienden a re-
lacionar en forma mis directa el proceso de saiﬁd—enfermedad
con ‘la relacién del individuo y su medio ambiente, consideran
do &stos como el concepto. ecolbgico.

Desde la perspectiva ecoldgica. participan numefosas

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



huésped v el ambiente.

Dependiendo de la patogénesis del agente causal, la
Vresistencia del hu€sped y las caracteristicas del medio ambien
te darén o nd lugar a una génesis. La ecologia ﬁumana demues
trd que la salud y la enfermedad no constituyen simples esta-
dos opuestos, sino grados diferentes de equilibrio del organis

mo al entorno en que vive,

7 Una primera congecuencia de esto es gue los profe -
sionales de la salud deben contemplar tanto a €sta como a la
enfermedad del individuo 'y de la poblacidn( 26,

’ En segundo lugar, el estudio de la salud y de la en
fermedad no pueden realizarse en el individuo ni en la pobla-
cibn aislada de su'entorno.

Y en tercer lugar, la preocupacién primaria de los
estudiosos, es el individuo considerado como uh ser social, -
mis que 1a salué o la enfermedad consideradas aisladamente(31}).

Tode esto obiiga al profesionista de la salud a’cog
§iderar al enfermc como parte de una sociedad, como un indivi
duo que vive con otros y recibé las influencias de su ecosis-
tema.

De ahl gue se haga necesario un apoyo en él enfoqﬁe
eé;demioldgico, definiendo a la epidemiologia comeo la ciencia
que estudia los problemas de salud-enfermedad comO'fenémeno -
colectivo( 8 ). ;

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

pueden establecer dos momentos: el primero ocurre en el entor
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no antes de ser afectado el huéped y el seguﬁdé, una vez gue
&ste ha sido afectadc; ambos momentos constituyen la historia
natural de la enfermedad; una manera de esquematizar como se
relacionan .los elementos antes mencionados y dan origen a una
enfermedad, asi como la evolucidn que &sta pueda tomar es a
través del esquema de Leavel y Clark, el cual comprende:

I Periodo Pre-patogfnico.

a) Proceso en el ambiente.

MGltiples influencias procedentes del entorno en ~
que vive el hufsped est&n creando, constantemente, estimulos
de enfermedad.

b} Interaccidn del agente causal, hu&sped y medio

ambiente.

La compleja interaccibn de mlltiples factores de -
cada uno de los elementos de la triada ecol&gica, pueden oca
sionar una p&rdida de equilibrio del sistema ecolégico. Si-
-dicho equilibrio es desfavorable al huBsped, se producirid la
.enfermedad.

. c) Estimulo de enfermedad. : -

‘El estimulo representa la multiplicidad causal o -
conjunto causal gque desencadenari el procéso de enfermedad -
en el hu&sped.

II Perfodo Patogénico.

a) Recuperacibn.
b) Incapacidad.

c) Estado crbnico, 8



d) Muerte.

" A) Interaccifn del estfmulo huésped.

En el momento en que entran en interaccifn el esti-
mulo y el huésped, se inicia el periodo‘patogénico, produci&n
dose respuestta del fltimo. v

B) Reaccibn del huésped.

La respuesta o qeaccian del huBsped ante el estimu-

lo de enfermedad, se traduce en cambios orgdinicos y funciona-

. les, a través de todo el perfodo patogfnico,; constituyendo -

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

- cambios tisulares.

- signos y sintomas.

‘= defecto o dafo.

- estado c€5nico.
- incapacidﬁd.

- muerte &

-'tequperacién.

o El esquéma de Leavel y Clark, . ha permitido la orga
‘nizaciéﬂ de las instituciones de salud a través de una pirdmi
- de, estructurada por niveles, con el flujo de la demanda de -
1a base a la cﬁépide( 8y
) Priner Nivel. Recibe cualquier tipo de enfermedad,
se le llama también précticés gene:alis;icas. '

segundo Nivel., Pricticas de especialidades bésicasA

con, opcibn de derivacibn.
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Tercer Nivel. Constituido por 40 sub-especialidades
médicas.
A este tipo de respuesta institucional ante una en
fermedad se le denomina respuesta formal. (ver anexo No., 1).

Organizacidn _Social de la Medicina. Respuesta For -

‘mal.

Para explicar la conformacién de los sistemas de -
atencién a la salud,‘es necesario tomar en cuenta, una serie
de aspectos econfmicos, politicos, e ideolégicos que los han
creado y los mantienen. La medicina, en el terreno econSmi-
co, fud y es uno de los elementos.que garantiza la reproduc-
cibn de la fuerza de trabajo en t&rminos cuantita y cualita-
tivos. Ademés, did origen a una poderosa industria médico =
farmacefitica que nutre y que actualmente la deterxmina en for
ma parcial. Finalmente se encuentra, entre los aspectos eco
ndmicos relacionados con la forma organizativa de la medici-
na, la magnitud del mercado disponible para los servicios pro
ducidos por ella.

Entre los aspectos politicos relevantes al problema-
hay que considerar el grado de organizacibn de las clases so-
ciales y el nivel de la iucha‘politica y reinvindicativa gue
despliega. Se debe considerar para‘la organizacifn de las -
instituciones ‘el tipo de estado; ya gque el estado liberal li-
mitard la actividad en este campo a la solucifn de algunos =
problemas de salud pfiblica, mientras gque el estado de corte =

benefactor se encargara de la organizacibén y asumir& el costo
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de la atencién 2 la salud mental. Por Gltimo intervienen la -
organizacién de los médicos como grupo social cda intereses pro
pios. Aqui es donde se hace imperiosa la necesidad del mg
delo nacional de salud, del que derivan los pasos para la lu-
cha, por la practica m&dica encaminada ‘sanitariamente, distin
ta., donde se advierte la ausencia de un saber médico cientf-
fico gue pueda superar los contenidos ideol&gicos del saber -
médice hegembnico( 30).

) Ademds, cabe advertir 1la importancia de definir con
precisibn las necesidades reales de salud de la poblacibn.
.aA quien asiste la razéﬂ al precisarlas? ¢Es solo tarea de -
los profesionales relacionados con la salud? ¢ A quién mis cg
rresponderfia? ¢ Acaso, la poblaéiGn no debe expresar sus re L
querimientos? Ademis, si no existe una concepcifén ideolfgica
general de lo gque son y pueden ser las acciones de salud‘y lo
que representan dentro del terreno de lo social, facilmente ~
se incurre en la microdéfinicién de las necegidades.
- Asf, el clinico las formula en t&rminos de proble -
" mas de enfermedad en pacientes individuales.
El administrador en términos de costos y gastos &
inéremento de la eficiencia.
Bl epiéemidlogb y otros trabajadofes de la salud ﬁg
Blica, en caﬁbio, las definen sobre la basevdé distrigucién Y-
. los detexrminantes del proceso colectivo de salud-enfermedad y
de las modalidades de oréanizaci6n gocial que se estabiecen -

'paié cbmhati: los dafios generados por. dicho proceso.
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Por.su. parte, la poplacién general formula 'y define
sus necesidades como " necesidades sentidas", quizé la defini
cién més viva y la mis apremiante. Es aqui donde la medicina
puede ser estructurada para reforzar algunos supuestos de la-
ideclogia dominante como: la igualdad, la seguridad y el bien
estar.
Otra esfera importante de problemas que guarda rela
.cién con la salud colectiva, es la del deterioro ecolégico a
través de la contaminacifn biolbgica, que actfia sobre el agua
potable y 1los alimentos. Sumada &sta a las deficiencias masi
vas en materia de higiene y al inadecuado manejc de los des -
perdicios, ia combinacifn ée traduce en elevadas tasas de en-
fermedad y de muerte por enfermedades infecciosas y parasita-
rias. Es ampliamente conocido el hecho dé que los indicadores
tradicionales de salud son, en sﬁ mayofia, indicadores negati
vos que expresan dafios tales como incidencia & prevalencia dé
la enfermedad, invalidez y muerte. Hay sin embargo algunos -
‘inteptqs por acercarse a lo qué podria llamarse una epidemié—
logia'de la salud, a través de indicadores pos;tivos gue no -
éengan que referirse a las expresiones- més extremas Ael proce
s0 salud-enfermedad.
i Milton Terris distingue 4 tipos de indicado;es quev'
.pugdan darnos una idea positiva de la salud de una pobiaci&n,
a saber: la medida del deseﬁpeﬁo de los individuos; los. estu-
dios para conocer la capacidad y potenéialidad gue se tiene =

para su desempefio, que incluyen las evaluaciones de crecimien
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to y desarrollo: los impedimentos que tienen las personas pa
~ra su desempeilo satisfactoric y el estudio de sanciones § —-
~apreciaciones subjetivas del bienestar fisico, mental y so -

ciall2s).

Estos indicadores positivos no cuentan con ei sufi-
ciente desarrollo en nuestro pais, por lo que la morbilidad -
por causa especifica, la infantil, la perinatal y la materna,
indicadores que no miden la calidad de la vida, pueden ser -

empleadas, sin embargo, para evaluar la situacién del pafs.

A este respecto, se debe recordar gue nuestro sig=-
tema de informacifn y registro en el &rea de la salud, son -

muy deficientes.

En el caso de la morbilidad los registros son pr&c-
ticamente inexistentes, no hay encuestas nacionales de salud,
y s6lo se cuenta‘con incbmpletos‘bolétines epidemiolﬁgicos; -
que ni siquiera relinen todos los casﬁs existentes de enferme-

dades de notificacifn obligatoria.

Por estos motivos, los- datos correspondientes a Mé-
xico, reflejan una situacifn promedio, una serie de condicio-

nes -que no evidencfan profundas. diferencias gue presentan les
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dafios a la salud entre las distintas clases sociales o segln
regiones urbanas o rurales. Existe una relaciéﬁ inversa en=-
tre la clase social y 1la mortalidad infantil, neonatal, pos-
natal, perinatal y general, al igual gue entre la clase so -
cial y la esperanza de vida.

Hay una mayor incidencia de debilidad mental v de
mortalidad y morbilidad por enfermedades infecciosas entre =
las clases sociales bajas. La prevalencia de desnutricibn, -
de la turberculosis y de las enfermedades parasitarias, es -
Qambién mayor en las c;ases explotadas {16 ).

Las notables diferencias encontradas llevaron a los
investigadores a caracterizar una "patologia de la pobreza” y.
una "patologfa de’ la abundancia™.

. En la primera se pudo observar desnutrici®n, morta-
lidad a edades tempranas, alta frecuencia de padecihientos,ia
fecto-contagiosos, cirrosis hep8ticas, alteraciones severas -
de la piel, complicaciones de parto y del aborto provocado, -
acumulacién en un mismo individuo de varios padecimientos: ci
fras minimas de pédecimientos crénico-degenerativos y de muer
te por genilidad, alta mortalidad y padecimientos de origen -

>sPci;l qué pueden ser prevenibles, asi como algunas alteracio
‘nes facilmente curables si se cuenta con una red adecuada de
atencibn para la salud.

La patologfia de la abundancia en cambio, reveld pro
medios de vida is altos, predominio de padécimientos ae la -~

. edad ﬁadura,y 1la vejez, padecimientos degenerativos, cédncer -
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en estadios poco avanzadoes, enfermedades detectadas temprana-

mente, baja frecuencia de enfermedades infecciosas, etc.

”Por estos motivos se remarca la imperante necesidad

de contar con los servicios de salud que enfrenten en mayor 8

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

poblacifn determinada. Lo que acontece en México 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
in;ongruente. Ya que la finica congruencia presente en 1lds ser
vicios son las necesidades politicas, econfmicas y corporati=-
vas de los grupes dominantes, su insalvable obligacisdn de dayx
una_respuestalmediatizadora a las demandas, expresadas e inei

presadas, de las clases populares.

Extsten en M&xico cinco sistemas principales que se

encargan de los problemas de salud de la poblaci&n(lg){

I. Instituciones Estatales.

Son .6rganos directos del estado, declaran cobertura total,
obligatoriedad del servicio, servicio gratuito,

2.  Instituciones Paraestatales.

Ope;Ah como seguridad social, le dan a la sociedad una -
proteccisn contra el riesgo, declaran cbbertura parcial,
obligatoriedad en funcibn del condicicnamiento.

Su fuente de financiamiento puede ser:
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tripartita, bipartita y unipartita.

3.. Instituciones Privadas. Cobextura parcial, declarada a -

través del condicionamiento econSmico directo sin obliga-
toriedad, pago por servicios prestados.

4. Instituciones Mutuales. Opéran como las paraestatales sin

ser del estado, tienen relaci&n con la prictica privada.

5. Instituciones de Beneficencia. Declaran cobertura parcial

del condicionamiento no es econfmico. La restricciéh ope
ra por el mecanismo conocido como restriccién moral (cari
dad) son gratuitas.

Con respecto a los servicios de Rehabilitaci8n, exis
ten diferencias en funcibén de su universo de trabajo.

Los servicios gue brindan las Instituciones Paraes-
tatales, son destinados a una poblacifn especifica, es Qecir,
aquella afiliada a dichas instituciones. Mientras que las =
Instituciones Estatales ofrecen sus servicios a toda la pobla
¢i6n, sin embargo, éxisten diferencias en cuanto a los crite-~
rios de atencién: unas se hacen cargo de los casos de invali-
dez gue requieren hospitalizacibn y otras son responsables de
aéuellos que son sujetos de ser hospitalizados. tomo podemos
ébservar la respuesta social a la invalidez depende de los as
peétcs econ8micos, politicos e ideolSgicos en un momeqto hig=
.térico determinado. ’

Al igual qgue la respuesta social, el concepto de in
validez a variado de acuerdo al tipo de relaciones sociales -

establecidas con el medio circundante en un momento histfrico
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determinado. Esta conceptualizacibn sobre la invalidez, se -
encuentra en estrecha relacibn con la concepcibén socialmenfé
establecida del proceso salud-enfermedad. Asf, la im§ortan-
cia y trascendencia de la invalidez ha cambiado acorde a las
‘condiciones sociceconfmicds y culturales prevalecientes en ca
da una de las Epocas.
En lbs Gltimos ahog, la invalidez ha side concebida
como-"la reduccidn de la capacidad funcional del individup pa
~za desempeinar las actividades cotidianés en forma Gtil e inde
pendiente como consecuencia de una deficiencia permanente, £3I
sica, mental y/o social (14 }.
Esta forma de conceptua%iza; a la invalidez, plantea
un origen estitico, en donde la secuela aparéce como el elemen
te condicionante y equipaf;ble a la invaiidez, clasificandola
en fisica, biol&gica y sccial.
Para fines de este ttabajo>se define a la invalidez
como un proceso altamente éin&mico, al igual que la secuela -
elemento indispensabie que lo congtituye; e invalido es aquel.
-iﬁdiﬁiduo que " presenta incapacidad en las necesidades que -
su nivel y momento de desarrollo exige {edad, condicién social).

" Esta insatisfaccibn afecta a los iqdividuos en su integridad
bio-psico-social, cuya situaci®n repercute desfavorablemente
en la dinfmica de su grupo familiar y social (31 ).

La invalidez ocurre en relacifn directa con el de -

éeﬁpeﬁo de las actividades exigidas socialmente, de acuerdo -

con el momento de desarrollo del sujeto y el contexto social=
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en el gue se desenvuelie. De ‘acuerdo al grado en que el indi
viduo sea ‘incapaz de ejecutar las acciones necesérias, impues
tas por su medio ambiente (cotidianas y especificas), se gene
ran necesidades sustanciales diferentes a las de los sujetos
en diferentes condiciones (sin incapacidad}. Las condiciones
sociales existentes (aducacibn, trabajo, cultura) en esta me-
dida serdn éomponentes intrinsecamente relacionados con la in
validez. Al considerar 8sta, como un proceso y no como un si
nénime de secuela, el campo de la rehabilitacidn se transfor-
ma, de una atencibn ceﬁtrada a la modificaci6n de la relacifn
secue1a~incaéacidad £isica, aruna participacién general; en -
donde gquedaria inclufda la prevencidn de la secuela y la pre-
vencifén de la invalidez, (teniendo en cuenta los factores que
influyen en'élla, ademis de la secuela misma).

El inter&s en el nifio con dafio cerebral, en su§ ai-
ferentes grados y manifestaciones clinicas, se ha incrementa-
do, debido a la incidencia con que se presenta en nuestra po-
blacibn, infantil; y por las incapacidades que se derivan de -
.este déficit que afecta el desarroilo del menor, tanto ffsica
intelectual y emocionalmente; ya que tambifn se considera co-
mo- un problema invalidante.

. Estadisticas de la Secretaria de Educacibn PGblica,
) mﬁestran gue en el inicio de cursos de 1978-1979, 1la pébla -
cibn atendida en Escuelas Federales de la Direccién dé Educa-
‘cién Especial; ascendif a 10,066 nifics de 4 a 14 afilos, concen

trindose la mayor parte de gsta en el Distrito Federal(d,?laf



. .18
lo'cual representa el 46.87% . Los caéos atendidos por tipo

de alteracifn: Alteraciones de la Inteligencia, 6,957(69.11%)
Alteraciones de la Comunicacién,l, 251 (12.43%), Alteraciones
de la Motricidad 330 (3.28%) y Alteraciones en la Adaptacibn
_Soci#l 1,159 (11.51%).
Sin embargo, este importante problema de salud en
nuestroe pais, no ha sido aborzdado desde su inicio cuando es-
posible prevenir las complicaciones, su cronicidad, la invali
‘dez,incluse la muerte, permitiendo disminuir la frecuencia de
casos con retardo en el desarrollo gque se detecten en la eta-
pa escolar débido a que el daific cerebral repercute en el apren
dizaje.
‘ Con base en lo anterior realizamos este trabajo, -
“con la finalidad de revisar un problema especifico, como es -
el de dano cerebral infantil, gue neos aproxima al conocimien-—

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

El avance en el desarrollc econdmico, polftico y SO
cial, ha propiciado un aumento en el nlmero' y tipo de circuns
t;hcias de riesgo gque producen invalidez: por todo lo ante -
_ rior es necesario enﬁeﬁder a la invalidez como un problema de
orden social, debido a que son las caracteristicas de la so-
ciedad las gue generan y &s en ella donde se resiente su im-
pacto{16 ).

‘ ’ Como se ha dicho, la invalidez es un proceso que -
se constituye acorde a las circunstancias socioculturales y
familiares, paralelamente con los procesos patolSgicos. Di-
cho proceso inval&dante tiene un ecardcter integral debido a
‘que se estructura en la unidad bio~psico-social, afecténdola
en forma total. Esto @s, el grado de insatisfaccibn del in-
diQiduo invilido se refleja en las Areas fisica, psicolbgica
y social, dando como resultado su e;presiﬁn en el medio cir-
cundante, ya sea familiar, laboral y cultural. Es decir( el
inaividuo no lo eg solo por tener una secuela, sino en rela-
’ci&n con las limitaciones que se formen con ella, pebido a

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

‘proceso invalidante, definiremos a la secuela como: “"La alte - .. -

. racifn en la estructura biolfgica del individuo independiente
“mehte de las causas gue la produgen y de las consacuencias -

que genéra” ( 1g).
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Existe una gran variedad de secuel‘as por lo que nos -
referiremos para fines de este trabaje, solo a aquellas produ
cidas por dafio neuroldgico.
. Considerando al dafic neurolSgico "Aquella lesifn 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 desarrcllo en el nifio... aludiendo al da-
fio, cuyas causas pueden ubicarse en el perfodo perinatal de -
la vida" (14 ). Este concepto enmarca las siguientes secuelas:
- Par&isisis cerebral infantil, con una expresifn neuromotora
delrdaﬁo.

- Deéiciencia mental, cuando el dafio deteriora ia esfera inte-
iectual.

- Desbrdenes convulgivos, cuando se encuentra afectada la con-
ciencia en forma parcial, total o temporalmenée.

- Seéuelas sensoriales como la ceguera o sordera, cuando en el
plano neurosensorial es expresada la lesidn.

- Disfunciﬁn cerebral minima, al ocurrir desbrdenes perceptua-
les.

- Hipérquinesis, si la lesién se manifiesta en alteracifn de -
‘la esfera motriz (17 ).

El dafic neuroldgico tiene expresiones diferentes, de
acuérdo a su localizacibn y magnitud.' El ciclo vital también
se rélaciona debido a que en el momento en que ocurre la le -
sifén dentro de &ste, determinar§ la secuela, que puede presen

tarse en forma individual o mixta ( una o varias seécuelas a -
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la vez); y en algunos casos sin compfobacién de la lesidn or-
g&nica (retraso mental, hiperquinesis, etc), esto puede debexr
se a la participacibn del medio ambiente en el que se desen -
vuelve el nifio, el cual también afecta a las funciones neuro-
l8gicas y que pueden llegar a generar un proceso invalidante.

La etiologia del dafio neurolfgico no incluye exclu-
sivamente a los factores perinatales, también agquellos ante -
riores a esta etapa influyen determinantemente en L. De ahi,
que se pueden catalogar como factores de riesgo, es decir, -
riesgo para producir aiteraciones en el desarrollb, que pue -
den llegar a estructurar una secuela o c¢orregirse sin afectar
al infante.

Estos factores de riesgo se evalfian acorde a la in-
‘tensidad, la ubicacibn y ia extensifn de la lesibn. E1l dafio
heurolégico puede presentarse con periodos de silencio {(norma
lidad aparente), entre los factores de riesgo y la alteracifn
en el desarrollo, asi como entre &sta y la aparicibn ae la se
cuela.

_El inter&s por el estudic del dafio neurolbgico ha -
aumentado en las Gltimas dos dbcadas, con la finalidad de de-
tectarlo lo mids pronto éosible. Sin embargo, la prédctica re
h;bilitadbra demue;tra que el inicio del tratamiento se rea-
1iza cardiamente; una vez gue los padres tienen escasaQ dudas
del diagndstico clinico: con lo que alejan las posibilidades

de incidir favorablemente en la secuela estructurada,
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Recordande que, la secuela no €s un sindnimo de in-
validez, sin embargo es un elemento fundamental que puede ge-
" nerarla. Por lo tanto, es necesario detectar tempranamente:

- Los factores de riesgo perinafales que intervienen en la -
produccifn de secuelas {como son la prematurez, la hipoxia,
ete).

= Alteraciones en el desarrollo (retragso o distorcidn).

La deteccidn temprana, permite la ejecucién de accio
nes_oporgunas y adecuadas ¢n el tratamiento de las secuelas.

Una vez estructurada una secuela, la participacibn de
la rehabilitacién se nulifica, por lo gue las acciones se am--
plian hacia la prevencitn y la deteccién temprana del daho. neu
rolégico.

DARO NEURO-PSICOLOGICO.

El trastorno neuropsicolfgico es una de las principa
les causas de riesgo que producen alteraciones del desarrollo
‘cerebral en edades tempranas. Por lo anterior es menester en-—
tender &stas como un proceso patolSgico de caxfctcr integral,
debido a que coﬁo se recordarf, se estructura en la unidad bio-

psiég;social, afectindola en forma total.
En consecuencia el grado 'de inadecuacién del indivi
. auo alterédo cerebral, se refleja en las &reas fisica, psico-
16gica y social.r Dande como resultado su expresidn en el me-
‘dio- en que se desenvuelva( 1B). " Ya sea familiar, laboral 'y -

-cultural.
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En nuestro pais, el dafio cerebral tiene una fuerte
:incidencia en la poblaci6n infantil, en sus diferentes grados

y manifestaciones clfinicas.

" . Por ello es importante tomar en cuenta el papel pre
ventivo sobre todo a nivel de las instituciones de salud en -

donde es factible de llevarse a cabo.

Esto permitird dirigir la rehabilitacifn hacia el

aspecto preventivo de la invalidez (17)

;Las causas perinatales de dafio cerebral son con mu-
cho ias m&s iméortantes y se ha invertidO‘graﬁ esfuerzo de in
Qestigaciﬁn por'eétablecer un perfil de factoreé de " alto =
riesgo” perinatai, asi como de mejorar la atencifbn obst8tri-

1ca, ambas medidas tendientes a crear acciones prevghtivas.
Para 1o cual el Dr. Jurado Garcfa ha establecido una clasifi
“cacién acerca de los eventos perinatales, los cuales se divi

den en: (- 14 )

"A) Eventos Prenatales.

Bf Eventos Transnatales.
- C) Eventos Postnatales.

A.- En los eventos prenatales toma en cuenta tres-
categorfas: el macroambiente, el matroambiente . y el microam-

1--bienﬁé.‘ Definiendo al macroambiente como la organizacibn fa
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miliar, tomd8ndola como c&lula social, y ademis a la estructu-
ra de la comunidad donde vive la mujer embarazada, la cﬁal se
caracteriza por los siguientes factores:
al Inffaestructura politica, econdmica y socico cpltural-ﬁomu-

*nal.
b. Ambiente fisico-biol6gico.
©. Organizacidn intrafamiliar.
‘d. Prestacién de servicios de salud.

El matroambiente como todos los efectos biolbgicos,
psicglég}cos, sociales o la combinacidn de todos ellcs,durépte
el embar;zo; o
a. Caracterfsticas biol&gicas. . ST
b. HAbitos, costumbres, actitudes.

c. Reacciones péicol&gicas.
d. Patologfa del embarazo.

Al microambiente como al que rodea el producto den-
tro del claustro materno (membrana amni&tica, placenta, cord&h
umbilical, etc). )

" a. Nmero de producto con alteraciones.
b. Plaéenta con alteraciones.
c. Patologia del cordén umbilical.
d:‘Anomalia del liquido amniftico.
e. Patologia de 1as>membranas.
‘ B.- Eventos trasnatales. Tocdos los eventos. sgﬁala-

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

. miento fetal crénico y agudo.
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Tales eventos condicionadqs son:“

a. ﬁipotermia.

b.- Ayuno - Pos-natal.

c. Analgesia y anestesia.

d. Posicibn horizontal al parto.

e. ’éartq instrumentado.
f£. Prematurez,

g. Hipdtrofia.

ﬁ. Dismadurez.

i.. Asfixia Neénatal.'
3 .Hemorragia intracraneana

C. Ev&ntos ?Os-Natales. son los riesqgos gue corre

el recién nacido después de su manejo en la sala de expulsibn
hasta cumplir su periodo neonatal, como los siguientes:

a.. Desgnutricibn.

b. Hipoxia.

C. Desequilibrio‘Acido-bésico.

d. 1Infecciones virales, bacterianas.y parasitarias.

e. Cuadros convulsivos;
“f.. Anemia.

g. Policitemiai

h. " Hiperviscosidad

i. Hemorragia intracraneana
j. Sindrome Respiratorio
k.’ Traumatismos

1, Hiperbilirrubinemia
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El desarrollo del cerebro como. en las primeras eta-
pas del embarazo, se pfolonga tiempo después del nacimiento.
Muchos faétores»intervienen-en sua évoluciﬁn, ocasionando alte
:aciones funcionales, érincipalmente‘durante los primeros 4 -
afios de vida. v

Dicho desarrollo.se encuentra regulado sobre todo -
por la‘genétiba: en neonatos bien determinados ée activan ge-

. nes y con esto se desencadenan procesos metabblicos muy espe-
cificos y. cuando las estructuras cerebrales alcanzan cierta -
complejidad, puede observarse en el ozganismo una conduccé(13).

En afios recientes, el conéepto de cefeb:o que ére-

~domina es aquel gque lo considera un 6rgano altamente comple3§
que funciona como un todo. De alguna manera las est:ucturas
bo grupos de neuronas son parte del mecanismo interrelacionado,
'que-geneéan las resbuestas conductuales.

. La organizacibn estructural y funcional de los se-
res v1vos depende en gran parte del sistema de comun;cac;én,
‘que aportan una informacibn permanente a todas las c&lulas -
del oréahismo,'lo que permite regular sus actividades desde
éf nivel molecular, hasté‘la expresién de las cénductas,en -

" sus formas mas complejas.

Dichos sistemas de: informaci&n son los ‘siguientes:

el genétzco, el endécrxno, el inmunolbg;co y- el nervioso, y;

su acciﬁn se lleva a cabo de una manera coordinada. -



I
i

|

H
i
b
i

!
i

27
. Con excepcibn del endberino, los demas sistemés son
capaces de almacenar memoria, propiedad que es muy notable en
el sistema nervioso. En el sistema hervioso, el registro, co
difieacibn y andlisis de la informacifn se efectlia en estruc-
turas que se extienden desde la periferia hasta la corteza ce
rebral y constituyen en conjunto la organizacibn sensorial -- .
que relaciona a los seres.vivos con su hibitat. La posibili-
dad de que los organismos sobrevivan depende de su capacidad=-
para'registrar los cambios gue ocurren constantemente en sus
medios externo e interno, de interpretar dicha informacibn y
en consecuencia de elaborar las respuestas adecuadas que los
adaptén a su ambiente. Estas'variaciOnes del medio expreéan
‘cambios de energia que coﬁstituygn>los estimulos, que son me-
.cﬁnicﬁs, quimicos, térmicﬁs o electromagnéticos.

‘Un organismo determinado responde solamente a cier—
ta gama -de las variaciones de eneréia del medio, segfin su ni-
vel evolutivo y las caracteristicas de su h&bitat(23 ).

En los vertebrados, independientemente del tipo de
éstimhloé_qde sean capacés de registrar, la organizacifn sen-
yspriél sé ajusta a un modelo b&sico en el que pueden determi-
 narse,1os nive}es-(?;)

:ﬁn aigﬁnas etapas evolutivas no existe el nivel cox

tical, en cuyo caso la integracifn sensorial ocurre en las es '

‘-trdcturas sﬁb;corticales: ejémplo'de esto, es el 1l8bulo Spti-

~c6 del mesenc&falo de ios'éhfibiOS, gue como carecen de. corte
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za, constituyen el centro-de anidlisis de la informaci8n vi -
sual.  En los mamiferos, donde el pallium alcanza gran desa-
rrollo, la corteza cerebral asuﬁe gxan“parte de. los proéesos
iﬁtegrativos.que hasta entonces se realizaban eﬁ niveies fi-
lobenétiéamenté mds antiguos. Esto es lo que sé 1lamé'corti
calizacibn de funciones.

Los niveles gue pueden coﬁsiderarse en la organiza
c¢ién sensorial, son los siguieqtes:

A. Primer Nivel o de la entrada de la informaci6n.

Esta constituido por los receptores, estructuras -
capaces de registrar estfmulos especificos, de trasducir la
" energia y de codificar la informacién que va ha ser enviada

a los centros.

By Segundo Nivel o de aferentacidn periférica.

Esti representado por las neuronas aferentes que -~
conducen. la informaciSn de ;os receptores a los centros ner-
viosos.

La descarga de las neuronas aferentgg_primarias pue
dép ser influfdas por impulsos de nivele§ superiores, espe.-r
qiéimehte de la corteza éerebral, que por medio'de'ihhibiciSQ
>pie—sin5ptica regulan la entrada de la informaci6n éue llega
a los centros (Andersen, Elces y Sears, 1962). (21) -~

‘ En aigunos casos la influencia podrfa ser faciiitg

dora (Jébbﬁ; ¥ fowe). (21)
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C. Tercer Nivel o de recepcién central.

Comprenden las neuronas gue Eeciben la informacién

de la periferia o sea de los receptores. En este nivel se es
. tablece la,priﬁera sinapsis. Este nivel recibe influencias -
principalmente’ de la corteza cerebral a trav8s de intexrneuro-
nas de la formacién reticular %Hagbargh y Kerr, 1954; Hernan-=
dez Pe6£,-1961), que regulan la entrada de informaci6n'b55icg
meﬁte por iﬁhibici&n postsindptica, Eonstituyendo asf un im ;
portante mecanismo para la seleccién o filtrado de los impul-
sos'sensoriales que.provienen de los receptores.

D. Cuarto Nivel. .

BEsta constituido por los sistemas de fibras que pro
cedentes de las neuronas del tercer niveli llevan informaci®bn
al cerebelo tictum mesenc&falico y tilamo, formando vias que
conducen modalidades sensoriales especificas.

E. Quinto Nivel. Est3 representado por el ce:eﬁelo. el tfctum

mesencefilico y el tilamo.

v El t&lamo‘fepresenéa el nivel_précortical més- impor
tanté’de_los sistemas sensoriales gue llegan a la corteza. ce-
" rebral. Aﬁnque se supong'qﬁe los sistemas gustativo y vesti-
pulaé deben llegar al t&lamo, Has£a ahora no ha sido posible
determinar nﬁcleos'particulafes para estos tipos de sensibili
" dad.- B - ;

F. Sexto Nivel. Corresponde a la corteza cerebral.

La informacibn llega a las &reas corticales senso -

riales primarias que forman la plataforma de llegada; las pria
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cipales son las siguientes: Area Sm I & &rea somestésica (3,
1 y 2) de Brodman, para la sensibilidad cuténea, muscular, ten
.dinosa y articular; &rea visual (17 para los impulsos ofiging
dos en la retina y 8rea auditiva (4I) para los gque provienen
dé los receptores de la ééclea.

Cuando se aplican estimuiss sensoriales repetitivos,
sé producen paulatinamente un decremento en la respuesta a los
mismos, en la medida en que van dejando de ser significativos.

Este fenbmeo se llama habituacidn y traduce una fun -
cibn o propiedad del sistema nervioso, por lo cull tanto los
reflejos innatos como los condicionados desaparecen a medida
que aquella se prolonga (Thorpe, 1950). (23)

Dos fenbmenos muy importantes en la integracifn sen
sorial serfan la adaptacibn y la habituacifn. La primera ocu
rre a nivel de los receptores y en el»segpgdo intervienen tan
to-la actividad de estructuras parareceptores (pupilas, mlscu
los del ofdo medio, en el caso de las vias visuales y auditi=-
vas respectivamente), como la actividad intripseda de los cen
tros. Estos fenSmenos intervienen tanto en la discriminacién
de las cﬁalidades del egstimulo, como de la significacifn del
mismo y en este éentido se encuentran como base para loe pro-
cegos de atencibn, durante la cuil. se marginan 15 formacibn
que en un mémento dado no es significativa y se facilita la -
entrada al sistema para la que sf ic es (23 ).

' . Despufs del nacimiento, la alimentacibn del -nifio ~

vuelve a ser muy importante, las infecciones meningoencef8li-~
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licas, los traumatismos craneoencefdlicos, los desequilibriocs
hidroelectroliticos, las hipertemias suelen ser causas de se-
cuelas irreparables.

En general, puede aceptarse que la etiologia de las
alteraciones del desarrollo cerebral, por lo menos el 50% es-
td determinado por factores que tienen su efecto antes del --
éarto, mds © menos un 25% es perinatal y el otro 25% posnatal
(Hershkowitz, n. 1981) (19 }. .

" Dentro de los sindromes mis frecuentes que_se hacen
patentes en la infancia se encuentran: la parilisis cerebral,
Qdeficiencia méntal, epilepsia, disfuncibn cerebral minima y
las registradas en el eje II del DSM III, como trastornos es-
pecificos del Desarrello por d&ficit de la atencifén con hiper
actividad o sin ella y los manifiesta por la dificultad para
el aprendizaje de la lectura, escritura, matemdticcas, lengua
je y otras funciones superiores.(18)

; Los sindromes preescolares de disfuncibn integrati-
'va-sgnsorial son desdrdenes del neuro Qesarrollo gue presentan
los nifios en esta etapa, retrasando la maduracidn del Sistema
Nervioso Central y ocasionando una inadecuada integracibn ée&
soriél, lo cual se traduce en dificultades de adaptacibn y -~
conducta que interfieren con el aprendizaje y en la elabora -
éiéq dé las funciones corticales superiores. Pueden ser de -
dos tipos;

Primarios.—. La alteracisn es tén leve que no se -

puede detectar a través de un diagﬁéstico tradicional.’
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sécundarios.- Son consecuencia de anormalidades sub-
yacentes de origenes diversos:

Sensorial: Ceguera, hipoacusia, debilidad visuél,etc;
Psicolbgico.~ Privacifén materna o pérdida afectiva.
Ambiental.- Privacién sensorial. )
Neurol&gico.- Por dafio en el sistema nervioso ceﬁtral
Desde el éuntb de vista neuro-psicolfgico, el Gltimo

- enfoque contempla los seis. sindromes siquientes (Ayres, 1971) .

I, DESINTEGRACION POSTURAL Y OCULAR BILATERAL.

Se caracteriza por la falta de integracién de las -

.fﬁnéiones de las dos partes del cuerpo.

v ) ' Uno.dé 195 sistemas neurales en el cual se encuentran
frecuentemente desbrdenes entre los nifios con problemas de -
aprendizajé, especialmente de lectura, estd relacionado con me
canismos posturales, o;ulares y de las funciones sensorio-moto
ras integradas de los dos lados del cuerpo. El déficit en la
integraci6n bilateral, est§i directamente relacionado con de-

' s6fdeﬂes dellenguaje, el problema postural-ocular se relaciona
éon el aprendizaje, ya gue estd cqnecta&o directamente con el
mecaniémo Aeurolﬁgico involucrado en la integracifn bilateral.

Los sintomas principales manifestados por los n;ﬁoé
con este tipo de disfuncifn son: pobre integracién de reflejos
pfihigivos posturales, reacciones de equilibgio inmaduras, po-

bre control ocular, deficiéncias relacionadas con la simetria,
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deficiencias en la percepcibn forma-espacio, desbrdenes en‘-
el sistema tactil, hipotonfa muscular y co-contraccifn di.smi
nufda.

La lfnea media del cuerpo tiene una significaci6n -
eipecial para el esquema corporal en muchos desSrdenes (Schil
der, 1951). La cabeza parece ser mis diffcil de cruzar que
el tronco (schilder, 1951). Aunque nifios con este tipo de -

- disfuncibn tienden a no cruzar la lfnea media del cuerpo con
.alguna mano, cuando enfrentan la necesidad, lo hacen.

Se cree que la discriminacién derecha-izquierda es -
‘la facultad que madura s8lo despufs de que ocurre la integra-
cibn de los dos lados del cuerpo. S6lo después.de gque el --
cuerpo puede funclonar como dos mitades integradas, es m§s -
f8cil para &sas dos mitades ser diferenciadas y etiquetadas
verbalmente. Un punto de visgta similar fu& expresado pok -
Kephart (1960), uno de los lfderes enfel campo, &l mantuvo -
que la iateralidad debe ser aprendida experimentando a través
‘Qel qovimiento con. las dos partes. del cuerpo y su interrela-
cibn. Las impresiones sensoriales ayudan a distinguir el la
dﬁ derecho del izquierdo. ' Kephart, ve la lateralidad como -

'unh funcifn de conciencia interna de las dos partes del cuer .
éb, tﬁmbién considera importante el control de los ojos en -
el desarrollo del sentido de la direccionalidad que se refie

‘re a 1a conciencia de direcciin en el espacio externo.

‘Se ha observado clinicamente, que nifios con &ste sin

drome, algunas veces no establecen una fuerte preferencia por
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una mano. La dominante generalmente es la derecha, pero se
han encontrado més zurdos entre nifios con apraxia (Ayres,1971)
-.'se piénsa que la falta de integraci®n de funciones de las -
QQs.partes del cuerpo, reduce la tendencia a establecer una
mano dominante porque la no dominante realiza la mayoria de
las actividades en &se lado del cuerpo. Cuande un nifio no
" establece dominancia en una edad aprqpiada{ la presencia de
disfuncién en el sistema neural, de la integracién.interhe -
migférica, debé ser checada.
- Bnatbmicamente la localizacibn es en elrtallo-gere;
bral, p;obabiemente a hedio cerebro. Se cree éue los mecanig
. mos posturales en esa regibn estan asociados con un mecanis-
mo integrado inter-hemisflrice y que un déficit en su funcio
namiento es responsable de los sintomas de pobre iACegraéiﬁn
bilateral.

IXI. APRAXIA DEL DESARRCLLO,

Se distingue por la-alteracién de la integraciﬁn -
senéoriél que intérviene en la funcibn de planear, y ejgcutar
tareas motoras habilidosasby~no habituales. ‘Generalmente hay
cierta incapacidaﬂiparé ;elacionar la secuencia de los mévi-_

,ﬁiengqs de cada una. El nifio dispr8xico puede apreﬁder habi
. 1lidades moéoraé especificés a través de reﬁetidos intentos,

pero mientras . no haya adqﬁirido la habilidad generalizada pa
ra planear tareas no familiares, la apraxia se sigue presen-

tando.
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Un plan motor es el "esquema dentro del cerebro pa
' ra accionar la accifn, y estl basado en el "esquema corpov—
ral” &6 la conciencia sensori-motora de los diferentes elemen
tos angtﬁmicos del cuerpo, de los.mov%mientos potenciales de
t;les elementos y de cOmo se pueden relacionar entre ellos.
" un desSrden en el esquema corporal no s6lo di como resultado
" una condicidn dispriixica para nifios con des8rdenes en la in-
tegracifn postural y bilateral, tambifn se considera gue tie
nen esquemas corpérales pobremente desarrollados. Este con-—
cepto no se refiere a la actitud de uno mismo hacia su cuer-
Po, sino a un proceso sensorimotor del cual uno estd semicon
ciente, a menos que la atencibn se dirija hacia &l. El es-
quema corporal qué d3 la base para la practica, es un produg
to de la integracifn intersensorial. Schilder (1951}, gquien
usb 91 conceéto enAun sentido amplio, afirm6 " El1 modelo pos

tural del cuerpo no es la suma de las sensaciones Spticas, - .
kinestésicas y'tSctiles. Es una integracibn". Tambi&n afir
- mb éue‘el eéquema corporal no es estitico, es fiuido, cambian
’ te 'y listo paralsérvi; como modelo del cual cualquier plan -~
puede ser éjecﬁtado.,

. Investigécionea conduétuales indican que el aspecto
del sistema’téctil que esta concernide con sensaciones tacti-
Leé discriminativas, estd relacionado con la habilidad de"pro
gramar"un acto motor complejo. ‘No todos los desﬁrdenes.del

sistema téctil dan como resultado un estado dispréxiéo. Una
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kinestesis disminuida esti frecuentemente asociada con un -
1pobre planteamiento motor, pero la relacifn no es lo sufi =
cientemente consistente para pensar que contribuye principal
mente a la apraxia. El hecho de que el niﬁo apraxico, con
frecuencia muestre sfntomas de alglin desorden en la integra
qi6n postural y bilateral, sugiere que una disfuncifn en el
mecanismo. vestibular y en otros mecanismos ptopioéeptivos.-'

éuede contribuir en el estado dispréxico.

Cuando. el nifio nace su sistema tactil se encuentra
entre las estructuras m&s maduras del cerebro. . La entrada’
sensorial de la piel ayuda a desarrollar en él cerebro el -
modelo interno del esquema sensorial como un instrumento mo
tor. Dos procesos se requieren para el desarrcllo dei in -
cremento de diferenciacibn de.la percepcién soﬁato-sensorial:
‘ 1) Suficiente cantidad de estimulacién

2) Capacidad del cexesro para integrarlos en el ta

llo cerebral y en niveles mis altos.

La maduracidén de la percepcifin tlctil kinestésica
Vy su asociacibn con la betcepéi6ﬁ de otras modalidades sén—
soriales estf casi completa éuando el nifio alcanza los 8 [}
9 aﬁdsl ‘La intggracién ;ﬁter sensorial Sptima depende de -
la percepciég discriﬁinatoria de mda modalidad, pero la in
'téggaciﬁnrinter senéorial también puede promover la- percep-

cibn ‘de una modalidad especifica.
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Uno de los procesos de desarrollo importantes que -
ayudan a la maduracién, esté.asociado con el imput sensorial.
El sistema somatomotor est8 constantemente en un estado de -
cambio, dejando en el cerebro alguna memoria por la cual se -
guie para un movimiento similar o mis complicado la pr6xima -
vez que se requiera. El uso del cuerpo determina el concepto
de esguema corporal a través del resultado de'la accibn y del
estimulo resultante de la accibn. ‘

Como el movimiento tiene un significado, el nifiec -
aprende a planear su ﬁotricidad 6 a dirigir sus movimientos,
para realizar una tarea qﬁe toéavia no es automitica.. Si la
‘informacifn que el cuerpo recibe de sus receptores somatosen-
soriales no es precisa, el cerebro tiene una base pobre en la
cual construir su esguema corporal, consecuentemente la capa-
cidad de planeamiento motor no se degarrolla normalmenté.

La ﬁecesidad_de desarrollar la capacidad potencial
del cuerpo para realizar actos motores con gran destreza, pue
de égr el interés de lps hiﬁos. El menor en edad preescolar
egts generalmente en movimiento explorando las diferentes for
mas en que su cuerpo actuari, manipulando objetos, aprendien-
db a través del tacto y el movimiento, y encontrando satisfac
éibn al garabatear o dibﬁjar. Estos garabétos son el comien-
20-de lo gque seri mis tarde uno de los actos que xequieré de

"‘la. mas grande habilidad en el planeamiento motor, la escritu-

‘ra.
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Cuando los limites de la habilidad del planteamien-
to motor son alcanzados y la maduracifn del esquema corporal
es completa, la mayoria de los individuos se asientan en una
‘wvida menos activa.

‘ La praxis no es solo movimiento, sino una habilidad -
aprendida, §ara planear yndirigir movimientos coordinados pa-
ra lograr un acto h&bil y no habitual. Es el producto £inal
de un proceso de desarrollo que involucra la sIntesis de todas
las e*periencias ontogenBticas relacionadas con un patrfn mo-
tor dado.

La integracidn postural y bilateral madura durante -
ia primera década del desarrollo, y parece depender de la en-
trada vestibular, mientras que la praxis depeﬁde de las funcio
nes tactiles discriminativas. Los dos sistemas dependen de -
ios propioceptores. La postura se relaciona con los mfisculos
y la préxis con los receptores.

La praxis estl dirigida corticalmente, es m&s huma-
na, mientras que ia integracifn postural y bilateral se compar
ﬁé con los. animales inferiores. _Eﬁ algunos casos los animales
exéeden al humano en hazafias posturales, perc ninguno lo hace .
eﬂ la planeacifn de los movimientos hibiles, especialmente de
la mano y la lengua.

El principal sustrato de la prAxis es diencefflico
Y ééttico.‘en tanto que el tallo cerebral se relaciona con la

integracibn postural 'y bilateral.
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El hecho de gque la apraxia sea considefada un desdr
den de salida se debe al hecho de que elrcomponente motor. es
m8s observablg que el componente sensorial. El problema recle
no' tanto en la entrada sensorial & la salida motoxa, sino en-
el proceso intermedio de la integracién sensorial, la planea-

cifn y el movimiento.

El observar a un nifio en actividades fragmentadas,
ayuda a confirmar el grado de habilidad de planeamiento motor.
El nific disprixico es torpe al vestirse, pero con el tiempo lo
llega a hacer, lo cual no elimina el problema prixico, sigue
teniendo dificultad con juegos de tipo manipulatorioc construgc
tivo, pudiendo lleéar incluso a la destruccién de objetos.
Presenta tambi&n dificultad al dibujar, cortar, pegar, ensam-
blar, etc. Y el aprender a escribir es una tarea extremadamen
te demandante para un niifio aprixico que se inicia gﬁ'la escue
la. ,

El problema del nifio apr8xico difiere del nifio ate-
toide, en que &ste no tiene dificultad en dar direccifn a su
cuerpo para la ejecucibn mofora. Sus mfisculos carecen de con
trol'pa;a seguirlos sin movimientos ajenos. Por otra parte -
el nifio apr&xico no tiéne problema con movimientos involunta-
rios pero ﬁo sabe como dar las direcciones precisas a su cuer
PO. '

El control del mfisculo extra ocular, -asi como de -

.otros mfisculos esqueléticos, estén generalmente afectados por
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la apraxia (Ayres, 1965).

La impersistencia motofa © la inhabilidad de soste-
ner algunos actos voluntarios comc mantener la lengua fuera,
fijar los ojos e€n un objeto lateral al sujeto & mantener los
dedos en una posicibn especifica pueden ser parte del sfndro-
me de la apraxia ( Garfiel, 1965, Joynt, Benton and Fogel, -
1962, Ayres, datos no publicados).

Se considera gue un nifio con pobre integracifn soma
fo—sensorial, esti propenso a ser emocionalmente 18bil y te -
ner un mayor promedioc de problemas de conducta.

Ocasionalmente un nifioc apr&xico es hipot&nico, sugi
‘riendo alguna falla en la receptividad © procesamiento en la
parte del Sistema Nerviogo Central, &6 una sobre activacibn de
las funciones inﬁibidoras. M&s frecuentemente el tono muscu-
‘lar es normal y el nifio tiende hacia una mayor actividad.

i Aparentemente el des6rden neurolfgico gue resulta =
de 'la apraxia viene de una_desviacién del neuro desarrollo -—-
qﬁe previene la maduraciSn de los mecanismos inhibidores y de
los integrativos, 6 puede ser que 1a-receptivid$d del cerebro
al estimulo inhibidor haya sido :edﬁcido. Ambos recepﬁores -
tSctiles y éropioceptivos contribuyen a los mecanismos inhibi

dores del cerebro.

III. -DEPICIENCIAS PERCEPTUALES DE LA FORMA Y EL
. ESPACIO.
La §ercepc16n del espacioc es una cualidad gue el in

‘dividuo atribuye a las sensaciones. Con el reconocimiento de
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que algunos desbrdenes de aprendizaje pueden ser debidos a -
deficiencias perceptuales, la percepcién visual regquiere de
una exploraciﬁq, ya que las demandas de 8sta en la lectura -
son obvias.

Se caracteriza por la funcifn de modalidad cruzada
que requiere de muchos receptores para la informacibn trasmi
"“tida en accifn. Tiene gue ver con las funciones: vestibular,
cinestésica, alteraciones esterognScicas (tacto y movimiento)

Y perceptuales de figura y fondo.

La irregularidad en el desarrollo de la percepecibn
de forma y espacio es raramente vista independientemente de
otros problemas integrativos sensoriales entre nifios con pfg
blemas de aprendizaje:; generalmente aparece en conjuncibn -
con incapacidades posturales, oculares y somato-sensoriales.

Los problemas de pergepeisn visual algunas veces -
estdn relacionados con des8rdenes en el tallo cerebral, perc
en algunos nifios parecen estar aéociados.con el desenvolyi -
‘miento del hemisferio cerebral derecho. En cualguier ejem. - .
élo_de nifios’ con disfuncifn cerebral se presentan casos que
parecen estar asociados con el desenvolvimiento del hemisfe-
rio cerebral derecho. Esta condicifn, junto con el hecho de
que - la percepcién visual, dirigida corticalmente, esté alta
mente relacionada con el aprendizaje y generalmente se descu

bre en la escuela, puede contribuir al hecho de que la per =-.
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cepci6n.visual tienda a aparecer como un factor separado de
1a llamada inteégracibn postural y bilateral. A pesar de gue
una percepcibn visual deficiente'puede ser atribuida al cor -
“tex cerebral derecho, en ningGn momento un sistema opera inde
pendientemente de los otros. EL tallo cerebral,. el t$lamo, -

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

IV. DEFENSA TACTIL ¥ RESPUESTAS CONDUCTUALES RELA -

CIONADAS.
f Muchos nifios con desbrdenes integrativos sensoria -
145 muestran r?spuestas adversas a ciertos tipos de estimula
ci6n t&ctll. El fenBmeno es referido como defensa tSctil.

! Su correlacxﬁn conductual de hiper actividad y dis-
traimiento son m&s evidentes para la maestra que una aisfun -
cibn tictil.

El estImulo t&ctil sélo puede ser sentido por el ni
fio con este problema ) La defensa t8ctil no solo ea una expe-
rlencia subjetiva, sino que el sujetoc generalmente, no est§ -
__éoncignte de la natufaleza exacta de €sa expériencia. .

Los anﬁlisis‘factoriales de Varios.parﬁmetros con -
ductuales relacionados con éstabdisfunci6n integrativa senso-
rial (Ayres, 1965, 1966a, 1966b, 1969a, 1972a), consigtente —

_mente, unen la’ hiperactlvidad Y distraccidn, la defensa téc =
‘til y'la. discriminacifn tactil disminufda.

./ Este sfndrome frecuentemente es asociado con apra -
:xia. tal vez porgue pompartgn un desorden en el sistema tsc -
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til, ' No todos los casos de hiperactividad y distraccibn es -

tén asociados con la defensa téctil.

_Es importante tomar en cuenta que el niifio técﬁilmegr
te defensivo expérimente el estimulo de una manera diferente
del nific mas integrado neurclSgicamente, Una respuesta defen
siva al estfmulo tSctil es f&cilmente desapercibida. E1 tera-
pista debe estar alerta a la posibilidad de su presencia para
identificarla. La respuesta del nifio tictilmente defensivs -
ai éstimulo t&cfil es expresada. generalmente, en t8rminos so-
cialmente aceptables que sugieren que no estd plenamente consg
ciente de su incomodo.

La presencia del sindrome tiene mayor implicacifn -
en la conducta, mis que en el aprendizaje académico., La de -

- fensa -téctil por sf sola aparentemente no dificulta el apren-
dizaje, perc alguna de las condiciones gue parecen esta? con
cfibﬁyendo,bcausan que el sfindrome pueda estar relacionado -
con problemas de adapta déq en alguno de los nifios, interfi -
riendo con el Aérendizaje. Se ha notado (Stewart and associa
tes, 1%66), que los sintomas.de los ninos hiperactivos, gene-
ralmenﬁe comienian en la infancia; Estos nifios con una seve-
ra forma del sfndrome estin aptos pafa presentar una. conducta

antisocial mis tarde.

Respuestas sobreactuadas. a estfmulos auditivos, ol-
fativos y hasta visuales se ven ocasionalmente en el nifio téc

tilmente defensivo. E1 tacto, la audicidn y el olfato,. son.=
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medios bésicoé para detectar el peligro. Las. funciones tac-
tiles & sus formas anilogas primitivas estaban entre los - -
principales medios por los que el organismo recibia informa~

‘ci6h acerca del medio ambiente para poder adaptarsé apropia-

‘damente.

La reaccifn de defensa tactil, parece ser el. tipo -
tipico de respuesta primitiva, gue no espera sea consistente
con la estimulacidn de las pequefias fibras aferentes gue ter

minan en la parte baja del ‘tallo cerebral.

Los desSrdenes de neuro desarrollo generalmente re -
sultan en 1:0 que parece ser una conducta menos discriminativa
en general. En este contexto este sfndrome puede ser defini;
do como un mecanismo pobre o irregularmente integrado y desa-
rrollado para la interpretacifn de ciertos tipos de informa -
¢idn sensorial, especialmen;e aquellos aspciados con respues-

tas primitivas b&sicas para la supervivencia.

) 'Tddos los seres humanos necesitan la capacidad de =
una reaccidn defgnsiéa y este sfndrome refleja un grado anor-~

mal de este tipo de respuesta.

Un cerebro infantil desarrolléindose normalmente, pPro
. cesa una gran canﬁidad de estfmulos sbmato-senso:iales a tra-—
véé de algunos mecanismos innatos, E1l resultado final es una
ftendéncia gradual pero incrementada para inhibir‘reépuqstas -

afectivas y para estimular la interpretaciSn de caracteristi
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cas espaciales y temporales del estimulo t&ctil, y por lo -
tanto, una discriminaci®n t&ctil. Concurrentemente la labi-
lidad -emocional, caracterfsticas de los nifios pequeﬁoé decre

ce ¥y la estabilidad aumenta.

a

La estimulacibn tdctil del infante humano contribu-
ye a la integracifn del sustrato neurolSgico del desarrollo
‘emocional. - El proveer una cantidad promedio de estimulacifn
aparentementé, no es suficiente, ya gue la mayoria de los ni
" fos con desbrden de neuro—dESar¥olio han experimentado lQ,—-
gue parece haber sido una estimulacibn normal en la infancia.
El problema mis bien recie en un desSrden de la integracifn
del -estfmulo sensgriai. Se c¢ree que pé:te del desSrden eﬁ -
la interpretacibn 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 accibn de la mano derecha. AL

teracibn de mecanismos oculares y posturales, una tendencia -

Qa@ia la adiodokokinesia,fbugn £uncionamiento en pruebas cog-
noscitivas y ée'aqﬂﬁciGn-lenguaje (Ayres, 1969), resiétencia

a la interaccién con el campo-espaci6 izquierdo, reflejo téni
co,asimétripo de cﬁello, pobre, tendencia a pasar ﬁor alto 10;

estimulos visuales a la izquierda de 'la linea'ﬁed;a}'mﬁs erro
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res en la ejecucidn en el lade izquierdo que en el derecho,

¥y problemas de conducta.

Las observaciones clinicas informales, de nifios con
probléﬁas de aprendizaje con &ste sindrome, define a los pa-
rimetros del desérden: La mano izquierda no es empleada tan
frecuentemente como la mano de ayuda para la extremidad do-
minante, como es el caso de nifnoes con qtrés formas de difi-
cultad perceptual motora 6 con nifios sin problemas de apren
dizaje. Se observa tambi&n que el nifio tiende a evitar mo-
verse en el lado izgquierdo del espacio extra corporal. La
interaccifn motora bipeda parece tener menoé difiéultades'—
que cuando el nifio estd en posicién prona o cuadrﬁpeda. Es~
ta diferencia se debe a que el peguefio puede guiar sus movi-
mieﬁtos con la vista, es-relativamente £f8cil mirar a la iz =
quierda cuando se gsté parado y usar los ojos deliberadamen-~

. te para ayudar a oriehtarsekuno mismo.al girar a la izquier-
da, pero el rodar en esta misma direccifén en un tapete, invo
lucra una dependencia considerable sobre el esquema corporal

: ¥y la visualizaciSn del esquema ambiental.

-Ya gque la incongciencia es s8lo una tendencia, sﬁ -
evaluaci6n es frecuentemente mis precisa en una situacibn ii
formal, o sea cuando el nifio no se di cuenta de que es obser
vado. La consciencia cognoscitiva de la naturaleza de la ta
rea presentada, parece ayudarlo a darge cuenta de que debe -

de hacer un esfuerzo para atender a la estimulacién, la cual
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probablemente pasarfia desapercibida cuando su atencién estu -
viera menos enfacada. '

Generalmente es la automatizacifn de la respuesta
la que est8 disminufda en este sfndrome.

La mayorfa de los nifios que presentan los sintomas
descritos, tambié&n muesfran problemas de conducta. No hay -~
una evidencia objetiva que relacione estos sfintomas 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 mayorfa de los estados de disfuncién neurolf -
gica, reduce la capacidad del individuo para enfrentarse con
' las demandas de su ambiente, dej&ndolc m8s vulnerable a-las
vicisitudes de la wvida, y con una.alta probébilidad de desa-
rrollp de problemas gue interfieren con el aprendizaje.

El sindrome gue involucra la inconscienciA unila -~
teral es com@in en individuos cuyo cerebro sufre de trauma -
unilateral después de Alcanza: la madurez, o afin en la pre =
adolescencia. Este sindrome visto en ninos sin historial de_
dgﬁo cerebral, es, en algunos aspeétos, neurolégicamente simi

laf al encontrado en los adultos.

La preéeneia de incosciencia unilateral én los ni-
fios, no es frecuentemente observado, los sintomas son tan-cbs
- curds que son f&cilmente'desapercibidos. La falta de pefcgp-
cibn del probiema no.indica qué no eiista. Su frécuehcia e -

_importancia puede ser mayor gue la reconocida en este tiempo.
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Se ha observado gue los nifios con este sfndrome, - -
tienen una marcada respuesta negativa a cualgquier presifn a
usar la exhremidéd a la cual no est&n acostumbrados, tal vez
la "satisfacci6n" debe ser interpretada como informacifn su-
Eiéiente para la determinacidn de respuestas adaptativas.

La inconsciencia unilateral, involucra una "tenden

cia" a evitar percibir el estfmulo de un lado del cuerpo co-

mo opuesto a la "inhabilidad" de hacerlo.

La falla esti a registrar o asimilar el estfmulo,
ya que parece que pasa desapercibido. Este aspecto lleva a

suponer un involucramiento del mecanismo de la atencibn.

Ya que la inconsciencia unilateral es mds frecuen-
temente presentada en el hemisferio derecho que en el izquier
do, es necesario enfatizar otros‘médios por los cuales el he
hisferio derecho contribuye a la percepcibn visual, especial

mente, y a otras funciones integrativas sensoriales.

] . Algunas de las investigaciones mas recientes>(Sam-
hés. 1968, Bogen 1%66b, Mc Fie; 1970).su§ieren que mienﬁras
"al hemisferio cerebral derecho concierne la percepcifn espa-
cial,reste tipo de percepcifn es una funcifn de la capacidad
hemisf8rica generalizada para integrar la iﬁformacianvde‘di-i
- versos sentidos y de diversas fuentes. Esta capacidad no.so
lo estimul# illindividuo a interprétar y relacionarse con ‘la
éercépciGn del mundo externo (Mc Fie, 1970), sino tambi&n a

organizar una conducta compleja, basada en la integracibn de
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dos o m&s fabtores difereﬁtes (semmes, 1968), y a confrontar,
'comparar‘y contrastar esta informacifn, con informacién pre-~
via (Bogep, 1969a). Mientras que estas formulaciones sugie-
ren un desbrden en el hemisferio derecho que interfiere con

,él decremento de la percepcifn espacial, no ofrece un indicio

para la inconsciencia unilateral.

Existe la necesidad de una buena comunicacién en -
_tre los hemisferios, para el Optimo funcionamiento del cere-
b&o. El centro del lenguaje estd, generalmente, en el hemis
ferio izquierdo, pero para contribuir en forma 6ptima al pro
ceso de lectura, debe tener acceso libre y f8cil a la percep
cibn auditiva dé% no‘lenquaje, a la percepcibn espacial vi -
. sual, y al reflejo orientador y a los mecanismos atenciona =~ .
. les del hemisferio derecho. La necesidad de una integracibn
intéf hemisféiica en la lectura, asi como en otros procesos
coghoscitivos se deduce por &stas condiciones que presentan
una simplificacifn-de los actuales requefimientOS de comuni-—

- cacibn inter~hemisférica.

- VI. DESORDENES AUDITIVOS Y DE LENGUAJE.

Entre los nifios con incapacidades de aprendizajé,
ioa pfoblehas de lenguaje, generalmente, reéiben la mayor -
Atencién. - . ’

Log deé&rdénes de audicibn-lenguaje, son la disfun
‘gi&h integrativo-sensorial mas f&cilmente identificada. Las

funciones cognoscitivas se prestan a mediciones m&s confia -
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bles qgue lag funcicnes somato-sensoriales. A pesar de que -
Sun érobléma de léhguaje pucde estar incluido en una integra-
"eibn sensorial desordenada, se reconoce que el lenguaje in -

cluye procesos adicionales, tales como la naturaleza sintac
_tica o retbrica que se extiende mis alld de la funcibtn audi-
“'cibn lenguaje. Son los aspectos mds elementales de &sta fun
cibn los que se deben considerar en &ste sindrome. ' pe acuer
do con Benton (1964), la enfatizacibn de los origenes del ae
ficit perceptual de los problemas de lenguaje en el desarro-
- 1lo, es un’ acercamiento apropiado para algunos problemas de
lenguaje, ya que se cdnsidera a la afasia del desarrollo, de
4tipo receptivo-expresivo,. como una disfuncifn con déficit de
la'percepcién auditiva. El sfndrome es mSs claramente iden-
tificado con tests de percepcidn auditiva y funciones de 1e§
guaje:_ La mayorfa de los nifios con baja calificacifn en es—
tbs tests, Y que han sido identificados con incapacidad para
el aprendizaje; témbién muestran patrones de d&ficits en - -
otros tipos de integracifn sensorial, especialmente, en la -
lintegracién postural y bilateral, pero también en la'apréxia
;kila_percepcién visual. Eﬁ estos casos, el problema de audi
- eibn-lenguaje, se reconoce como parte de una forma mis exten

~sa de disfuncién neural.

Ehralgunos nifios cuyos problemas de audicifn-lengua
je son mis discretcs, hay signos que sugieren una disfuncisn
1a€eralizada, asf como bajos standarts de calificacibn de la .

" mano preferida, la derecha,‘mﬁs qué la izquierda, y‘ocaéia -
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nalmente una tendencia a preferir la izquierda sobre la dere

cha al cruzar la linea media del cuerpo. (Ayres, 1971).

Los preblemas de audicidn-lenguaje, ya sean por una
disfuncién cerebral del hemisferio izquierdo & de una disfun
cidén mis generalizada, no deben ser vistos superficialmente,

ya gue su tratamiento requiere de diferentes enfogues.

Dos conceptos neﬁ:ongicos son particularmente im-
portantes para el entendimiento de los desfrdenes en la audi
cibn y el lenguaje, éara 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 ei'érea'

del lenguaje cBrtico y otras partes del cerebro.

_El sistema reticular es la'esﬁructura integraddra
principal, no s86lo provee procesaﬁientovauditivo, también -
ofrece una mayor oportunidad para la integraci&n-de la infor
&aci&n auditiva con la informaciSn tomada de otras fuentes -
'senso;iales. un considerable_nﬁme;o de fibras auditivas ter
minan en la formacibn reticular y parecen estar involucradas

"en la actividad integrativa total.

La formacifn reticular.meéoengefélica es 'la base de
una convergenc;a sensorial considerable, y es A ésta 5¥ea‘a
la que la mayoria del estimulo auditivo es mandado, asf como
infozmaciﬁnyvegtibular e informacifn propioceptiva.. La-inte

gracifn’ con otros sentidos ocurre en las neuronas convergen-
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tes, asi como en el nlcleo del tallo cerebral, el tilamo y

el cortex.

La estimulacifn auditiva estd entre las modalidades
més comfinmente reportadas gue muestran convergencia, lo cual
sugiere la importancia y los medios para el establecimiento
de asociaciones entre la estimulacibn au&itiva y otras qua—
lidades sensoriales. La estimulacibn aclistica y vestibular

"se utilizan comfinmente para activar la misma estructura neu-

ral.

La segunda consideraci6n neurolSgica en las funcio
nes del lenguaje es la necesidad que tiene el &rea del len -
guaje, de estar conectada con todas las &reas relacionadas -

del cerebro.

Los principales sfntomas presentadcs por nifios cen
disfuncifn auditivo-vocal son: Dislalias, deficiencias en la.
memoria auditiva, fallas de integracifn auditiva y pobre es-

tructura del lenquajé.
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M E T 0 D O

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

B El problema de la educacibn es uno de ios mis im-
portantes para cualquier sociedad, y en nuestro pais, en los
‘niveles de educacibn preescolar y primaria, se han detectado
‘gran incidencia de casos de nifios con trastornos del desarro
lio, gque afectan el proceso de aprendizaje de las funciones
corticales superiores péra la adquisicibn de lectura, escri-
tura, matemiticas y lenguaje. Esto sobre todo porgue no se
atiende el problema en su nivel preventivo con un diagn&sti-
co‘oportuno que pfoporcione el tratamiento gque normalice ei
pati&n de desarrollo antes de que el nifio inicie la etapa es
colar y surgsn los problemas de aprendizaje que contribuyen
en la désereiénry reprobacifn, sobre todo en los primeros -

afios de la educacifn primaria.

La implementacién de este programa de diagnSstico
neuropsicolbgico en nifios en edad preesccolar, de 3 a 6 afios,
" inscritos en el CENDI No. 28, permite: o ;

- Diagnosticar un mayor nimexo de niﬁqs,‘yé que to
dos participaron.

~ Detectar la poblacifn sana de la enferma, témané
Vdo como sana a todos aquellos ninos que no presen

“tqron nihgﬁn signo patoibgico, 6 con sble uno 6

dos. Y pobiacibn enferma todos aquellos gue presenta
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ron tres o mds signos patoldgicos de retraso en
el desarrollo.

- Informér a las autoridades del CENDI de los re -
sultados para fomentar la salud, propiciando un

adecuado patr6n de desarrollo en todos los nifios.

" HIPOTESIS

La deteccifn del retrasc en el desarrollo en pre -

"escdlaréé, pof medio de una escala simple de valoracifn neu -
ropsicolégica, facilitar§ el acceso de nifios con dafio neurolt

gico a tratamiento en edades tempranas, que es cuando existé

' *mayor plasticidad. cerebral, disminuyendo la incidencia y pre-
leencia de los trastornos del desarrollo en la etapa esco-
lar, en donde generalmente se detectan en forma tardfa, ten =
digndose ademis a concentrar los mEtodos correctivos exclusiva

mente a los problemas académicos, en lugar de abocarse a reme-

diar las irregulafidades del patrén de desarrollo.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

La_pobléci&n objeto de estudio la constituyeron to
dog log nifiogs- de 3 a 6 afos, inscritos en el Centro de Desa -~
rfollo Infantil No. 28, de la Secretarfa de Educacifn gﬁblica,

ub;cado‘ep'hve. InSn No, 2

Se evalfio un total de 140 nihos, distribu[dos'en -



salas, de la siéuiente manera:
MATERNAL TI-B Nacidos entre Septiembre de 1983 y Enero de
’ ' 1984,
MATERNAL III-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 Eresro de 1983,

PREESCOLAR 1I Nacidos entre Septiembre de 198l y Junio de -

1982,
PREESCOLAR III Nacidos entre Febrero y Agosto de 1981,
2
"T A BLA "A“
EDAD NIRoSs NISAS TOTAL POR EDAD
pe 3 a4 3 21 s 54
De 4 a5 28 - 18 ‘46
be 5'a 6 g 24 16 ’ 40

TOTALES: 85 . 8% . N=140

. Las evaluaciones se realizaron durante los meses de
Febrero, Marzo y Abril de 1987, en lag instalaciones del CENDI’

-en el cub!éulo de Psicologfa y en la sala de Cantos y Juegos.
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. Para la realizacifn 521 diagn&stico neuropsiéolﬁg&
co en preescolares, se utiliz8 la "Escala de Valoracifn de -
Integracifn Sensorial de LSpez Arce ( 198l), gue es un m&to-

VqP para puntuarfconductaé de interaccibn y éue est§ basada en

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

Aunque no es una evaluacifn neurol8gica formal, coﬁ
prende items neurol&gicca'que permiten detectar retraso en el
desarrollo, ya que la ausencia o presencia de los reflejos -
que explora estf relacionada con la funcién del Sistema Ner -
vioso, pues son sus estructuras, desde la periferia hasta la
corteza cerebral, las gque constituyen en su cenjunto, la or-
ganizaci8n sensorial, que relaciona a los seres.vivos con su
.hedio ahbiente, y es intencifn primordial de 8&sta evaluacifn
calificar las respuestas potenciales del nifio a su medio, pa

ra optimizar su desarrollo en etapas tempranas.

Laiescnln comprende la exploracifn de 7 signos y se

" eval@a de acuerdo a la respuesta del nific a un eatimulo espe
cIcho. Ei'examinador_debe estar apto para provocar 1la mgjor .
actuacifn por parte del menor, es por esto que debe procurar
se éue al_niﬁo esté dispuesto. a colabc;ar, que no esté cansa
so,letc.“ Las regpuestas se anotan inmediatamente en la hoja
de_registrq, que fu# disefiada para un f&cil mﬁnejo (vér ane-

x0).. La evaluaciBn tarda de i_a 10 minutos, aproximadamente.
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I. Reflejos Primitivos.

Reflejo ténico asimétrico de cuello. R.T.A.C.
Reflejo tbnico simétrico de cuello. R.T.S.C.
Reflejo tdnico laberintico. R.T.L.
Reflejo dptico laberfntico. R.0.L.

Reacciones de defensa.

iI. Tono muscular
IIX. Co-contraccidn.
. IV, Sistema Vestibular.
v. Controi dcular.
VI. Interaccidn entre ambos lados del cuerpo.

"VII. Movimientos coreatetoides-disprAxicos.

Se evalud de ‘acuerdo a los criterios establecidos

en-el manual de valoracifn. {(ver anexo 2).

) . Una vez conclufda la valoracibn en todos los nifios
y habiéndose determinado la poblacién'enfebﬁa, o sea con retra-
‘50 en el desarrollo, se realizd la historia clinica, a través
de dds fuentes; revisidn formal de los expedientes pertenecien—_
. tes al CENDI, v 1la éptrevista psicoldgica directa con la madre
" . del menor, tomando en cuenta los eventos perinatales (14) y ded
© desarrollo (12) que pudieran servir para identificaﬁ los facto-

res:etiolégicos del pretraso en el desarrollo.
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PROCEDIMIENTO,

Para abordar el fenSmeno objeto de estudio, se de-
cid#& realizar un estgdio epidemiolSgico de tipo descriptivo,
transversal, observacional ¥y pfospectivo, el cual se ilev& a
cabo con la participacifn de dos PsicBlogas,quienes eﬁ forma,
‘patalela aplicamés la evaluacidn nreuropsicolfgica a los nifios
-en edad preescolar del CENDI antes mencionado.

Se procedif a evaluar, K sala por sala, comenzando por
los m3s pequefios (maternal II-B), de donde cada una de noso -
tras fuf sacando un nific para trasladarlo al 1ﬁgaz dgstinédo

para la valoraci8n. Una vez terminada &sta, se le proporcionS

allpequeﬁo un caramelo por supanicn;uugn,lo cn;l resu1t§ sexr
un inceﬁtivo para gue los aiguientes nifios colaboraran.. Se - -
trabajd con los nifios en ﬁn horario aproximado de 10:0p.a 12
00 ﬁoras, lo cual aera despuls del desayuno y antes de ;a'comi-
@a. Con los nifics del turno vespertino se establecis un hora-

ric de 15:00 a 17:00 horas.

D Una vez terminada la valoracisn en todas las salas
_fen'ambos turnos, se procedi6 a detectar la poblacién enféimah
' parﬁ sclicitar sus expedientes y extraer datos para la histé-
ria Eltnica.‘la cual se complementd citando a 2a madie del me
nor para kecabarvihformaciéh de los eventos perinatales, gque
pﬁdieran sexrvir éura determinar el retraso en el desarrolloc - '
‘qué'p:EEentaba el nifin, asl como para informarle que se- le rg’

mitirfa a la sagundaifase de este estudio que consistfa en el

‘tratamiéhto Intag;acién Sensorial. A
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PROCEDIMIENTO.

Para abordar el fenSmeno objeto de eétudio, se de-
cid;é realizax un estudio epidemiolbgico de tipe descriptivo,
trangversal, observacional y prospectivo, el cual se llevd a
.cabo con la participacibn de dos Psicblogas,quienes en formA
.paralela aplicamos la evaluacibn neuropsicolfgica a los nifios
-en edad preescolar dgl CENDI antes mencionado. ‘

Se procedi$ a evaluar sala por sala, comenzando por
los mis peqguefios (maternal II-B), de don@e ¢cada una de noso -
tras fu€ sacando un nifio para trasladarlo al 1ﬁgar dgstin#do
‘ para la valoracifn. Una vez terminada ésta, se le proporcionf
alApequeﬁo un caramelo por su paﬁdcnxn;@n,lo cual result§ ser
un incentivo para gue los siguientes nifios colaboraran.. Se -
trabajé con los nifios en ﬁn horario aproximado de 10:00 a 12:
00 horné, lo cual era despufs del desayuno y antes de ;a'comi—
da. Con los nifios del turno vespertino se estgblecio un hbfa-
rio de 15:00 a 17:00 horas. ) - .

Una ve:.términada la valoracifn en todas igb'salas
eﬁ ambos turncs, se procedis a detectar la poﬁlacién enferma,.
par& solicitar sus expedientes y extraer datos para la histo-
‘ria clinica, la cual se complement® citando a la madre del me
nor para recabar informacibén de los eventos perinatales, que’
"~ pudieran servié para determinar el retraso en el desarrollg -
quevpresentaba‘el nifio, asf como para informarle. que se le rgj
‘mitirfa a la séguhda{fase Ae ‘este estudio que consistfa en el

- tratamiento Intégracién Sensorial.
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- PROCEDIMIENTO ESTADISTICO.

Con los datos obtenidos en la evaluacifn neuropsi-

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

natales), se procedif al andlisis estadfstico; utilizéndose

el paquete para lag Ciencia s Sociales (SPSS) gue obtiene -~

los resultados por computadora.

Se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de la

poblacibn en estudio. Posteriormente, se trabajé con los da

tos de la poblacidn enferma, 6 sea con 3 o mis indicadores -~

de daifio. De la cual se obtuvieron las tasas de prevalencié

-y morbilidad.

Los indicadores de daiio evaluados fueron los si -

guientes:

I.

i S

"IXIT.

Iv.

vI.

VII.

Reflejos Primitivos
Tono muscular
Co-contraccifn

Sistema Vestibular

_Control Ocular

Interaccin entre ambos lados del cuerpo

Movimientos coreatetoides - dispréxicos’
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Los subniveles para cada uno de los indicadores,
.
son:z

I. -Reflejos Primitivos:

R.T:A.C. RrReflejo Ténicp Asim&trico de cuello
R.T.8.C, Reflejo Téﬁico Sim&trico de Cuello
R.T.L. Reflejo TSnico Laberintico

- R.0.L. Reflejo Optiéo Laberintico
Reacciones de Defensa.

II. Tono Muscular.

Normal
Hipoténico

Hipert&ﬁico

IIl.- Co-contraccibn:
Normal
Disminufda

IV. Sistema Vestibular:

OA/PD . Ojos abiertos/Pierna derecha
oc/pp . Ojéé cerrados/Pierna derecha
”OA/PI -0jos Ab;értos/?ie?n& izquiérda.«
-0C/PI - Ojos cerrados/Pierna ;zéuierda

" ‘preferencia
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V. Control Ocular:

Enfoque

Rastreo

Localizacibn

Preferencia

VI. Interaccién entre ambos lados del cuerpo:

MD Mano derecha
M1’ Mano izquierda
LM Linea media

IN Interaccidn
Preferencia.

ViI.~ Movimientos coreatetoides - disprixicos:

Ver gréfica I.

Los eventos perinatales y sus distintos subniveles,

que fueron detectados, son los siguientes:

I. Eventos Prenatales.

1)

a)

b)
,9)

d)

Macro ambiente:

Infraestructura social,'econﬁmica‘y cultu —‘
ral baja. ' -

Organizacién intra-familiar desintegrada.
DinSmica familiar inadecuada

Antecedentes heredo-familiares.



2 Matro ambiente

e)

£)
g)
h

i)
-3)
k)

1

~

m)

Edad de la madre al ocurrir la gestacifng

mayor de 35 afios. ]

Faridad; de la cuarta en edelante.

Gestaciln; de la cuarta en edelante.
Intervalo intergenfsico; mencr de dos 6 mayor
de cuatro 4afics. 7 ‘
Estados de ansiedad, angustia y tensién.
Tabaquisno‘en 1a madre.

Embarazo no deseado.

Patologia durante el embarazo.

Amenaza de aborto.

3) Micro ambiente

n)

Mis de un producto en el claustro matermo.

11, Eventos Transnatales

“a}
0
qQ)

r)

Prematurez.’

Parto anormal (prolohgado o con cesfrea)
Producto hipotréfico

Asfixia necnatal *




IrI.  Eventos Postnatales.

s)
t)
u)
v)
w)
x)

y)

Internamiento
Intervenciones quirQirgicas

Infecciones

Traumatismo cranecenceféliceo

Privacibn sensorial
Privacifn materna

Hipotiroidismo

~Bh

El primer anflisis de los datos, consistif en ob-

tener las frecuencias y porcentajes de cada uno de los indi

cadores de dafio y en sus distintos subniveles, asi como de

cada uno de los eventos perinatales, en sus distintos subni

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

Debido a que el presente estudio es de tipo epide-

miolSgico, se tratd de encontrar las posibles relaciones en-

tre los eventos perinatales y los indicadores de dafio, para

lo cual se procedié a obtener los coeficientes de asociacién

entre ellos.

El primer paso fué obtener los coeficientes de co-

rrelacifn de todos los subniveles de los indicadores de dafio

con todos.los subniveles de los eventos perinatales. ‘se uti

1iz6 el coeficiente de correlacibn Phi, ya gue los datos se

encuentran en un nivel dicotSmico, dafico o no dafic en los in

dicadores, y presencia o no presencia en los eventos.
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E)l siguiente paso fué sumar los puntajes de los sbg
niveles de cada indicador, asi como de los subniveles de ca-
da uno de los eventos, y asi poder obtener los coeficientes

"de correlacifn. Como los datos asi obtenidos se encuentran
eh escala ordinal, el coeficiente apropiado fué el de Spear -
‘man . (Rho) .

Como el Sistema Vestibular fu€ el finico indicador -
medido en escala intervalar (segundos) fu€ posible hacer otro
tipo de aﬁélisis estadistico, como el siguiente:

1.~ Obtener correlaciones con el coeficiente Spear-
man, a nivel ordinal, entre los eventos prenatal, transnatal
j postnatal, con cada uno de los subniveles: ojos abiertos y
cerrados, pierna &erecha e izquierda, y en forma global.

2.- Obtener frecuencias y estadigrafos de cada sub-
nivel medido: pierna derecha, izquierda, ojos abiertos y ce -
rrados, y en forma global.

‘e.- Hacer cbntrastaciones on la prueba "t" entre -
.la pierna derecha y la iﬁquierda, y entre ojos cefradds y - =

‘abiertos.



.66

Los resultados obtenidos de los andlisis estadisti-

cos son los siguientes:

I.- De la poblacifin total (140) los nifios gue fue -
ron diagnosticados como poblacién enferma, con
3 o mis indicadores de daifio (23}, lo observamos

en la tabla I.

TABLA I
Edad . Nifios Nifiasg Total por Edad
"De 3 a 4 9 7 16
.be 4 a 5 2 2 4
De 5 a6 2 1 3
TOTALES: Coa13 10 ’ N = 23

Se obtuvo la. tasa de prevalencia y morbilidad:

—~ X100
Poblacifn Total 140
Tasa de Prevalencia: = 16

" Tasa de Prevalencia: No. de casos de poblacisn enferma 23

Tasa de Morbilidad:No de casos de poblaci8n enferma 23 o 1000

Poblacibn Total 140
Tasa de morbilidad: = 160



AMPLIACION DE LA TABLA"A"
EDAD NINOS TNINAS TOTAL POR EDAD
3ad 33{23.57%) 21 (15%) 54 38.5%
61. % 39. % 100 %
38.8% 38.18%
28( 20%) 18 (12.8%) | 46 32.8%
4 ash 60% 40% 100 &
28.2% 29% '
24(17.14%) 16 (11.428) 40 28.5%
5a6 60% 40% 100%
28.2% 29%
TOTALES 85 100% 55 100% 140
{ 60.7%) ( 39.3%) 100%

AMPLIACION DE LA TABLA I .

FDAD NIROS NIflAs TOTAL POR EDAD
i 9 (30.13%) 7 (32.43%) 16 69.56%
3 ad 56.25% 43.75% 100%
69.23% 708 )
2 (8.69%) 2 (8.69%) 4 17.39%
4 a5 508 508 1008
15.38% 208
2 (8.69%) - | 1 (4.348%) 3 13.048%
5a6 66.6% 33.3% 1008
L 15.38% 10%
TOTALES 13 100% 10 100% 23
. 56.,52% ) 43.47% 100%

. 67



IT.. En los indicadores de dafio se tiene lo siguiente;
a) Todos los nifis estuvieron afectados-en el Tono -
Muscular, gue se presentdé en £orma hipotSnica, por le que pa
race gue este es el indicador mis importante en el diagnbsti

co de retraso en el desarrolloc en preescolares.

b) Los indicadores que se vieron afectados mostran-

. de mayor frecuencia en segundo t&rmino fueron:

Co~contraccibn 18 casos
Sistema Vestibular 15 casos
Interacecibn entre ambos

lados del cuexpo 8 casos
Control Ocular 9 casos
Refleqos primitivos 6 casos

¢) Los infdicadores ligeramente afectos (en sus sub-
‘niveles ) fueron:

Reflejo ténico sim&trico (ref. prim)

3 casos
Reflejo tdnico asimétrico(ref. prim) 3 casos
Reacciones de defenss (refl. primit.) 3 casos
Movimientos coreatetoides o dispréxicos 4 casos

A1 Ningfn nific se vid afectado significativamente en
‘1os éiguieﬂtes suhniveles.
. . Reflejo ténico laberintico (reflejos primitivos)
l Reflejo 6ptico laberfntico {reflejos primitivos)
';ﬁteréccién_mano derecha y mano izquié:da {inter

accibn)



Enfoqgque ( Control Ocular)

Localizacibn ( control ocular )

e). S6lo 4 nifios registraron movimientos coreatetoi-

des: ~ dispréxicos, ya que los disprixicos son significativos

‘a partir de los 5 afios y la mayorfa de la poblacifn enferma
tenia entre 3y 4 afios.

Estos resultados pueden observarse en la grafica II

para cada unc de los indicadores, y en las gr&ficas IV y V -

para los subniveles.

III En los eventos prenatales, transnatales y post
natales de los nifios con dafio, se tiene lo siguiente:
V a) Los subniveles gue presentaron mayor frecuencia
de problemas son:
~ Din&mica familiar inadecuada (15 casos) {prenat.}
- Parto anormal (13 casos)(transﬁat)‘
© b) Subniveles con problemas regularmente frecuentes:

- 'Organizacifén familiar desintegrada(6 casos) (pxe)

- EstédOS-de ansiedad y angustia {7 casos) (pre)
- Infecciones (8 casoﬁ)(PostY
- iﬁtervalo intergenésicc (5 ¢asos)( pre)
- Producto hipotréfico (5 casos) (trans)

- Internamiento ~ (5 casos) (post)

¢) Subniveles.con problemas poco frecuentes:
+~ Edad de 1la madre (4 casos) ( pre),

- Aborto préyio ‘ (4 CaSOS)(‘pIE)
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--Patologfa durante el embarazo (4 casos) ( pre )
- Infraestructura social baja V {3 casos) ( pfe )
- Antecedentes heredofamiiiares) {3 casos) ( pre )
- Tabaquismo ’ (3 casos) (-

- Amenaza de aborto . (3 cé;bsy}ﬁipteﬂi:

- Embarazo no deseado (2 casos) ( pre )
- Mias de un producto . (2 casos) ( pre )
- Prematu;ez o (2 easos) (trans)
- Inte;venei&n quirrgica (2 casos) (post )
- Traumatismo craneal {2 casos) (post )
- Privacibn social - (2 casos) (post )
- Privacién‘matgrna (2 caéos) (post )
-~ Paridad . (L caso ) ( pre )
« Gestacibn (1 caso } ( pre )
~ Asfixia neonatal. l (1L caso. ) (trans)
- Hipotiroidismo (1 caso ) (post )

Estos resultados pueden observarse en la gr&fica 1II -
-

para-cada uno de los eventos yIIfy IV para los subniveles.

IV. Lo coeficientes de correlacifn obtenides entre-
'éada uno de los subniveles de los indicadores de dafio, con -
los subniveles de cada uno de los eventos prenatales, trans-
natales y postnatales resultaron no significativos, por ser
una muestra muy pequefia. Es necesario aumentar él tamaflo- de

‘la muestra poder .obtener resultados.
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V . Al sumar los puntajes de los subniveles derca—

da indicador, asi como los subniveles de cada uno de los ~- '
evenfos prenatales, transnatales y postnatales, se pudieroh
>§bténer escalas en el nivel ordinal, por lo que pudo rgaii—
zarse el célpulo de los coéficientes'de'corpelacién (Rho) de

Spearman. Los resultados se muestran en la tabla siguiente:

TABLA II

EVENTOS PRENATAL | MACRO MATRO TRANSNAT .} POSTNAT .

INDICAD.

REF.PRIM. ©33  g¢

CO-CON- .23 .27 .20
TRACCION .13 .106 .17

SISTEMA - . 535 .
VESTIB. _ o L

- 'CONTROL ‘ 1 ; .2
- OCULAR 1 .17

.INTER- £ 30
_ACCION DR .08

Nota' El nfimerc’ superior 1ndlca el coef1c1ente de Spearman
Y- el lnferlor a la derecha, el nivel de 51pn1f1canc1a."
Las celdas - en blanco 1nd1can que no se encontrd corre—'
‘lacidn.
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VI .- De todos los indicadores, el Sistema Vestibu-

lar fu& el Gnico gue fu& medido en esecala intervalar, por lo

gque se realizaron los siguientes anflisis. estadisticos:

a) An§lisis de correlacién & nivel og_d;nél- de ’éla"g:lgv_.l

uno de sus distintcs niveles c¢on los eventos pre
natal, transnatal, y postnatal. Los resultados
indican qué solo el evento transnatal fué el que
arrojé los coeficientes mds importantes. También '

se correlacionf con los otros indicadores.

TABLA ITT

NOTA:

SIS. VESTTIB.EVENTO|TRANSNATAL |REFLEJOS |C.OCULAR. |PREN. {MATRO
Ojos Ab/pie.der. |~.325 .35 ~.31] -.32
065 .048 .072 | ;068
ojos cer/pie der. |-.41 .42 .22
' ' .025 .028 .15 )
Ojos ab/pie izq. |-.42 .33 .23
.022 .056 .14
6jés ce/pie izq.  |-.39 .42
.032 .02
Los coefiqientes aparecen arriba y la significancia ébg_

jo ‘a- la derecha. Tanto los indicadores de dafio comc de. los
eventos perinatales gue no se encuentran en la tabla, no

tuvieron correlacidn.
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Estos subhiveles;fueron medidos en segundos. Entre

méis tieméo ejecutaban los nifios en cada subnivel menor dafio
manifestaban, por esta razdén los coeficientes resultan nega-
tivos en relacifn al evento transnatal, prenatal y su subni-
vel matroambiente. Esto quiere decir gue, éntre mésproblemas
enconitrados en los eventos transnatales y prénatales nencionados; mayor

es el dafic a nivel vestibular.:

b} Obtencibn. de los estadigrafos en los subniveles-
del Sistema Vestibular, como puedo observarse en

la Tabla yv’

‘ TABLA 1V
SUBNIVEL DEL SIST. VESf. if 5 RANGO |MEDIANA | MODO
Ojos abie/pierna derechaj 3.56 (2.063 o-8 3.88 4.
' [0jos cer/pierna derecha 1.75911.356 0-4 1.33 1
0jos abie/pierna izq. - | 3.261|1.88 | 0-6 3.88 5
0jos cer/pierna izq. | 1.652[1.229| o0-4 1.33 1
En forma global | 10.2176.149 0-20 11 2

c) Contrastaciones con la prueba "t".
Al comparar la ejecucibn de los nifios entre la pier
na derecha con la pierna izquierda, resultS una mejor ejecu-

cidn con la derécha, como s& puede observar en la tabla V.
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'Las diferencias entre ambas piernas fué significa-
tiva al niyel de .07. ILa corrglacién entre los puntajes de
‘ambas piernas, fué de .55 al nivel de .0001, lo que nos es-
t4 indicando gue el dafio se manifiesta de formé consistente,

'entre menor tiempo de equilibrio con una pierna, se manifies

ta en forma proporcional con la otra.

La diferencia entre los ojes cerrados y abiertos, -
fueron significativas.-al nivel dé .0001, siendo mejor la eje
cucibn con los ojos abiertos que con los derrados (como se —

'_tiene.previsto), se puede observar en la tabla V ».- La corre
lacién ‘obtenida fué de .83 al nivel de .000l, teniendo las -
mismas conclusiones del caso anterior. Los coeficienteg de
éorrglacién obtenidos fueron a trav&s del coeficiente produc

to momento de Pearson.

_TABLA DE LAS CONTRASTACIONES V .

' SUB-NIVELES .o r
Der. ¥ = 5.3 1.9 .953
Izg. % = 4.91 _ Lo71 g .. .o001
“fcerr. ¥ = 3.39 - .
R : 7.38 .83
pbier. x = 6.8 - .000L - |. . .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 Intervencifn, don
de se diagnostict un total de 265 nifios, en dos investigacio
nes paralelas, una de deteccifn de signos de alto-riesgo con
‘nifios'de 0 a 3 afios (125).y la otra de deteccidn de retraso
en el desarrollo, (140) que fué nuestro objeto de estudio, y
en las cuales se encontraron; 10 casos de alto riesgo y 23 -
con retraso en el desarrollo, podemos afirmar la relevancia
que tuvo aplicar el diagnbstico oportuno, ya gue se pudo re-

mitir a estos peguefios al tratamiento de integracidn senso -
rial, ‘

La alta tasa de morbilidad encontrada de casos de -
nifios con trastornos del desarrollo, nos indica la importan-
cia de hacer extensivo el diagnbstico neuropéicolégico en to
dos los CENDIS del pais, y en general a toda nuestra pobla -
cibn infantil (menor de 6 afios) ya que la tasa de prevalencia
representa un importante problema de. salud plblica, que po -
‘drfa afrontarse desde su nivel primario, para prevenir el él
to indice de pfoblemas de aprendizaje con que se enfrenta el
Sector Educativo, ya que los trastornos del desarrollo ade -
mis de,dificultar el proceso de aprendizaje, enfrenta al me-
nor a otras situaciones que conllevan éstos problemas, como

son:
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~ Sufrir constantemente humillaciones tanto de sus

profesores como de sus compafieros, y en muchas ocasiones de

sus propios familiares.

~ Ser considerados "nifios problema"” 6 "indeseables"
por lo cual pasan gran parte del timpo escolar-castigadés -

{sin recreo, haciendo planas, etc).

- La lesifn ocasionada por adjudicarle a un nifio la
etigqueta de "flojo", "tonto", "insoportable", "torpe", etc.,
puede ser irreversible a lo largo de su vida, pues al ser ca
lificado con estos t&rminos por diversas personas, en su ma-
yorfa adultos, termina por considerarse asf, creénd&se una. -

.imagen pobre de si mismo.

- Sentirse marginado social y acad&micamente, por -
1o Que en ciertos casos extremos, constituye la primera eta-

para del futurc delincuente juvenil y drogadicto.

Si tomamos en cuenta que la poblacifn estudiada pex
tenece, en su mayorfa, a una estructura social, econbmica ¥y
cultural media, donde se obtuvo una alta prevalencia de tras
ﬁornos en el desarrollo (16%), con una tasa de ﬁorbilidad de
160 ¥ ¢/1000 nifios de 3-6 afios, podemos pensar lo que pasard

.en poblaciones con una baja estructura, ya qﬁe recientemente °
sé ha -encontrado que los problemas de aprendizaje se ihcremeg
tan en nifios gue se desarrollan en un medio ambiente de bajo -

‘nivél.‘_ Aunque las causas ambientales son dificiles de sefa
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lar, parece ser que aguellos nifios que habitan en 8reas de: -
zonasg maiginadas, tienden a presentar mis problemas de apkeg
dizaje, en relacifn con gquienes viven en zonas mis favoreci-
das, si se toma como determinante la estimulacién temprana.

~ Dna enéeﬁanza de mala calidad tambi&n puede ser otro ambien-

tal que contribuye a las dificultades académicas, (3y)

De la poblacifn gue nos tocbd evaluar (140 nifios) se
detectaron 23 casos con retraso en el desarrollo, de estos -.
pequefiog algunos ya presentaban problemas de lenguaje y con-

ducta, tanto en el aula como en la casa.

La edad en que se presentaron mis casos fu& entre -
‘tres y cuatro afios (lo cual favorece el tratamiento), y en -

' forma casi igual entre nifios y niiias.

El indicador de dafio que se presentd anormal en to-
dos’lqs casos " (aunque en algunos en forma leve) fué el‘Tono
Mus&qlar, con hipotonfa, por lo que se debe dar atencibn.pri
mordial a &ste indicador, pues parece ser el principal en el-
diagnbstico de retraso en el desarrollo en preescolares, la
:cocontracciﬁn que 8sta Sntxmamente relacionada con el tono - -
muscular, se present6 dlsminuida en 18 casos. Los indicado~
res del Sistema Vestibular, del control ocular .y de la Intex
éééiﬁn qntre-ambos lados del éuerpo, presentaron anormalidad

en forma éignificétiva. Los reflejos primitivos y los movi-
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mientos coeratetoides-dispraxicos, aunque tuvieron baja fre-

cuencia, son determinantes para l1a valoracidn.

En cuanto a las causas perinatales que pudieran con
tribuir al retrasoc en el desarrollo: eventos prenatales (ma-
ero, matro y micro ambientel); eventos transnatales y eventos

postnatales, se encontrd lo siguiente:

En’'los prenatales (macro ambiente), un alto indice

de casos con dindmica Ffamiliar inadecuada, 65.2 %, debido ge-

neralmente a problemas conyugales, aunque en. los casos de de-
sintegracidn familiar, con un 26.0 %, también se presentd es-
. te problema, por la manera inadecuada de tratar al pequefio, ya

fuera de la madre, o de los familiares que conviven con &l.

: En el matro ambiente, los estados de ansiédad, an--

“gustia v tensidn, fueron los mis frecuentes, con un 30.4% %, -

debido tanto aproblemas conyugales, como al hacerle frente a
un embarazo cuando no existe una pareja integrada, o a que la

situacidn socio-econdmica, ya no permite tener mas hijos.

Tambi&n se détectaron dos casos de embarazo no desea
do, ‘con un 8.6 $. En uno de ellos, la madre tratd de abortar,
y. en ambos casos afin ‘despuds del nacimiento, las madres siguie

ron sintiendo rechazo hacia los pequefios.

En los eventos trénsnétales, el Eaftd'anormal,(pro-

‘longado o con cesfrea) fué el de mayor. incidencia, con un 47.8%.
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En los Eventos Postnatales, las infecciones repre-
sentaron el mayor porcentaje, 26.0% y entre &stas, el saram

.pibn, la varicela, la rubeola, etc.

Se detectaron dos casos de privacibn materna, los -

cuales corresponden a dos casos de privacibn sensorial, con

un 8.6%.° En ambos casos, ias madres dejaron a los nifos(deg
de el nacimiento hasta los tres afios aproximadamente, en que
iﬁgresaron al CENQI), al cuidado de ia abuela materna, muje-
" res de avanzada edad, quienes se limitaban a alimentarlos a

su hora sin proporcionarles estimulacifn alguna.

Al relacionar los indicadoreé de dafio con los even-
tos perinatales que pudieron contribuir al retraso en el de-
sarxollo, pudimbs encontrar relacifn entre los eventos trans
natales y el Sistema Vestibular, lo que indica que estos dos
factores estan estrechamente vinculados, a mayor dafio en el
.Sistema Vestibular (menor tiempo dé equilibriq), mayor nﬁmero
de problemas en los eventos transnatales (parto anormﬁl,Aprg-

maturéz, bajo peso al nacer y asfixia neonatal).

Aungue bajas. es necesario mencionar las asociaciones
: ehtre Reflejos Primitivos con matro ambiente (prenatal), co-
'cbntrscci6n con macro y matro ambiente (ambas prenatales), -
'_Ihteracciﬁn entre ambos lados del cuerpo, con eventos trans=

‘'natales, y Control Ocular con‘los eventos postnatales.

Por Gltimo, las altas correlaciones entre'pierna.de—
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- recha y pierna izqgiefda, asi como entre ojos abiertos y ce-
rradoq, nos hace Qer gue el daho en este indicaaor (Sistema
Vestibular), se manifiesta en forma muy consistgnte en ambos
giveles, v que hay tendencia a una mejor ejecucibn con la -

- Pierna derecha y, sobre todo con los ojos abiertos.




LIMITACIONES Y ‘SUGLRENCTAS

En ggﬁéﬁél la colaboracién del personal del CENDI
éon el cual se trabaj& fué magﬁifiéa, sblo que al no contér
con un 1ugav que pudiera destlnarse para la valoraclan, nos
»enfrentamos a una limitante, ya que cuando el oublculo de -
P51cologia estaba ocupado, tenfamos que esperarnos o buscap
'otro sitio que pud;era.utllljarse, como era la sala dg cantos
j juegos. Esto nos ocasiond pérdida de tiempo y a;guﬁés ineo-

modidades.

Algunaé_madre: ce mostrarcn renucntcos pé%&’&éﬁéir
al CENDI a la entrevista psicoldgica, para informarles del -
resulfad6 de '1a valoracién neuropsicoldgica, asf comdrparé -
recabar datos, -tanto de los eventos perinatales, como del de
sarrollo ‘del menor, percatandonos que no siempre los tlenen
presentes, ¥y en algunas ccasiones Los falsean u omiten, ca--~
yendd en contradicciones, pues tal vez piensan que se les va
‘a culpar de los problemas gque presenta su hijo, lo cuai pqe—
de alterar la confiabilidad de' 1os datos.

' vLa'ﬁnica limitante que encontramos con respecto al
instrumento, es que se debe.tener un dominio total del mismo
ﬁaﬁa realiiaﬁ la valoracidn en sdlo 10 minutos, pueé a noso-
tras nos_llevS més tiempé. va que verificabamos la respuesta

para asegurar un buen diagnéstico.
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De manera genéral, se sugiere a los padres que pro-
}picien Qn'ambiéﬁte adecuado en el cual se desarrolle el nifo,
_que tengan presentes los eventos perinatales (pre, trans y -
postnatales) que pueden contribuir al retraso enAéL desarxro-
1lo. La comprensién de las secuencias del desarrollo ontoge

nético, evita hacer exigencias imposibles al nifio, que acaban’

en frustracifn .tanto para el pequefio como para los padres.

Reconocer si una habilidad o caracteristica es “"tar
dia", puede ponerlos en.alerta para no pasar por alto algo -
potencialmente grave, que a tiempo puede corregirse evitando

problemas mayores.

Se sugiere realizar este tipo de estudio en pobla -~
cibnes‘con baja estructura social,econfmica y cultu&al, para
detefminaf si en este.tipo de poﬁlacién se encuentra un méyor_
nﬁhero de casos con transtornos del desarrollo. Asf tambifn
llevar a cabo un estudio de tipo longitudinal, para obtener
la tasa de incidencia gque nos indique el nfinero de casos ng

aparécer&n en un tiempo de:erminado.
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4 Anexo 2 ' .89

EVALUACTION CLINICA DE 1A DISFUNCION
INTEGRATIVA SENSORIAL

(Manual Idpez Avce, 1986)

La elaboracidn de un programa terapelttico. requiere ademés del

. domiq;'.o razonable de wna teoria, de la cual se derive un plan de accidn,
que el tét'apeutak tenga conocimiento del estado integrativo de los pro-

cesos sensoriales del nific a quien intenta ayudar y especificamente del

nivel donde se localice la disfuncidn

La evaluacidn de la integracidn sensorial necesita de una bue-

na observacidn y comprensifn de las caracteristicas de los par@metros -

- conductuales sipnificativos; es nenester que el terapeuta estd aglerta -
para los tipos adicionales de sintomas que pueden ayﬁdax‘ a dar luz o -.
‘treer conocimiento sobre alguno de los problemas alm no resultcs. Muchos
aspectos de la disfuncidn integrativa sensorial, ﬁueden ser evaluados -
_objetivamente con pruebas de Vdesar'rollo o baterias neuropsicblégicas co-
“ ‘o, 1a Southern California Sensory Integration Test (SCSIT) (Ayres, 1972,

1978); Post-rotatory Nistagmus Test {syres, 197%).

No toéos los sintomas de pobre integracidn sensorial sen de
© +al naturaleza que puedn ser evaluados adecuadamente a través de prue—-
bés'. En éstos casos, la cbserwacidn clinica en situaciones estructura-
das sé;n necesardas para ayudar a detectar de manera répida y Facll la
disfuncidn im:égnativa sensorial. Algo de lo mas imporﬂ:anfe de esas ob-
servaciones estructuradas y pérrpmbadas en la préctica profesional coti:

diana son descritas a continuacidn. -
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'LOS ‘REFIEJOS POSTURALES PRIMITIVCS

Los mecanismos posturales estan entre las Sreas que con ma-

. yor 'fzecuencia. se alteran en nifies con prcblemas de aprendizaje y 1la
‘observacién profesional en este aspecto es indispensable.

Lo primero a evaluar es la deteccién del grado de integra-
cibn del reflejo ténico del cuello o ténico laber'intiéo (RTL), resi-
dual o'pcbre;xente integrad. la presencia anormal del reflejo es in-
dicativa si se encuentra.junto con otros signos, de pobre integraci®n
sensorial, que se encuentra intimamente asociada con alteraciones del
aprendizaje.

El reflejo tonico laberintico (RIL), una funcidn del siste-
ma vestibular, se manifiesta a si mismo comd un aumento del tono flexor
eni las &xtremidades cuando aparece la posicién prona o dectibi co—ven—
tral y aumento del tono extensor cuando se esti en posicién supina &
dectbico-doreal. El resultad de dsta facilitacidn propidcel.)tiva,' es la
dificultad para elevar la cabeza, hambro y piernas hacia arriba contra

la fuerza gravitacional.

R . EL RTL jala los segmentos corporales hacia la fuerza de gra-
" vedad de la tierra. El grado al que el nifio puéde resistir los .efectos
‘del iZI‘L y el jalén gzﬁvitacional & la tierra scbre su cabeza y extre-
‘ midqdes, indica el g;ado al cual su siétema nervioso se ha infegr_adé

8 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 KTL en la posicidn prona, es realizar por obser
vacién qué tanto el nific puede adquirir una posicién en la que los mis-
cu.los extehscres deben sostener la cabeza y las extremidades arriba, a
pésar del aumento del tono en los misculos flexores a que dieron origen
los reflejos. Al nific se le pide que adquiera la posicidn prona con —-
brazos flexionados y los codos llevados a 10 cm. del cuerpo. E1 nifio’
serd pz‘.;ineroarrente ayudado a conocer que se espera de &1 por colocacién
pasiva en una postura prona extensora, con cabeza, hombros y brazos --
elevados y piernas sostenidas, derechas e hiperextendidas scbre la ca~
dera. la postura se demmwestra con calidad éptima en un nifio con edad
escolar (fig. 1). Una posicién que compromete algo menos de hiperexten

'si8n todavia se considera dentro'de los 1imites normales.

Fig. 1 - Postura nommal en posicién prona.

a8 n:mo que esti siendo preparado para la prueba del RTL de-
"be ser sostenido en esa posicidn y solamente despues de mucho, &1 ad--
qulezt-:{ la idea de la postura, que es fatigante y la fatiga reduciri la

efectividad de la respuesta en la propia prueba.

Despus de que el nifio sabe, que se espera de €1, se le pide
. si puede adquirir y sostener :la posician por 30 seguntos, nﬁentras'que
se cuenta en voz alta hasta el 30. La motivacién del nifio puebde aumen-

tar mirando. el am&netro que estd contindole el tiempo v contando con - .,
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el terapeuta quien regula su conteo al nfmero de segundos. La manifesta-

cidn de que las rodillas estfn fuera de la superficie, puede ser determi-
nada deslizando un pedazo de papel hacia adelante y hacia atrés, debajo.
de las rodilles del nifio durante el periodo de prueba.

Neuromuscular y ortopédicamente 1los nifios normales de 6 afios
en adelante, pueden habitualmente {perc no invariablemente) mantener la
posieibn por 20 8 30 semundos dépendiends de la edad, con moderado P
- fuerzo. Un tiempo menor seria esperads en nifios menores de 6 afics, no
solamente por menor paciencia y motivacifn, sino tanbi&n porquée probable-

mente el reflejo estd menos integrado en ‘edacl'les mis tempranas.

Los nifios bien integrados pueden levantar ambos extremos del
cuerpo simuitineamente de \wna manera suavente coordinada sin wn esfuerzo
exces:.vo o instruccidn, pero puesden dejarlo descansar antes de que termi—
ne el periodo de prusba por la reaccifn inadecuada desde su punto‘de vis-
ta, para mantener una postura tan diffcil. Si wna rodilla toca la superfi
cle durante ese porfodo de 30 sepindos, la puede levantar otra vez. los
nifics con defioiente organizacitn né\xrolﬁgioa, éonociendo sus limitacio-

. né;y la :impor*taﬁcia d&e ‘rea]izarlia,- adqﬁirizén la posicifn desgarbada, -—
caaa miembro act@a independientemente del resto de} cuerpo, mis que camo

am todo organizado 'y la mantendrén -si logran hacerlo- por wn perioda P
30 segundos con gran gasto de e‘sfu'ez‘zo.k ' )

" Otra condicidn neuromuscular que influye en la 'zespuesta‘ del ni

no en esa prueba, es el estad del tano miscular en peneral.. los nisculos |
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de los nifios con problemas de aprendizaje son hipotdnicos y esa .condi--
cidn influye en el grado en el cual aumenta el tono muscular despertado

por cua]quier reflejo propioceptivo que se experimenta.

. Usando el mismo principio neurofisiolégico el RTL en la posi-
cién supina, puede ser explorado mediante la cbservacién de que tan —--
bien puede el nific sostener su cabeza, brazZos y piemas flexionadas, -
‘sosténiéndolas fuera d= la s‘pérficie sobre la que descansa el resto —-
" del cuerpo. Se le pide al nifio que se "enrosque" hacia arriba sin darlé
oportunidad de abrzar sus rodillas, para que se sostenga mecinicamente.
En esta posicidn, los misculos flexores deben ejercer wuna fuerza extra
 contra la facilitacién propioceptiva que despierta el RTL en los miscu-
los extensores, en la posicidn supina. (Fig. 2)

=

Fig. 2. FKIL en’'posicibn supina.
Es valioso confirmar los procedimientos ‘clinicos estructura-
“dos, con observaciones hechas durante las sesicnes terapelticas. Un ni-
fio oon RTL pobremente integrado te.nderﬁ a flexionar sus - daderas y mdi—‘

las, falla en sostener la cabeza arnba cuando se ooloca en i pat:.ne—

Flg. 3. Postura adqu:.mda cuando el RTL se encuentra
- pobremznte :Lntegnado.

‘ta en pos1c.10n prona. (fig. 3)
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De igual importancia es la persisteflcia del reflejo ténico
asmv’:tm.cn de cuello (RTAC) en los nifios con alteraciones en el apren-
dizaje. la respuesta del reflejo se despierta por estimulacidn de los
receptores de las cépsuiqs articulares del cuello, es la facilitacidn
‘del tono muscular en los misculos del brazo hacia el cual es rotada la
cabeza y wn aurento relativo del tono flexor (6 disminucidn del tono
extensor) en el brazo opuesto. En general el RTAC sobre las extremida-
des inferiqms es menor que en las superdcres y de _aqu.i que i:roporcio— )
" ne wna base para su evaluacién objetiva.

" E1 cambio en el tono muscular despertado por el reflejo tdni-
co asimftrico, puede ser obserwado, wolteando la cabeza del nifio hacia
un lado .mientz\a.s se encuentra en posicifn cuadriipeda. la rotacidn de la

i cabez-a puede ser realizada pasivamente pc;r el examinador. Es mejor para
‘el nifio que sus ojos permanezcan cerrados; los codos deben ser 1ligeramen
te flexionados antes de que la cabeza sea volteada, porque un codo rigi-
do evitaxﬁ la observaci®n del movimientos ligeros, que indican los cam--
bios del tono muscular. La flexidén del brazo contralateral del lado ha--

cia el cual el maxilar ha sido rotad se considera indicativo de la in—-

LR

Fig. 4 " Reflejo ténico asimétrico de cuello pobremente

fluencia del RTAC, (fig. W).

.. integrado.
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la fig. 5 ilustra una respuesta normal al voltear la cabeza de

un nific bien integrado.

7 L,

La influencia del reflejo ténico simétrico de cuello kRTSC$ so--
bre la musculatura del hombro también se cbserva cusndo el nifio est& en
posicidn cuadrﬁpeda Cuando la cabeza se sostiene en la linea media y ~—-
f}eﬁmada,..el.tehejo aumenta el tono flexor de los brazos. Cuando la ca
beza se extiende & dorsiflexiona (se eleva el mentén), aumenta el tono

extensor de Ios brazos.

'de'_.illev (1964) desarroild ma‘pmeba que ha sido wo de los me
jores indicadores de alteracidn del sistema nervioso relacionado con meca
nismos posturales y oculares. En esta prueba se le pide al nifio que se ~-
ponga con lésA pies _jruntos, con los ojos cerrados y los brazos estirados -
frente‘a él," paralelos d‘piso; pero sin tocarse’ cada uno, los dedos se -— g
abdur.en advirtiéndole al nifio, el terapeuta rota lentamente la cabeza del
menof, 'de m. lado a otro, cbservando: 1) ia libertad con la que la cabeza

| 'Se rota, 2) cuslquier cambio notable en la postura del brazo, especialmen-
te la -di'ferencié entre los dos brazos; 3) ;::ua;quier tendencia hacia 1a al-
ferécién del equilibrio ;d;el nifio, ¥ 4) respuesta emocional negativa. Cual- »
quier"a de estas reacciones §or s% solas, bpueeen‘ ser sugestivas de inmadu-
“rez.de los mecanismos posturales, especialmente del RISC. la tendencia de

- .ambos brazos a bajar es considerada también una respuesta anormal, debido
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a la falta de respuesta automitica §.tbnica, sostenida adecuadamente en el
sistema ﬁeurc;muscular-. ‘La edad es un factor importante para la prueba y -
4debe ser interpretada cau:telosamen'te cuando se usa con nifios menores de 6
Es esencial que el examinador reccnozca que los RIL y los RIC

estdn presentes en todos los individuos de cualquier edad, pero la edad, -
el grado y tipo de: integraci®n del 5.N.C. determina la facilidad con la =
que éllos son despertados, o manifiesta de ctra manera, el grado al que -
ellos dominan al sistema sensorio-motor.. Se evallia el grado en el que esos
-reflejos han-sido integrados al sistema nervioso y no si ellos estin pre-

sentes,
CO-CONTRACCION DE MUSCULOS ANTAGONISTAS

En los nifios con problemas de aprendizaje, frecuentemente se --—
‘evidencfa una disminucisn de la capacidad de contraer simultineamente los
misculos antagonistas de cada lado, asi como para inmovilizar una o mds -

articulaciones,

«.- La prueba formal para la habilidad de co-contraccidn museular
puede ser hecha sentando al nifio con las piernas cruzadas y pidiéndole que
'ooja lbs pulgares del examinador. La presifn aumenta la co-contraceidn. Al
so_sfenéz‘ las rf\aﬂos del nifio ei examinador lo instruye para flexdionar (do-
blar) los codos ligeramente y sostenerlos en esa posicidn, el exan}inador- -
éméuja alternadamente y jala las manos del nifio. Comentarios faies como: -
"no me deijes que te empuje", "ponte tieso como una estatua", ayudan al nifio
a tomar c‘oncién(ﬁavde ‘la prueba. Un nifio de 7 a 8 afios de edad debe ser ca-

paz de estabilizar sus brazos y tronco para evitar el movimiento contra una
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resistencia considerable. Por abajo de esta edad debe tenerse tolerancia -

para la edad. Si un nifio flexiona o extiende alternativamente sus brazos

‘en respuesta al empuje y jale del examinador, & -si’ la cintura escapular y
el hdnbm dan la respuesta, es indicativo de reduccidn en la habilidad de
co-contraceidn,

TONO MUSCULAR

El tono muscular en general refleja la cantidad de impulsos neu—
rales Que alcanzan las pequefias neuronas motoras intrafusales que sirven al .
huso muscular y que infllxyéﬁ en el grado 'y tipo de descarga de las neuronas
aferentes pm‘.mria;ir secundaria desde el huso muscular, lo cual a su vez in
fluye en las descargas de las neurcnas motoras alfa. E1 flujo propioceptiva
de la musculatura contribuye a la organizacifn a nivel delitallo cerebral v a
la percepcifin visual y otros productos de integracidn sensorial.

) El tono muscular también refleja ciertas condiciones del tallo ce-
rebral, especialmente el cfmo estd procesande y dirigiendo su input aferente.
De manena similar, la hipotonicidad puede indicar una escacez de flujo senso-
,ria; del que la eje_cucian de zeﬂeios postmies c\ependen; Por esas razones
el terapeuta, debe de estar familiarizado con el tono mxécular del hiﬁo, in--
cluyendo las variaciones de tono en todo el cuerps. Cuando se encuentra hipo-
tonfa e h:.pez'tcnia marcada, deben incorporarse los principios de la terap:.a.

»neurm\uscular, con los de la tevap:.a de integracién sensor-lal. -
CONTROL DE MUSCULOS EX'I'RAOCUIARES

Los mﬁsculos extraoculares son misculos esqueletmos y como tales
su func:.on debe ser entendida por los 'terapeutas. La evaluamcn nﬁmma con--
. Slste en m:.rar 1los OjOS &1l nifio confome ellos s:Lguen un objeto, con 1a ca-

bez.a establlxzada, como por e-_1emplo el boz‘r*ador de un 1ap:Lz, se muieve en =-
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diferentes direccicnes: hacia los ojos y lejos de ellos, hacia un lado y
otro. Las bases para juzgar la integracifn de la funcién de los miisculos -
extraoculares es simplemente el grado en que los ojos siguen un estimulo

. visual de una manera suave, fluida, ¢ccordinada de un ojo con otro.

Ir md8s alla del estimulo o perderlo, retrasando el movimiento, -

intentar mover la cabeza en vez de los ojos, hacer "caras", pestafiear fre-

~cuentemente o hacer bizcos inadvertidamente, dificultad en mirar lejos del

estimulo visual o encontrarlo otra vez, incapacidad de los ojos para traba
jar juntos y especialmente dificultad en eruzar la linea media, son cada

uno sugestivos de deficiente integracién sensorial.
SISTEMA VESTIBULAR

E1 ndtodo mis comunmente empleado para evaluar la contribucidn del
sistema vestibular en el deseﬁcadenamiento de reacciaies de equilibrio que
ayudan a mantener el balance, es el equilibrio en un pie y con los ojos ce--
rrados y balancear' el otro hacia adelante y atrés. Un nifio bien integrado -
entre § y -8 afios de edad logra hacerlo durante 15 segundos, un preescolar du
naﬁte 10 segundos aproximadamente. La pézdida del equilibrio, los movimientos
de los talones para controlar el peso, el bajar el pie constantemente, son
indicativos de pobre infegnacién sensorial. '

- INTEGRACION FUNCIONAL DE AMBOS LADOS DEL CUERPO

Aunque algunas pruebas de coordinacidn metora bilateral, cruzar -
‘ '."lin;a‘a'madia del cuerpo, d__.i.s&‘iminacifm_ derecha izquierda ayudan a d.'ar*nos' una
» idea del grads en que Jos dos lados del cuerpo integran su funcién sensorio-
= motora, se evellia mejor pcr observacicnes clfnicas formalmente estructuradas,
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Uno de los precedinientos para la evaluacidn de aste fendmeno —-
" conductual es el grado en que un niffio cruza la linea media del cuerpo con
wna mano pém occuparla en actividades con la otra. Ejem: se le pide al niflo
que cache con ambas manos una pelota, la cu-al serd lanzada hacia un lado
del nifio. £1 nific que tiene la tendencia a querer usar una sola manc, - sobre
el lado ipsilateral, estd mostrando una deficiencia en el cruzamiento de la
linea media del cuerpo.

la prueba de circulos dobles de Roaclk y Kephart (1966), es una
buena bxueba clfnica de la habilidad para coordinar el uso motriz de las dos
- extremidades Guperiomé. En esta prueba el nifio dibuja simult&neamente dos
cfrculos ‘sobre una pizarre, uno con cada mano.

MOVIMIENTOS COREOATETOILES Y DISPRAXICOS

Algunos niﬁos con alteracionesren el aprendiz.ajé presentan una for
' ma de incoomin.aciﬁn motora que cae mas bajo la categeria de movimientos in-
voluntarios, que de torpeza. El aspecto involuntarios no aparece a menos que
-el nifio sea colocado eh una situacidn que cause Stress medic para sostener
‘una posﬁn'\a‘dada. Los movimientos pueden ocurrir mientras el nifio esta adqu:L—
.riendo una postura prona extensora, aqul es probable que los movimientos ocu-
“‘rran en los dedos, pero pueden manifestarse también en los brazos.,
Este tipo de incoordinacién también iﬁterfiere en el uso del 1Zpiz.
.~ 81 se le pide al nifio que siga una linea recta, curva o quebrada; en los mo--
' v:.rmentos involuntarios (coveatetoides) la linea que traza parece brincar, y
en el nifio dispréxico por el ocntnamo, la :Lmea errante (sale del tr-azo 4 -

1vuelve) es la canacterist:.ca.
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REPORTE NEUROPSICOLOGICO

Anexo No. 3
Nombre: I.p.

Edad: 3  7/12
Fecha Nac.: 24 de Julio de 1983,

Fecha Eval,: 27 de Febrero de 1987.

DESCRIPCION )
Preescolar del sexo femenino que representa su edad crcnolé—
glca con extravxsmo divergente en ojo derecho, su lenguaje es
‘claro y senc;llo, cooperadora Y socxable ante ‘la situacién de
la exploracibn.

ANTECEDENTES

Personales

'Producto de gesta la., para 1a., embarazo gemelar no planeado,
'ide evoluclén normal, extralda por césarea con blogueo epidu -‘ij
vyal'antes que la hermana y. después de sufrimiento fetal, pe-
: éo a1 nacér 2.:25.kg. requiriéndo de incubadora‘por.una sema
aan |
Désarrolio péicomotor aparenteménte dentxo de 105 1imites nox

males, seglin datos proporcionados por la madre.
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Antecedentes patolfgicos sin importancia para el.caso, cua -
karo inmunbl&gico completo.
Antecedentes heredo familiares, sin tmportancia.
Asiség a éuardér!a desde los 2 afios, aparentemente sin mani-
fégtar a la fecha, trastornos en el aprendizaje y condpcta.
- Dinfimica familiar: la menor ﬂorﬁa~parte de una familia'iﬁcog
“..pleta por auséncia del padre, dé nivel social y econSmico ba-

jo, y con servicios de seguridad soqial {ISSSTE) .

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

A la exploracibn fisica se observan d€biles las reacciones de
énﬁe:ezamiento y defensa, hipotonfa muscular y co-contraccifn
disminuida que interfieren en la realizacifn de movimientos -
grugsos del salto y carrera y en un equilibrio deficiente.
Sus movim;entos oculares de enfoque y rastreo sgse ‘ven altera =
. dos éor la presencia de estrabismo divergente en gl ojo dere- -
cho, motivo por el cual- se altera la percepc£6n del espacio,
movimiento;'distancia y profungidgd‘erinterfiere esto en la =
ejeéuciﬁn de movimientos finos qué reéuieren de precisibn, ma
_nifest&ndo ligero temblor en actividades~f$sicas, Lé nifia es
diestra en el uso de‘mano y pie. o )
.”En las funéiones corticales supe;iores,-su comprensibn es bﬁg
Y- cén adecuada qtenci&n‘y concentracifén, no se obéervan trasg
tornos mnésicoé, Q la organizacién y estrucﬁuraci&n del len <=
'guéje qofrespandé.a 5; edad. La afeccibn princiﬁal‘eSLanas—;

pectos’ préxicos.



VALORACTON DE INTEGRACION SENSORIAL

Nombre I.P. Edad 3 afios 7 meses Sexn remenino

Fecha Nac. _ 24 de Julio 1983. fecha Eval, Febrero 27-87. Escolar Mat. II-A

I.- REFLEJOS PRIMITIVOS

R.T, A C, - (2 Negativo

R, T, & C. { ) Negativo

-
Re T. L. (" ) positive
R. 0. L, . (+)  positivo
REACC. DEF. (+)  positivas

I1.- TOND MUSCULAR
MORMAL ( ) HIFOTONICO (x)  HIPERTONICO ( )
II1,- CO-CONTRACCION ‘
NORMAL € ) DESHDUID: (x)
IV, SIST, VESTTRULAR

Q. A, 0.C,
P, D, 3! 1l' PPEFERENCIA derecha
3 1t

V, - CONTROL CCULAR

ENFOQUE: SI (x } NO C ) -RASTREO; SI ( ) NO (') PREFERENCIA .. Gerecha
LOCALIZACION: SI (X) NO - )

VI.- INTERACCION ENTRE AMBOS LADOS DEL CUERPO .
"MD. ST (x2NOC ) M, I, SI(X)NOC ) 'L, M, SI(x) NOC )
] PREFERENCIA | _ninguna
VIL,- MOVIMIENTOS COREASZ-OIDES. 0 DISTRAICOS. Coreatetoides o

ORSERVACIONES: ~ Sigue con facilidad las' instrucciones, los reflejos labe-
- rinticos y las reacciones de defensa se encuentran d€biles
no pudo realizar el rastreo de 180°.  Se le desvia el ojo

derecho. E1 enfoque lo realiza con dificultad. ..
Representa su edad cronolégica, cooperadora y sociable.
" EXPLORQ: MG .

‘Diseﬁa: Lépez Arce C, 1980
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