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I " T R o D u e e I o " 

A ralz de loa grandes adelantos en la inveatigaci6n 

cientlfica a mediado• de este siglo en torno al embarazo, 

parto, poaparto, ademie de otro• avances dentro del campo 

de la aalud, una gran cantidad de niño• lograron sobrevivir 

• laa condicione• adveraaa del nacimiento, sin embargo, 

algunos alloa deapuia, con el ingreso al aiatema escolar, 

aquellos niño• con antecedente• patol6gicoa presentaron 

dificultad•• de aprendizaje. 

A eate respecto, Amiel Thon ( 1984) noa habla de la 

existencia de ciertas anomaliaa transitoria• observadas al 

nacimiento, que no logran deaaparecer con la maduraci6n del 

aietema nervioao central y que Hti relacionadu con la 

existencia de ciertoa trutornoa del lenguaje, del 

comportamiento, de la motricided y del área intelectual 

asociados a trastornos del aprendizaje. 

Por su parte la neurologla tradicional de mediados del 

preaente siglo, no aceptaban que pudiera existir alguna 

alteraci6n que no correapondiera a loa signos y alntomu 

conocidos hasta el momento, derivado• de patologlaa 

cerebrales aeveraa. A peaar de ello, en Eatadoa Unidos de 

Norteaméricaae comenzó a utilizar el tirmino de lesión 

cerebral minima, mientras que loa franceses preferian 
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utilizar el concepto de alndrome psicomotor o torpeza 

motora, posteriormente se aceptó cambiar el tirmino por el 

de "disfunción cerebral minima". 

Para Quiróe (1979) lae disfunciones dependen 

esencialmente del sistema funcional, es decir, son 

eietimicu, y prefiere utilizar el tirmino · "dhfunción 

·aietimica•, ademla •• inclina por considerar la dificultad 

de aprendizaje como consecuencia de una disfunción del 

sistema nervioeo central en interacción con influencias 

ambiental••· 

como •• puede obeervar a lo largo de la hietoria 

cientifica, han exietido divereoe enfoque• para abordar loe 

problemas de aprendizaje que tienen un origen 

neuropeicológico. El presente estudio se realizui dentro 

del marco teórico de eate último enfoque, es decir, que ae 

coneiderarin lae incapacidadee de aprendizaje como una 

disfunción sietimica. 

El presente trabajo de tesina .. ocupari 

principalmente de deatacar la importancia de aproximare• a 

al estudio de lu incapacidadee del aprendizaje desde un 

punto de vista neuropsicológico, enfocándose básicamente a 

analizar loa aspectos que involucran la postura, el aiatema 

propioceptivo-veetibular y la psicomotricidad; aepectoe que 
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a pesar de su importancia han recibido poca atenci6n por 

parte de los psic6logos avocado• al eatudio de las 

incapacidad•• da! aprendizaje. 

Este problema adquiere relevancia a nivel nacional, ya 

que loa traatornoa da aprendizaje cauaadoa por laaionaa 

carebralea afectan a gran parte de la poblaci6n infantil de 

la República Mexicana convirtiindoaa iato en uno da loa 

problema• de aalud mental mi• importante• actualmente. Esto 

lo demuestran lu eatadlaticaa del Afto Internacional dal 

Niilo (citado por L6paz Arca, 1986)), en la• cual•• ae 

obaarva qua del total de la poblaci6n atendida en Educaci6n 

E•pecial de la s.E.P., el 63;2• padaca algún tipo de 

deficiencia mental, al 13.3' problema• da comunicaci6n, al 

4.0, defecto• vi•ual•• y al 15.2' deaadaptaci6n aocial. 

Para enfrentar el problema de la S.E.P. ha cre~do 

eacuelaa para atender cada una de la• dificultadea, cantroa 

d• rehabilitaci6n y educaci6n eapecial, otroa conocido• 

como grupo• integradoa y centro• paicopeda96gicoa. Sin 

embargo loa aafuarzoa por preaarvar y conaarvar la salud no 

han logrado reducir el problema. 

Aal miamo en un eatudio realizado por al Dr. Franciaco 

Barriga Vizquez (1979) sobra 1248 aacolare• mexicano•, 

encontr6 que el 8.3t presentaron deficiencia• de 
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aprendizaje aaociada• a alteracione• del habla y del 

len9uaje, problemaa de conducta y diafuncionea motora•. 

Bate 8. 3' repreaenta un sector con•iderable de 

eacolarea mexicano• que en mucho• de los caso• no reciben 

la atenci6n neuropaicol69ica Hpec1fica requerida en eaa• 

aituacionea. 

In una reviaión realizada por López Arce (19861 de lo• 

pr09raue inatitucionale• para atacar iate tipo de 

padecimiento ee obaervó la tendencia localizacioniata del 

funcionamiento cerebral que identifica • •u• aodeloe de 

intervención, loa cual•• aon deacritoa por López Arce como 

•paquetes terapiuticoa• conatituidoa por varia• partea que 

•• aplican aeparadamente1 paicoaotricidad, terapia de 

~en9uaje, terapia perceptual, etc. 

Con base en lo anterior, ae conaidera de e1111a 

importancia incrementar las inveeti9acion•• en iete caapo y 

buacar poaiblea aplicacione• pr&cticu tendientes a 

dbminuir lu incapacidadH de aprendizaje aaociadae a 

cierta• deficiencia• neuropaicoló9icaa con un enfoque 

inte9ral de la problemitica atancando loa factorH 

aubyacentea y no únicamente tratar loa e1ntomaa de aanera 

superficial. 

En México la• investi9acionea que abordan lH 



las incapacidades de aprendizaje desde un punto de vista 

neuropsicológico comienzan a abrirse puo, entre ellas 

podemos nombrar los proyectos de investiqación de la Paic. 

Alma Mireya López Arce que han sido presentados como tesis 

de licenciatura1 "La terapia de integración aensorial como 

una alternativa de habilitación para niftos con deficiencia 

mental" (Pirez, 1985), "Detección temprana de retraso en el 

deaarrollo"(Enrlquez, 1989), "La terpia de integración 

senaorial como una alternativa de tratamiento para nillcade 

J a 6 aftas que preaentan retraso e~ el desarrollo" (Garcla, 

1988), "Diagnóstico neuropaicol6gico en preescolares• 

(GonzAlez, 1989). 

Un aapecto importante que ea necesario destacar es la 

participación del paicólogo en la problemAtica de laa 

incapacidades de aprendiza je. El psicólogo como 

especialista en el diagnóstico y tratamiento de problemas 

de aprendizaje, debe ser suficientemente capaz de detectar 

y diferencias loa diversos tipos de trastornos de 

aprendiHje que se presentan en los pacientes y elegir el 

tratamiento adecuado para la rehabilitación. Ademas es 

importante enfatizar la necesidad de un trabajo 

multidisciplinario, dado que los factores que intervienen 

en las incapacidades de aprendizaje son cocaplejos y 

requieren atenci6n desde diferentes enfoques y modelos de 

intervenci6n, por lo tanto es indispenaable la 
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lH incapacidades de aprendizaje desde un punto de vista 

neuropaicológico comienzan a abrirse paso, entre ellas 

podémos nombrar los proyectos de investig•ción de la Paic. 

Alma Mireya López Arce que han sido presentados COlllO tesis 

de licenciatura: "La terapia de integración sensorial como 

una alternativa de habilitación para nifto• con deficiencia 

mental" (Pérez, 1985), "Detección temprana de retraso en el 

desarrollo"(Enrlquez, 1989), "La terpia de integración 

sensorial como una alternativa de tratamiento para niftaa de 

3 a 6 años que presentan retra10 e~ el desarrollo• (García, 

1988), "Diagnóstico neuropsicológico en preescolares" 

(Gonzilez, 1989). 

Un aspecto importante que es necesario destacar es la 

participación del psicólogo en la problemltica de las 

incapacidades de aprendizaje. El paicólogo COlllO 

especialista en el diagnóstico y tratamiento de problemas 

de aprendizaje, debe ser suficientemente capaz de detectar 

y diferencias loa diversos tipos de trastornos de 

aprendizaje que se presentan en loe pacientes y elegir el 

tratamiento adecuado para la rehabilitación. Además es 

importante enfatizar la necesidad de un trabajo 

multidisciplinario, dado que los factores que intervienen 

en las incapacidades de aprendizaje son cocaplejos y 

requieren atención desde diferentes enfoques y modelos de 

intervención, por lo tanto es indispensable la 



participación de diversos especialistas en el estudio y 

tratamiento de las incapacidades de aprendizaje, como son: 

los médicos, pedagogos, psicólogos, fonoaudiólogos, 

terapistas físicos, terapistas ocupacionales, etc. 

Para abordar la problemitica, como se podri observar 

en los diferentes capitulo• se revisan estudios que 

enfatizan la influencia de los sistemas veatibular, 

propioceptivo, psicomotor y poatural en laa incapacidades 

de aprendizaje, entre las que ae encuentran las realizadas 

'por Ayrea ( 1969, 1978), Steinberg ( 1977), Quirós ( 1976), 

Morrison (1986), Offenbacher (1980). Asimismo se analizan 

las aportaciones que han realizado autores reconocidos 

dentro del campe de la neuropaicologla como Bo!Mlth, Piaget, 

Wallon, etc. 



CAPITULO 

DBLillITACIOH DBL TBRllillO ºIllCAPACIDADBS DB APRBllDIZAJBº 

En primera instancia es necesario asentar que el 

término "incapacidades de aprendizaje" no es sencillo de 

definir, puesto que implica una serie de factores muy 

diversos que influyen, determinan, modifican y afectan el 

aprendizaje normal y por lo tanto su estudio ea también muy 

complejo. 

Uno de lo• problemas actuales a que se enfrentan loa 

maestro•, peda909oa, ra.édicoa, paicólogoa, fonoaudiólogoa, 

terapiataa ocupacionales y otroe especialistas es el 

definir que ea una incapacidad de aprendizaje. Incluso se 

han creado terapiu de habilitaci6n para diversos 

trastornos que se manifiestan en forma de incapacidades de 

aprendizaje, ain embargo, ea muy dificil establecer un 

acuerdo de ideas entre laa diversas disciplinas que se 

ocupan de los problemas de aprendizaje, Pérez (1). 

Con el fin de diferenciar los trastornos con 

dificultades de aprendizaje asociados a deficiencias 

mínimas del cerebro se. han utilizado diversos términos en 

la literatura científica existente, como son: trastornos, 

dificultades, incapacidades, deaventaja o discapacidades de 
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aprendizaje. En el presente trabajo se utilizará el término 

"incapacidades de aprendizaje" para referirnos a los tipos 

de problemas que aquejan a los nillos con disfunciones leves 

del sistema nervioso central que sufren de algún deterioro 

en cualquier irea del aprendizaje. 

Evidentemente, cuando la dificultad de aprendizaje ae 

debe a una causa notoria, su · diagn6atico puede ser 

eatablecido por cualquier eapecialiata bién capacitado. Por 

ejemplo, ai la• dificultadea de aprendizaje se produjeron 

por deficiencia• senaoriale• (ya aea auditiva• o viauales) o 

por dallo cerebral evidente, se demostrara ain duda, en el 

diagn6atico diferencial. Sin embargo, no sucede lo mhmo 

cuando la perturbaci6n neurol6gica ea pequella o difusa. En 

esto• cuadro• en loa que la aintomatologia ea bastante 

difuaa, mucha• veces la examinaci6n tradicional arroja 

resultadoa de au examen como normales. Pero en realidad, en 

muchu ocasiones se trata de un nillo con incapacidades de 

aprendiza je en el que neurol6gicamente no ae logra 

establecer algún diagn6stico ni mucho menos alguna terapia. 

Cabe mencionar que muchas incapacidades de aprendizaje 

no presentan aparentemente ninguna aintomatologia anormal, 

si son examinado• por medio de procedimientos tradicionales. 

Algunas veces presentan sintoma.a que son reconocidos como 

signos blandos o suaves. 
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Dentro de las incapacidades de aprendizaje el grupo 

más importante.. se presenta con caracteristicas bastantes 

peculiares, siendo por lo común reconocido con el nombre de 

"disfunción cerebral mlnima" o 11diafunción encefálica 

mlnima•, o como lo definen Quir6• y Schrager (1979) 

"disfunci6n sistémica" (2). 

Tarnopol (1983) ha •ugerido el tirmino "dificultad 

paiconeurol6gica en el aprendizaje" para identificar el 

grupo de niños con inteligencia normal y cuyas habilidad•• 

y modalidades perceptualea funcionen adecuadamente, sin 

embargo, exi•te 

aprendizaje¡ a 

una importante 

diferencia de lo• 

de.ventaja 

nilloii que 

en el 

padecen 

parili•i• cerebral, retardo mental, sordera, ce9uera, o 

tra•torno emocional en lo• cual•• exi•t• alguna 

perturb•ci6n evidente y claramente identificable que afecte 

el aprendizaje (3). 

En 1981 el "National Joint Comittee fer Learning 

Di•ebilitiee• (NJCLD) de E.U.A. elabor6 una definici6n mi• 

clara y completa que es mh ampliamente aceptada en la 

actualidad (Geergeart, 1987): "lncepacidade• de aprendizaje 

es un tirmino genérico que se refiere • un grupo 

heterogéneo de trastornos manifestados por deterioro en loa 

proceeos psicológicos biaicos implicados en el 

entendimiento o el uso del lenguaje hablado o escrito, lo 
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cual puede manifestarse en si con habilidad imperfecta para 

escuchar, pensar, hablar, leer, 

efectuar c&lculos matem&ticos. 

escribir, deletrear o 

El tirmino incluye 

trastornos como impedimentos perceptuale1, lesión cerebral, 

diafunción cerebral mínima, dislexia y afasia del 

desarrollo. Estas perturbaciones son intrinsecH al 

individuo.y se cree que son cau1ada• por una disfunci6n del 

sistema nervioso central. Aunque una incapacidad para 

aprender puede suceder de manera concomitante con otros 

trastornos de minusvalidez (como deterioro Hnsorial), o 

ambiental•• (diferencia• influencias 

instrucción deficiente o inapropiada 

culturales, 

y factores 

psicógenos l , no •• re•ul tado de auqellas condiciones o 

influencias• (4). 

En lo que respecta al Htudio de las cauus que dan 

lugar a las incapacidades de aprendizaje, al examinar la 

bibliografía exiatente, salta a la viata que is tu, 

obeced•n a cierto número de etiolo9la• posibles. Las 

teoría• que han abordado la problemltica etiológica de las 

incapacidades de aprendizaje •• baHn en1 la teoría del 

aprendiza je, los procHos de atenci6n, las observaciones 

oftalmológicas, lo• traatorno1 geniticos, la• 

perturbaciones emocionalea, lo• proceaos perceptualea, la 

integración perceptivo-motriz y la función cerebral. 
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Para abordar el problema existe un enfoque hol1stico 

que propone una evaluación y tratamiento que tengan en 

cuenta una extensa gama de etiolo91aa posibles, por otro 

lado, puntos de viata mis especlficos intentan identificar 

una cau.a única como base de todas las incapacidades en 

cuestión. En general el enfoque hollstico ha recibido mayor 

apoyo por parte de los especialistas. 

Desde éste punto de vhta ee ha derivado la idea de 

que los individuos con incapacidadH de aprendizaje se 

encuentran comprendidos en una gran cantidad de 

aubpoblacionea distintaa. Este ea uno de loa aspectos. que 

fundamentó el surgimientos de una técnica terap6utica 

denominada "Modalidad cruzada" (Croasing Modality) con un 

enfoque hollaitco que ha favorecido la aplicación de 

evaluacionea multidisciplinarias, en que un nillo es 

estudiado por un equipo de diagn6atico constituido por 

repreaentantes de diver•aa profesiones y corriente• 

te6ricaa. Esta técnica que abordará mis ampliamente en el 

capl tulo VII. 

El reconocimiento por los diferentes profesionales de 

la existencia de varios subgrupos reunidos bajo el concepto 

de incapacitados para el aprendizaje deposita una gran 

responsabilidad en manos de los profesionales de este 

campo. Por lo tanto es importante saber identificar a un 
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niño como miembro de uno u otro grupo con el objeto de 

especificar y aplicar las técnicas terapéuticas 

correspondientes en cada caso. 
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CAPITULO II 

IllYBSTIGACIOIOll PRIVIAB 

En loa esfuerzos pos descubrir la naturaleza exacta de 

lo• de•ordenea de aprendizaje •e han llegado a uociar 

iatoa con ciertos dificits de las funciones sensoriales, 

perceptualH y moton•. A i•te respecto Ayrea ( 1) realiz6 

un e•tudio para definir y descubrir grupos de parimetroa 

neuroconductuale• en niftoa con de•ventaja educacional. Lo• 

patrone• de diafunci6n identificados fueron apr~xia, falla• 

en la percepci6n de forma y espacio, hlta de integraci6n 

de la funci6n de lo• doa ladoa del cuerpo, defenaiva tictil 

y percepci6n vi•ual imperfecta de figura fondo. Sin 

embargo, en general la mayor parte de lo• e•tudioa 

realizado• han pueato mh énfa•ia en la examinación 

experimental que en inveatigaciones descriptivas y 

exploratoria• de las variable• que aubyacen a loe 

deaordenes de aprendizaje. 

Entre loa eatudioa rsalizado• •obre éste último punto 

ae ha encontrado que el sistema vestibular ea importante en 

el aprendizaje acadimico Ayres (2). El sistema vestibular 

eati Intimamente ligado con los sistemas propiooeptivo 

motor y visual en la organización y desarrollo del control 
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postural. 

Steinber y Rendle-Short (J) afirman que en la 

evaluación .clinica de los nillos referidos con disfunción 

neurológica m1nima, quienea fueron identificados en primera 

instancia por su incompetencia educacional, han mostrado 

una gran proporción de déficits en las reacciones de 

orientación poatural y en el funcionamiento vestibular y 

espacial. No obstante ai se reviaa la literatura existente, 

es evidente la poca atención puesta a las respuestas 

vestibularea (especialmente las reacciones laberinticas 

correctas y el niatagmua post-rotatorio) de niftoa de 

inteligencia normal con problemas mlnimoa. 

Con relación a lo anterior Steinberg y Rendle-Short 

(4), mostraron en au estudio que la reducción o alteración 

en la forma de nistagmus post-rotatorio (movimientos 

involuntarios de los globo• oculares provocados por 

perturbaciones del laberinto, de las partea del encifalo o 

de loa músculos oculares; se presentan después del 

movimiento giratorio), y tambiin laa reacciones de 

enderezamiento de cabeza no desarrollados e ineficientes, 

son hallazgos comunes en niños de inteligencia normal 

referidos con disfunción neurológica m!nima. Estos niftos se 

presentan frecuentemente con incompetencia educacional y/o 
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problemas conductuales. De la misma manera exi•ten datos 

considerablea tanto cllnicos como de inveatigaci6n, según 

Morriaon y Sublet ( 5) que indican que hay unaubgrupo de 

niños con incapacidadea de aprendizaje quienea moatraron 

duración deprimida· de nistagmus, retraao en la• reaccione• 

de equilibrio y deaórdenes de integración viaual-motora 

correapondientes. 

Por otra parte la evidencia de una relaci6n cauaal 

entre el desorden veatibular y el aprendizaje la 

proporciona Jean Ayrea (6), quien concluyó en una 

investigaci6n que algunos deaórdenea en el sistema 

veatibular proporcionan una mayor y persistente 

interferencia con el aprendizaje acadimico y que eaa 

interferencia fue mayormente reducida por la terapia 

integrativa sensorial. El hecho de que la terapia eleve el 

imput vestibular procesando el cambio en el aprovechamiento 

acadimico, sugiere una relación causal entre el desorden 

vestibular y el aprendizaje académico. La proporción de so• 
de estudiante• incapacitados para el aprendizaje con 

puntajea disminuidos en el "Southern California Poatrotary 

Nistagmua Test (SCPNT) fue, en al mismo significativo. La 

cantidad esperada en una población escogida al azar serla 

alrededor del 14•. 

El nistagmua post-rotatorio reducido o prolongado y 
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pobres reacciones de equilibrio son dos de los mayores 

siqnos de un sindrome de disfunci6n del proceso vestibular, 

siendo el tercer mayor siqno la hipotonicidad muscular. Una 

de las complicaciones de la ocurrencia de iste aindrome es 

el desarrollo anormal del control oculomotor vestibular, 

necesario para la coordinaci6n visual motora Quir6a (7), La 

observaci6n clínica de que la disfunción del procHo 

vestibular es encontrada frecuentemente en aubqrupo1 de 

niños con incapacidades de aprendizaje ha recibido apoyo de 

la investiqaci6n, demostrando que loa niños incapacitados 

para el aprendizaje, en contr••t• con una muestra normal 

tiene siqnif icativamente más duraci6n de niataqmua variable 

que que deprimido. La ocurrencia de 61tos desórdenes en el 

sistema vestibular ha sido la bHe para concluir que 

solamente aplicando los mitodos coqnitivos tradicionale1 de 

tratamiento para las incapacidades de aprendizaje, puede no 

ser apropiado para nillos que muestran iste sindrome Ayre• 

(8). 

Por otra parte, se hizo la obaervaci6n de que el 

desorden por si mismo puede interferir con las funcione• 

del proceso sensorial biaico, neceearias para el desarrollo 

del proceso perceptual-coqnitivo que ocurre mi• tarde, tal 

como la lectura. tas técnicas descubiertas en la terapia de 

integración sensorial son utilizadas para tratar la 

disfunci6n del proceso vestibular, han sido recomendadas 
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como una alternativa de intervención en niftoe incapacitados 

para el aprendizaje Pérez (9) y Garc1a (10), Una apoyo para 

tal recomendación viene de estudios recientes Offenbacher 

et, al (11) en lo• cuales niftos con incapacidades de 

aprendizaje con nistagmis post-rotatorio deprimido entraron 

a un programa de integración sensorial por largo tiempo. 

Los niños que ostentaban una duración deprimida 

respondieron a la terapia con incrementos en la duración, 

mientra• otros que inicialmente mostraron, ya aea duración 

normal o prolongada, mostraron una duración 

significativamente reducida despu6a de la terapia. 

un aspecto que tambiin debe conaidararse es el 

l"nguaje, por estar tan Htrechamente ligado al 

aprendizaje, Pocos dudan del papel critico del lenguaje en 

el aprovechamiento académico. Al mismo tiempo, algunas 

observaciones han augerido que los deaórdenea auditivo­

lenguaje son una manifesteción de una lesión extenH, tal 

como en el siatema vestibular o en el hemisferio cerebral 

izquierdo. 

Estudios anteriores Ayrea (12) y Quirós (13) han 

relacionado el lenguaje y el sistema VHtibular. Sugieren 

una relación causal entre el desorden vestibular y el 

funcionamiento académico involucrando el lenguaje escrito. 

El nistagmia hiporeactivo en SS\ de loa niños con d6f icit 
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auditivo-lenguaje implica alguna función relacionada con el 

núcleo vestibular. 

Aal miamo_, Quiróa (14) ha resaltado la vinculación 

entre cognición y veotlbulo al hacer notar la importancia 

del imput veatibular en la lectura y eacritura, apoyindoae 

en la afirmación de que la• vlaa veatibular-oculomotor 

controlan loa movimiento• habilitado• de loa ojos (por 

medio de mú•culoa ocularea) loa cual•• aon eaenciale• para 

el eatablecimianto da la forma correcta de cognición (por 

lo tanto lectura) y la correcta relación entre movimiento y 

eapacio (y aai escritura), 

Quiróa tambiin aeilala en au reporte del 12 ° Congreao 

Interamericano de Paicologla, que la propiocepción y el 

veatlbulo tienen una relación anatomofuncional muy cercana, 

e interviene biaicaaente en el suainiatro adecuado de 

información al cuerpo con reapecto a al miaao (tono 

muscular, poatura, etc.) y con loa eatimulo1 del ambiente 

inmediato. Eata interacción de información e• un requiaito 

fundamentel para el deaarrrollo posterior del aprendizaje 

conectado con la comunicación humana. 

Loa eatudios anteriorea ponen en evidencia que, entre 

los desórdenes de aprendizaje, ea neceaario identificar un 

subgrupo que no se beneficia con los mitodos tradicionales 



20 

de educación especial que están enfocado• a tratar el 

problema desde un punto de vista cognitivo o conductual, 

actuando sólo a un nivel superficial. El subgrupo al cual 

nos referimos, ae caracteriza por poseer signos de 

disfunci6n en los niveles vestibular, poatural y por lo 

tanto psicomotriz, Estas disfunciones intervienen en el 

proceso sensorial esencial para el deaarrrollo del proceao 

perceptual cognitivo, neceaario para la lectura y el 

aprendizaje en general, una vez que ae ha diferenciado el 

subgrupo de dea6rdenes de aprendizaje con disfunción en loa 

nivelea propioceptivo-vestibular. poatural y paicomotriz, 

se requiere de un tratamiento que actúe directamente al 

origen del problema, no a un nivel aintomatológico, eote 

aspecto se abordad mis ampliamente en el capitulo VII 

referente al alternativas terapéuticas. 



21 

RIFIRlllllCIAS 

l.- Ayrea A. J. (1969) Defieits in •ensory integration in 

educationally handicapped children. Journal of 

Learninq Diaabilitiea. Vol. 2, p. 160-168. 

2.- AyrH A. J, (1978) Learnin9 üiaabilitiea and the 

veatibular ayatem. Journal of Learninq Di••bilitiea. 

Vol, 11, pp. 30-41, 

3. - Steinber9 M. ( 1977) Veatibular diafunetion in youn9 

ehildren with minor neurolo9ica1 impairment. 

Developeantal Medicine and Child Neuroloqy. Vol. 19 

No. 1, P• 639-651. 

4.- Ibidem. 

5. - Morriaon y Sublett (19861 The effecta of senaory 

inte9ration therapy on niatagmu• duration, equilibri1111 

reactiona and visual-motor integration in readin9 

retardad children. Child Cara, Health and Development. 

Vol. 12, No. 1, p. 99-110. 

6.- Ayres A. J. (1978), op. cit. pp. 30-41. 

7.- Quir6s J. e, (1976) Diagnoaia of veatibuhr disorders 



22 

in the learning dbabled. Journal of Learninq 

Diaabilitiea. Vol. 2, No. 1, p. SO-S8. 

8.- Ayree A. J. 11972) Improving !C::.~4.•¡n.ic .. ~.c::o.r.~.• .. !:hrough 

••n•ory integration. Journal of Learning 

Diaabilitiea. Vol. s, pp. 338-343. 

9.- Pirez M. (198S) La tetapia de inteqraci6n aenaorial 

coao una alternativa de habilitaci6n eara nilloa con 

deficiencia ••ntal. Teai• (proyecto• Lic. L6pez­

Arce) rae. de Paicologla UNAM. PP• 1,2,61,62,78,84. 

10.- Garcla E. R. (1987) La terapia inteqrativa aenaorial, 

coeo una alternativa de trataaiento para nilloa de 3 a 

6 aftoa de edad que preaentan retraao en el deaarrollo. 

Teaia (proyecto1 Lic. L6pez-Arce) rae. de Paicologla 

UNAM. PP• 30,31. 

11.- Offenbacher (1980) The uae of aelected clinical 

obHrvationa to predict poatrotary nyatagau• change 

in .learning dbabled children. Phvaical and 

Occuppational Therapy in Pediatrics. Vol. 1, pp. 1-

7. 

12.- Ayrea A. J. (1972), op. cit. PP• 338-343. 



23 

13.- Quiróe J. B. (1976), op. cit. pp. 50-58. 

14.- lbidem. 



24 

CAPITULO III 

PSICOllO!'llICIDllD Y APRllllDIIAJB 

Las primera• evidencia• de deaarrollo motor normal son 

manifeatacionea motrices. En el transcurso de loa tres 

primeros afto• de vida, la inteligencia e• la función 

inmediata del deHrrollo neuromu•cular. Po•tariormente la 

inteligencia y la motricidad se independizan rompiendo su 

aimbioai•, que 

mental. Exhte 

solo reaparece en lo• caeos de retardo 

un paraleli•mo paicomotor qua pre•anta 

variu caracterlaticu, ya qua a lo• diveuoa grado• de 

debilidad mental corresponden en el campo motor gradacionea 

que van dHda la debilidad motriz leve que H traduca en 

torpeza del comportamiento general huta lo• traatornoa 

importante• ocaaionado• por laaionea del aiatama nervioao• 

e•paaticidad, ataxia,haaiplejia, etc. 

Para tener una idea clara del concepto de 

paicomotricidad u neceurio reviaar varias definiciones 

apoyadas por diferente• autores• 

Según Benóa (1), el tirmino de p•icomotricidad se creó 

en 1913 por Ern• Dupré en un Congre•o de Neurólogos donde 

se le definió como asociacHin entre deaórdenea mental•• y 

alteraciones motoras. Para Ben6s "la paicomotricidad ea la 
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interacción que existe entre nuestro pensamiento 

consciente o no y el movimiento efectuado por nuestros 

músculos con ayuda de nuestro sistema nervioso". 

Para ourivage ( 2) "la p1icomotricidad estudia la 

relación entre loa movimiento• y la• funciones mentales 

indaga la importancia del movimiento en la formación de la 

peraonalidad y en el aprendizaje y se ocupa de las 

perturbaciones del proceao". 

La definición de Quir6• (3) es aún mis completa: "La 

paicomotricidad •• considerada una de las ramu de la 

Paicolog1a referida a una de las forma• de adaptaci6n del 

individuo al mundo exterior• la paicomotricidad, ea decir, 

ae ocupa del papel del movimiento en la organizaci6n 

psicológica general, conjutando la Paicologla con la 

Neurofiaiologla. La paicomotricidad es e1encialmente la 

educación del movimiento, o por medio del movimiento, que 

provoca una mejor utilización de las capacidade1 palquicaa. 

Para lograr eato, la paic0111otricidad requiere de un 

adecuado desarrollo poatural, motor, perceptual, conductual 

y de los aprendizajes". 

DESARRROLLO PSICOMOTOR; 

Para entender la relación que existe entre la 
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paicomotricidad y el aprendizaje ae requiere hacer 

previamente una revisión muy somera del deaarrollo 

paicomotor, el cual representa la infraestructura necesaria 

sobre la que •e •uetenta el aprendizaje. 

En el deHrrollo psicomotor existen tres etapH bien 

diferenciad••• 1) de•de el nacimiento ha•t• loe 7 •fto•, 2) 

de•de lo• 7 aftoe a loe 10 aftoe y 3) de loa 10 a lo• 14 aftoe 

Malina (4). 

La primera repre•enta un periodo eúmamente importante, 

ya qu• en il ocurren las tranef ormacionee más not•ble• que 

ha de sufrir el organismos y au caracterietica principal es 

la adquiaici6n progresiva de precisi6n de movimientos. La 

actividad del recién nacido constituye una expresi6n motriz 

difusa de caricter global y reflejo; loa movimientos son 

asociados y no aparece ningún signo de dominio de la 

actividad voluntaria; las manos se encuentran 

permanentemente cerradas, lo cual no hace posible l• 

prensi6n, la cabeza se bambolea y la mirada es vaga (4). 

En éste periodo la conducta del bebé sufre notables 

cambios a medida que el sistema nervioso se desarrolla; la 

maduraci6n se efectúa en el plano axial y en el mentido 

descendente (céfalo-caudal), siendo, la cabeza la que 

adquiere el dominio mis temprano. Esta al erquirse, permite 
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la fijación de la mirada y por consiguiente el de.arrollo 

progresivo de la atenci6n, que se encuentra íntimamente 

ligada a la capacidad de fijación ocular. El desarrollo de 

las formas de atención, dispositivo paicomotor 

importantiaimo en la evolución de cualquier tipo de 

aprendizaje, se basa en el progresivo control poatural de 

los ojos, la cabeza y la correcta coordinación del sbtema 

motor. Una integración normal de éstos modos de conducta va 

a permitir el desarrollo de la capacidad de fijación, base 

de todo aprendizaje progresivo, incluyendo lo• actos 

prensores, la coordinación manual y el aprendizaje escolar, 

Las alteraciones del control aculo-motor provocan 

gradacione& de dbpersión de la atención: ésta depende no 

•olo de loa movimientos oculares, sino tambiln de l.: 

coordinación general y de las variaciones del comportamiento 

infantil. 

La• alteraciones de la actividad motriz voluntaria: 

espasticidad atetoaia, ataxia, que atacan 1á coordinaci6n de 

los movimientos, aaI como el nista9mo y los temblores que 

perjudican la fijación de los movimien~os oculares, conducen 

a formaa de atención también irregulares. En la escuela 'la 

movilidad constante del niño inestable será un factor que 

dificultará el aprendizaje al impedirle fijar su atención. 

El control oculo-cefilico se adquiere a las dieciseis 
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semanas. A partir de ese momento, el desarrollo de la 

atención estará ligado a la posterior actividad poatural 

que, a su vez, va a fundamentar el perfeccionamiento de la• 

formas progresivas de la coordinaci6n visomotora. 

El progreeo del desarrollo ae traduce luego en la 

madurez de la muaculatura de loa brazoa, las manos y loe 

dedoa. A ea ta altura del dominio motor. el 

perfeccionamiento en la acomodaci6n ocular y la atenci6n 

cada vez máa sostenida van a permitir las primeras 

tentativa• prenailea. La maduraci6n continúa con loa 

múaculoa del tronco que harln poaible a loa Hb meaea que 

el niflo ae aiente1 en iata poatura ae amplla aún mh el 

campo vhual. 

A loa cuatro meaea la• manos ya abiertas intentan una 

aproximaci6n ambidextra, exiatiendo la tendencia a mover 

ambas mano• aimultineamente.(5). 

Al mismo tiempo se produce una transformación en el 

acto prensor. La prensión inicial se ejecuta con toda la 

mano, sin exhtir diferenciación entre palma y dedos, ae 

denomina prensión palmar. A iste le sucede la prensión 

radio-palmar, en la cual éste ae orienta hacia el lado 

radial de la mano. Entre los nueve me1es y el afto aparece 

la discriminación afinada dedo índice; en la misma época, la 
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prensi6n ae hace afinada y en forma de pinza con el indice y 

el pulgar. 

La maduraci6n de los músculos del tronco, que hacia los 

seis meses habla permitido la posici6n sedente, continúa con 

loa miembros inferiorea, dando paao auceaivamente a la 

eataci6n de pil (nueve meaes), y a la marcha (doce meses), 

indices ambo• de un buen deaarrollo de la• v1aa cerebelo••• 

que se .traduce en la adquhici6n de la eatltica. 

En eate primer afio de vida que ee han producido loa 

.cambios mi• grande• y mi• rlpidoa del deaarrollo neuromotor 

y a partir de 11 y durante el aegundo y tercer afio la 

conducta evoluciona apoyada aobre la baae de los controle• 

ya adquiridos. 

Al iniciar el aegundo afio de vida (lapao uno-do• alloa), 

comienza la etapa del ejercicio diario, por medio del cual 

el nillo logra la fijaci6n y mi• tarde la mecanizaci6n de loa 

movimiento• recientemente aprendidoa1 la marcha y el 

adiatramiento manual. En el campo del lenguaje aparecen la 

articulaci6n de plllabras y fraaea y alcanza la inhibici6n 

necesaria para conaeguir el control d~ le vejiga y el recto_ 
(6). 

Aparece luego, como neceddad fbica, el salto que 

efectuado con loa pies juntos constituye un verdadero 
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estad!o madurativo correspondiente a los tres aftas. La 

coordinación dinimica manual ha progresado en su deaarrollo 

tanto como para permitir al niño, que a los dieciocho meses 

garabatea sin ninguna intención como manejo primario del 

lápiz, imitar a una cruz dibujar rudimentariamente un 

monigote acercindoae ya a la prenai6n correcta que alcanza 

durante el lapso tres-cuatro aKoa. A éata edad puedetambién 

l09rar •l manejo de la cuchara por s1 solo y, d bién 

torpemente, es capaz de emprender algunos acto• de 

coordinaci6n bimanual, como calzarse loa zapatos. 

A los cuatro años comienza la etapa preescolar ea en 

realidad, un periodo de maduración intelectual y motriz en 

el cual se afianzan las funciones de ambos tipos eabozadaa 

en los tres primeros aftas. Desde los cuatro a loa seis años 

la coordinación motor-ocular progresa lo suficiente como 

para permitirle la iniciación de tareas que implican 

intenso dinamismo manual (7). 

En la etapa de cinco-seis años se van eliminando las 

tareas qe implican una gran rapidez e intenso esfuerzo 

fisico para dar orgien a la precisión de movimientos con un 

ritmo lento, en un principio, que posteriormente se va 

normalizando. Al final de los seis años se presenta una 

precisión general de los movimientos efectuados a un ritmo 

completamente normal. Esta es la etapa de preparaci6n 



31 

previa al periodo escolar (8), 

El final de ista primera etapa lo constituye el 

periodo de iniciaci6n escolar. Cuando el nifto ingre•a a l• 

escuela a loa seis años eeti en condicione• de realizar 

ciertas tareas por al mismo. Loa controle• ya adquirido• y 

afirmado• por el ejercicio dan paao a las complejas tarea• 

de iniciaci6n escolar en laa cuale• la simultaneidad de 

movimientos exigidos, solicitari al niño un esfuerzo enorme 

de carácter paicomotor, en el cual le atenci6n jugad un 

papel tan importante como laa capacidades motrices de 

acomodación po•tural pera el acto motor de la escritura y 

el manejo bimanual de loa 6tiles que debe uaar para ello. 

La escritura representa para el niño de seis aftoa, una 

·labor intenaa, donde los complejoe mecanismos psicomotorea 

que entran en juego, incluyendo loa noveles movimientos del 

manejo del Upiz y la reproducci6n de la forma de lo• 

ra•goe, ambas tareas de tipo viaomotor, ae combinan con le 

fijación del conocimiento del significado de las silabas, -

letra• o palabra& que ponen en juego bi•icamente, la• 

capacidades de atención y de memoria. El dmmwolvimiento 

armónico de e•tos mecanismo• presupone un desarrollo bien 

integrado de la coordínaci6n motor-ocular, de l• atención 

e•tabilizada a nivel suficiente como para poder fijar y 

•uatentar el aprendizaje, E•to implica un buen desarrollo 
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intelectual y psicomotor, que le permite realizar tan 

complicadas adquisiciones con naturalidad (9), 

Desde loa siete a loa diéz aftoa se marca la segunda gran 

etapa cuyas caracteriaticas principales consisten en el 

perfeccionamientos gradual, durante el lapso aiete­

ocho añoa, de las actividades iniciadas el año anterior, 

afirmándose en eae tiempo la precisión ya adquirida y en 

el período siguiente, ocho-diiz año1, la mecanización de 

loa movimientos habitualH y aceleración natural de loa 

miamos hasta convertir•• en igilea, 

A los catorce añoa, ae han integrados los tres factores: 

precisión, rapidez y fuerza muscular, dando al movimiento 

caracterl1ticae adultas. El adolescente puede ya comenzar 

un aprendizaje motor de importancia; posee disociaciones 

manuales y digitales bien afirmadas, para poder lograr 

precisión rápida de movimientos y también tuerza muscular 

suficiente como para emprender el aprendizaje metodizado 

de un oficio. De ahl en adelante el nifto eatari capacitado 

para realizar auce1ivaa adaptacionea de su bien integrada 

conducta motora, lo que le permitirá realizar el 

aprendizaje elegido (10). 
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PSICOMOTRICIDAD Y APRENDIZAJE, 

En el desarrollo psicomotor norm41 podemos ver de que 

manera se facilitan nuevas adquisiciones mediante la 

obtención de mejores patrones motores. Por ejemplo el niño 

que no logra el dominio del cuello en el tercer mes, ve 

perjudicadas sus posibilidades de aprehensión de 

informaciones visuales, el niffo que no logra sentarse al 

sexto mes o no logra gatear al noveno ve perjudicadas sus 

posibilidades de aprehensión del especie circundante (11), 

Debemos acept;ar que el movimiento, ademis de ., 
constotuir una necesidad naturales para la sobrevida y una 

necesidad social para la convivencia (el placer, la 

reproducci6n, etc.), es decir, necesidades fundamentales 

que están regidas por desarrollo espontineo, también 

permitey facilita (a través de la educación) la 

adquisición de aprendizajes elementales en todas las 

especies y la de aprendizajes superiores, privativos de la 

especie hwnana. En efecto si partimos del aprendizaje del 

propio cuerpo que el movimiento es capaz de generar, 

seguimos con el aprendizaje perceptual general, igualmente 

desencadenado por la motricidad (espacio real, tamaño, 

forma, etc.) podemos llegar a la correspondiente 

inhibición de la actividad estéril, con el concomitante 

desarrollo de las habilidades intelectuales y del mhmo 

aprendizaje (12), 
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CAPITULO IV 

Sill'RllA POSTURAL Y APllDDIIAJB 

LA POSTURA Y EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

El •btema nervioso central hace laa vecea de 6rg•no 

coordinador para la multitud de eotlauloa aenaoriale• que 

llegan por las vlaa aferente•, produciendo reapuestu 

motoras integrad•• acordes con, loa requerimiento• del 

ambiente. Los múaculoa est6n agrupado• en modalidades de 

acci6n coordinadaa, en las que algunos se contraen, otros se 

mantienen fijos en auapenaión y otros •e ralajan.(l). 

Grln parte de nuestros movimientos voluntarios son 

automiticos y ocurren al margen de la conciencia, cosa que 

rige en particular para el ajuste postural de las diversas 

partea del cuerpo que acompaftan a e•oa movimiento• (2). 

Para el mantenimiento de la poatura y del equilibrio, 

el aistema nervioso central utiliza los centroa de 

integración inferiorea, en loa que aaientan modalidades de 

coordinación filo y ontogenéticamente antigua•. Eatos 

centros se encuentran en el tallo cerebral, en el cerebelo, 

en el meaenséfalo y en loa ganglio• baaales (3). 
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Acerca del tallo cerebral podemos mencionar que existe 

evidencia cient1fica de 1u relaci6n con el aistema poatural, 

encontrándose en niftos con incapacidadea de aprendizaje. 

Ayres (1972) afirma que los desordanea obaervados en niftoa 

incapacitado• para el aprendizaje sugieren una inadecuada 

interacci6n en el tallo cerebral, y aon: reaccione• 

poaturale• inmaduras, pobre control del múaculo extraocular, 

orientaci6n viaual pobremente deaarroll•d• hacia el eapacio 

ambiental, dificultad de proceaar el sonido de la• 

percepcionea y la tendencia hacia la distractibilidad. 

Ayrea conaiden que el proceeamiento de eat1mulo1 visuales 

ocurre en el tallo, cerebral y que a eae nivel e1tá 

1ntimamente a1ociado con mecaniamo• po1turalee y oculares(4). 

CONFORMACION DE LA POSTURA 

La postura refleja una relaci6n del individuo con la 

superficie de la tierra y la fuerza gravitacional. Eata 

relaci6n involucra poaici6n, equilibrio y locomoci6n (5). 

La gravedad como fuente de eatimulaci6n aen1orial del 

laberinto y como productor del pelo corporal, ea parte 

central en el aopecto de la po1tura. Laa reapueeta• 

antigravitatoria1 aon iniciada• en la cabeza cuando 1e eetá 

en poaici6n prona o supina, cuando ee paH de la poaici6n 
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aentado a parado o viceversa y la mayorta de laa reapueataa 

muaculares prolongadas o estlticaa son reapueataa poaturalea 

antigravitacionalea. 

Desde el punto de vista filogen6tico es razonable 

auponer que la mayoda de loa mecanismos poaturales 

evolucionan cuando la posición normal fui prona o cuadrúpeda 

en lugar de la poaición aupina.(6), 

Dentro de l•• primeras aemanaa de la vida posnatal, los 

ref lejoa posturalea primitivos , ea decir el reflejo tónico 

aaimitrico y el reflejo tónico labertntico eatln preaentea. 

11 eattmulo que da lugar al reflejo tónico labertntico ea la 

fuerza gravitacional de la tierra que actúa sobre el aiatema 

neuromu1cular de tal manera que cuando la cabeza eati en 

posición prona los músculo• flexorea aon facilitadoa (7), 

11 reflejo tónico aeimitrico de cuello ae deapierta por 

eatimulacon de lo• receptor•• de laa articulacionea del 

cuello, conforae el nifto madura eaoa reflejos ae integran al 

sistema nervioao central en f oraa importante a travla de la 

maduración de los centros mb altos del cerebro, elloa 

nunca deaaparecen en la vida del individuo, pero el grado en 

que las personas lo suprimen o doainan usualmente refleja el 

grado de maduración o integración de loa. mecaniamoa 

poeturales. La postura eeti facilitada por el reflejo 
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t6nico laberlntico en la poaici6n prona, la poatura prona en 

extanai6n Htl poaibla11ente relacionada con la reacci6n da 

Landau en la cual loa nifto• de 5 a 6 meaea da edad aoatienen 

au cuerpo, aapecialaante el tronco y la• pierna• en 

extanai6n cuando e• aoatenido del abdomen por el 

examinador. La reacci6n da aobreaalto del infante o reflejo 

del moro deaaparece al miamo tiempo que aparece la reacci6n 

de Landau y aparece la reacci6n protectora da laa mano• o da 

paraca1daa, la cual aucade alrededor de loa 6 maaea da edad. 

Una de lH tarau del infante •• al deaarrollo de las 

reapueataa poaturalea que le permiten dominar la gravedad. 

!ata proceao de maduraci6n comienza con laa raaccionea de 

enderezamiento, la contracci6n auacular t6nico flexible qua 

permitan cambiar en ralaci6n a la• reacciona• de equilibrio 

dHaabl•• aon decisivas para la iaplantaci6n de la• 

reacciona• poaturalaa (8),(9), 

·IOUILIBRIO 

La dafinici6n cllaica da equilibrio no• dice el astado 

da un cuerpo cuando diatintu y encontradas fuerzu que 

obran sobre 61 ae compenaan anullndoae mutuamente. Una 

dafinici6n daada el punto da vista biol6gico, noa dica1 

equilibrio ea una interacci6n da varia• fuer1aa, 

Hpecialmenta la da gravedad y la fuerza motriz de loa 

múaculoa esqueliticoa. un organismo alcanza el equilibrio 



40 

cuando puede mantener y controln postura•, poaicione• y 

actitud••· Si el equilibrio •• encuentra alterado •6lo •e 

observan falla• en lu actitud••· A m•dida que el 

equilibrio H deteriora mh, lu posicione• pueden verse 

tambiin perjudicada• y exigir cada vez mayor control 

voluntario. In tanto que el equilibrio exije mayor control 

voluntario, •e vuelve mi• y mis dif Icil la incorporaci6n de 

nueva1 informacione• ajen•• al mi•llO tiempo (10). 

Todo• 1abemo• que el equilibrio •e organiza •obre la 

ba•e der 

al La ••n•ibilidad profunda proporcionada por lo• 

propioceptore•. 

b) 11 ve•tlbulo (6rgano del equilibrio que •e •ncuentra 

en el oido interno). 

el La vbi6n, siendo l•ta• informacione• coordinadu 

por el cerebelo. 

Solo cuando el equilibrio ••tl logrado podemo• penur 

en el d••arrollo da la dHtreza motris, en le •upervivencia 

de la e1pecie y en la incorporaci6n de un verdad•ro caudal 

de informaci6n exterior, lito e1 el equilibrio útil (11),(12). 

EL SISTEMA POSTURAL r SU RELACION CON EL APRENDIZAJE 

La po•tura y el equilibrio con•tituyen junto• el 

•i•tema po1tural. E1te •• el conjunto de estructura• 
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anatomofuncionalea, aeri•• de partea, 6rganoa y aparato• que 

ae encargan del mantenimiento de la• relaciones corporal••• 

tanto con el cuarpo miamo como con el eapacio, con el fin de 

obtener poaicionH que permitan una actividad definida o 

útil que poaibilite el aprendizaje. El cuerpo ofrece 

continuamente informaci6n individual por medio de afarencia 

• loa controlH auparioraa aobra au propio dolor, 

temperatura, movimiento, tenei6n, ate. Loa nivele• 

cortical•• auperiorea pueden recibir fata informaci6n, pero 

para daaarrollar al aprendizaje humano la mhma daba ••r 

inhibida en el nivel conacianta. Ea por eao que penau con 

lenguaje requiere llA• qua un equilibrio útil, naceaita la no 

interferencia (a nivel oonciante) de la• aferenciaa 

relacionada• con al cuerpo ( 13) • 

Cuanto llAa alto aaa el nivel del aimt... narvioao 

central daatinado • mantener el aarvicio del cuerpo, tanto 

mayor aerl la dificultad da concentrar la• capacidades 

superiora• en loa proceaoa de aprendizaje. 

Si el individuo ea capaz da excluir del nivel 

conaciente laa afarenciaa corporalea, loa procesoa de 

aprendizaje humano pueden deaarrollaraa adecuadamente. Eato 

ea lo que ae entiende por potencialided corporal (14). 

Ahora bifn, ae puede disponer de trea formaa para 
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evitar la interferencia del hemisferio poatural en el 

trabajo aimb6lico del hemisferio dominante• 

l) Alcanzando posturas o podcionea que permiten el 

adecuado deaarrollo de la potencialidad corporal, -

lo que pude lograrH toda vez que no exiaten 

demaaiadaa interferencia• corporal•• (co110 poddn 

•er, la• aferenciae re•ultantea de trastornos 

corporal•• del dolor vieceral, el canaancio, etc.) 

2) Bajo cierta• exigencia• de grln preai6n ambiental o 

tenaional. 

3) Colocando en actividad el hemiaferio no dominante 

(como por ejemplo, haci6ndole controlar el 

aervomecanismo de los movimiento• automlticoa). 

LOa aerea humano•, deapu6a de Htablecer un eaquema 

corporal primario y un aiatema poatural integrado, deben 

desplazar la jersrqu1a del cuerpo para permitir el 

deHrrollo dmb6lico y para introducir el lenguaje y hacer 

poaible1 las abstracciones(lS), 

Para obtener 6atos reaultadoa la conciencia hW1ana debe 

hacer a un lado mucho• estimulo• ofrecidos por el cuerpo. 

La informacibn aportada por 6ato• eatimuloe no ae elimina en 

absoluto aino que continúa potencialmente sobre la bue de 

mecanismo• automlticoa de po1tura y poaici6n. 
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El desarrollo de l!ata potencialidad corporal indica 

clara1Hnte que gdn número de habilidad•• mental•• de alto 

nivel pueden uaarae para f inea diferente• de loa del control 

del cuerpo. Bato implica el uao de eatructuraa del aiatema 

nervioao central en el aprendizaje cultural hwaano, algo 

alejado del mundo natural de loe inatintoa y la 

supervivencia (16), 

El aiatema poatural ea coaún al hOllbre y a lo• 

animal••• pero la potencialidad corporal implica una funci6n 

de late aiatema poatural que •• espec1ficamente humana1 la 

de permitir la definida orientaci6n aimb6lica de uno de loa 

h .. iaferio• cerebral•• y la dominancia cerebral aOllitica de 

nuestra eapecie.(17). 
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CAPITULO V 

SISTBllA PROPIOCBPTIVO Y APRDDIIJIJll 

SISTEMA PROPIOCEPTIVO 

El sistema propioceptivo se refiere a la información 

que· parte del cuerpo, especialmente de loa múaculoa, 

ligamentos y receptorea asociados con los huesos(!), (2). 

La sineatecia o la conciencia de la poaición de la• 

articulacione• y 

reciente que el 

componente motor 

propioceptivo (3). 

El flujo 

el movimiento ea f ilogenéticamente mia 

sentido del tacto y la gravedad. El 

no es satisfactorio sin el aostén 

propioceptivo determinado por la• 

contracciones muaculares del cuerpo actúa sobre el aiatema 

automitico y ejerce una influencia excitatoria crónica aobre 

la corteza y a través del cerebelo loa impulaoa sensoriales 

parten de loa receptores músculo-esquelético• especialmente 

del huso muscular, viajan al cerebelo y contribuyen a la 

regulación y coordinación de la motilidad. 

La función del sistema propioceptivo consiste en 

regular el tono muscular en todo el cuerpo, con la finalidad 
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de mantener la postura y ejecutar los movimientoa. Los 

reflejos posturales desempeftan un papel preponedante en la 

regulaci6n del grado y distribución del tono muscular. La 

mayoria de éstos reflejos se originan en la estimulaci6n de 

los órganos terminale11 del sensorio que asientan en loa 

músculos y en las articulaciones,y de 101 laberinto• (los 

otolitoa y loa conductos semicircularea)(4), 

son excepciones los ref lejoe de enderezamiento loa 

cuales ae suscitan por estimulaci6n tictil de la superficie 

del cuerpo, y los reflejo• de enderezamiento 6pticoa. El 

tono muscular depende de la integridad del arco reflejo 

propioceptivo, y su fuente eati en el músculo mia•o. Los 

6rganos propioceptivos son estimulados por loa movimiento• 

del cuerpo. 

Al hablar de propioceptividad es menester referirnos al 

tono. El tono como incesante adaptaci6n y organizaci6n 

fisiol6gica de la periferia, no es un estado de la 

musculatura, sino de todo el aparato neuromuscular, puea 

comprende por lo meno• a la última sinipsis espinal y las 

v!as comunes finales. Desde éste punto de vista, el tono se 

relaciona con la coordinaci6n, del mismo modo que lo 

estitico se vincula con una acción o una precondición se 

relaciona con un efecto (5), 
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APARATO VESTIBULAR 

En los humanos el oido interno tiene 6rganoa auditivos 

y no auditivos. La c6clea ea el 6rgano dedicado a la 

audici6n, y al aparato veatibular as el 6rgano no auditivo 

dedicado a la poatura1 ea una cavidad situada en medio del 

laberinto y que contiene al dculo y el utdculo. El 

veat1bulo •• comunica por eu extremo anterior con los 

canales aemicircularee(6). 

El utr1culo, al aiculo y loa canalea semicirculares 

forman el aparato vestibular (o laberinto). El nervio 

vetibular conduce impulaoa que ae originan en el utr1culo, 

el aiculo y loa canales semicirculares. Loa nervios 

vetibularaa tienen relaci6n no a~lo con la postura y el 

equilibrio aino que tambi6n controlan loa movimientos de los 

ojos y muchas otraa funcione• relativas a loa movimientoa 

intencionales coordinadoa(7). 

Este aparato responde especlficamante a fuerzas 

gravitacionalea y movimiento• angulare• acelerados y 

desacelerados. Loa 6rganos receptores astan ubicados en las 

ampollas de los canales semicirculare• (creataa ampulares) y 

en las miculu del utdculo y aiculo. Las mlculas están 

cubiertas por una auatancia gelatinosa que contiena prismaa 

de carbonato de calcio, llamados otolitoa u otoconia. Los 
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impulsos se originan en istos receptor•• periféricos: 

1) Por la Htimulaci6n producida por lo• movimiento•, 

principalmente el aceleratorio angular (movimientos 

de rotaci6n). 

2) Por fuerza• gravitacionalea, relacionad•• principal­

mente con la aceleraci6n lineal, la orientación 

corporal y la poeici6n de la cabeza en el e•pacio. 

3) Por vibraciones 6aeas de la cabeza . ( 8) , 

Por loe receptores periflricos lo• nervio• vestibular•• 

•• conectan a los centro• a cada lado del bulbo, algunH 

fibra• ascendente• sigusn el faeciculo longitudinal msdio y 

teminan en los nicleo• de loe nervios oculomotoree de ambo• 

ladoe. otro• hace• deacendentea conectan loe núcleos 

veetibularee con motoneuronae primaria• de ambo• lado• en la 

regi6n cervical de la midula espinal y con el lado 

ip•ilateral en todo• loe nivele• de la midula (9). 

Zeta acci6n vestibular •• mucho mb importante en los 

ni ve lee espinal•• correspondiente• a la parte superior del 

tronco y extremidad•• •uper iorH. Lae fibras descendentes 

participan junto con la propioceptividad en la postura y la 

locomoci6n. 

Actualmente se discute si lo• receptores perifiricos 
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actúan o no como propioceptores, pero es indudable que los 

otolitos del aparato veotibular y 101 propioceptorea de loa 

músculos cervicales proporcionan reflejos tónicos 

laberlnticos y reflejos cervicalea que suman 

algebriicamente aus efectos con el fin de obtener 

movimientoa compensatorios de los miembros. Estos efectos 

pueden observarse clinicamente en las personas normales. 

En suma, el aparato vestibular desempeña un papel 

importante en la postura, ejerciendo su acción principal 

por vlaa veatlbulo-oculomotrices para controlar loa 

movimientos de los ojos, y por haces vestibulo-eapinalea 

para controlar el equilibrio. La lectura requiere de 

movimiento• hábiles de los ojos, por tanto, ea dificil 

preatar atención y aprender cuando no ae tiene un 

equilibrio natural y ae esta forzando al organiamo a crear 

un equilibrio de manera artificial (10). 

La aparici6n del niatagmus ea conaiderada una 

respuesta normal después de la eatimulación vestibular que 

conaiate en una aceleración constante, por cerca de 30 

segundos. El ni11ta9mu1 sirve para ilustrar la eatrecha 

conexión entre el veatibulo y 1011 músculos extra-oculares. 

Beta relación entre los receptores del movimiento y loa 

músculos extra-oculares es decisiva para percibir la 

relación correcta entre el movimiento del cuerpo y la de 
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loa campos visuales. La combimación de información desde 

loa músculos extra-oculares, el aparato veatibular y el 

c•mpo visual por s1 mismo permiten al individuo decir mi 

aua ojos estin 11oviéndoae o ai ea au cabeza la que ae 

mueve, o bién el campo viau•l (111. 

El siatem• vestibular tiene una fuerte influencia so -

bre el tono muacular, tanto en forma general COllO 

eapecificamente a través· de ciertos reflejo• 

neuromuacularea. Eate papel básico en la funci6n muscular y 

movimiento le dan un papel importante en deHrrollar y 

m•ntener la interpretación del movimiento. 

El aiatema veatibular no aólo ea uno de loa primeroa· 

aiatemaa aenaoridea en aparecer filogenéticamente, sino 

que las área• relacionadas son de las mas tempranas en 

mielinizar la vida fetal alrededor de las 20 semanaa. LU 

funcione• biaic•s de pelear, volar, y la ambulación 

cuadrúpeda aimple se neceaiteron para mantener el auatento 

y son dependientes de un funcionaaiento adecuado del 

sistema vestibular (12). 

LA INTEGRACION PROPIOCEPTIVO-VESTIBULAR Y EL APRENDIZAJE 

En loa primeros perlodos de la vida el aprendizaje se 

inicia con la información del propio cuerpo y del mundo 
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inmediato que lo rodea, Esta informaci6n permite luego la 

conexi6n con uno miamo, con el medio ambiente y con loa 

semejantes. Ad mismo posibilita el progruivo desarrollo 

de las capacidades perceptuales y con ellas un sin número 

de nuevas adquisiciones (13). 

Grán parte de la informaci6n que tenemos en loa 

primeros periodos de h vid• sobre nosotros miamos y el 

mundo inmediato procede de aspectos postura lea, tónicos y 

de equilibrio •. regulados y de .. rrollado• por l• integnción 

propioceptivo•veatibul•r. Esto a su vez permite una m•• 

ficil y mejor poaibilidad de aprendizaje, puesto que la 

integración propioceptivo-veatibular •e h•lla en la base de 

la comunic•ción humana. Se Hbe que lo propioceptivo y lo 

veatibular marchan muy unidos tanto anat6mica como 

funcionalmente, y que eata unión ea mi• evidente cuando el 

niño ea pequeño (14), 
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CAPITULO VI 

DIVllRSAS CORRilllTllS TBORICAS SOUB LOS PAC'l'OllBS QUB 

BUBYACBll AL APllBllDllllJB. 

En el Paicoaniliah el Yo ea en principio un Yo 

corporal. Freud ha subrayado la identidad entre acti tudea 

mentales y actitudes corporal••· Lu corrientes actualea 

del Paicoaniliais insisten tanto sobre el aapecto libidinal 

del cuerpo como en el aspecto de determinación del 

lenguaje. Freud habla notado ya la relevancia de loa 

movimientos del cuerpo con el aiatema del lenguaje en el 

niilo ( 11. 

El papel de la función tónica ha sido desarrollado por 

Juliin de Ajurriaguerra, que a au vez 1e apoya en las ideas 

de Wallon1 la función tónica ea no sólo la baae aubyacente 

de la acción corporal, aino tambiin un modo de relación a 

otro. La psicomotricidad ae convierte en un lenguaje, el 

primer modo de comunicación con el mundo alrededor de al. 

La acción, dice Ajuriaguerra, no es una •imple actividad 

motora, ya que en plano de las eatructur11a ea un circulo 

aensi ti va-motor, cuyo punto de referencia ea el cuerpo. 

Ajuriaguerra afirma: "Aprehenaión del espacio, conciencia 

del cuerpo, no son funcione• aisladas, ni abstractas, m6a 

bién, tanto una como la otra eatan abiertaa, y repreaentan 
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poaibilidadea de acci6n para noaotroa •iamoa, medio• de 

conocimiento del mundo" (2). 

Siendo pat6logo Ajuriaguerra deocribe, a partir del 

eatudio de ciertas perturbaciones psicomotoraa, el eatrecho 

lazo que exiate entre tono y paicomotricidad, asl como su 

aaociaci6n al desarrollo del geato y del lenguaje. 

El Conductiamo y loa condicionamientos tienen gr.ln 

relaci6n con el conocimiento por medio de la actividad 

•otriz. En loa último• aftoa los partidario• del conductiamo 

y del neopavlovianiamo han insiatido en que el movimiento 

puede ayudar a loa proceso• del lenguaje y del aprendizaje(J). 

Autorea del campo de la Cibern6tica también dicen que 

loa aerea humanoa deben elaborar una eatrategia de actividad 

durante la aoluci6n de todo problema complejo (4). 

Por au parte la Paicolingulatica deataca, que ai biin 

la actividad motriz •• ejerce aobre una realidad flaica que 

tiene aua propia• leyes, la gramitica generadora permite 

eatructuras que hacen posible la comunicaci6n mediante leyes 

humanas. La actividad motriz debe estar condicionada a 

regla• flaicas externas que no dependen de criterio• 

humano•. El progreai vo deaplazamiento de lea acti vidadea 

motricea por las acciones mentalea permite la adaptaci6n a 
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regla• humanas pree•tablecidaa que pueden modificarse 

parcialmente (5), 

En la obra de ffenri Wallon, el punto de partida es la 

noci6n principal de unidad funcional, de unidad biol6gica de 

la persona humana, donde psiquiamo y motricidad repre•entan 

la expreai6n de la• relaciones reales del ser y del medio 

(Maigre y De•troper, 1976). su obra entera ha intentado 

mostrar la importancia del movimiento en el desarrollo 

paicológico del niao. Ka puesto en evidencia que, ante• de 

utilizar el lenguaje verbal para hacer•• coaprender, el nifto 

hacia uao en principio de lo• gesto•, es decir, movimientos 

en coneai6n con au• nece•idadea y •ituaciones surgida• de •u 

releci6n con el medio (6), 

Pera ffenri Wallon el movimiento puede adoptar tres 

formaes 

ll PHivo o ex6geno1 reflejos de equilibraci6n, la• 

reacciones de gravedad, 

2) Activo o aut6geno: desplazamientos corponle• en 

relaci6n con el medio exterior (la locomoci6n y le 

pr•hen•i6n l • 

Jl Reacciones po•tural••· 

Wallon insiste aobre el papel fundamental de la 
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actividad t6nica. El reci6n nacido vive el mundo 

enteramente •obre el plano t6nico-a fecti vo, La funci6n 

t6nica eatl ligada estrachamente a la• actitud•• (influencia 

de la excitaci6n laberlntica, papel de la tenai6n y del 

relajamiento mu•cular aobre la actitud). L•• reaccione• 

t6nico•motoru e•tln en relaci6n con lu emocion•• y •U 

expre•i6n e•pont6nea (7), 

lfallon H ••fuerza en mo•trar el puo de la actividad 

de relaci6n a la actividad intelectual, in•i•tiendo •obre el 

papel del medio •ocial. Bn el deHrrollo de U 

inteligenci•, el tipo paicofieiol6gico que condiciona el 

temperamento juega un papel importante, y la educaci6n debe 

conducir al nifto a dominar i•toa factor•• p•icobiol6gico•(8), 

La influencia de la• id••• de lfallon •obre diveraoa 

autor•• e• evidente, entre loa que •• encuentran Piaget, 

Ajuriaguerra, Quir6a, etc. lfallon conaideraba que el niilo 

interactuaba bajo do• concepto• opuHt081 por un lado la 

Hnaibilidad del propio cuerpo (ceneate•ia) y por otro la 

exteroceptividad (aen•ibilidad aenaorial). lfallon penHba 

que el movimiento que re•pondla a una aenaibilidad 

eapeclfica requerla de reaccione• circulare•• por ejemplo el 

gorjeo del lactante •urge como un movimiento inicial que 

pua a reaponder a la Hn•ibilidad auditiva, lo que 

originarla reaccione• circular••·· Laa reaccione• circulare• 
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son conatantea en el nifto y aon la baae de loa aprendizajea., 

(9). 

En lo que ae refiere a lu repreaentacionH e 

imitacionee, lfallon consideraba que la reprHentaci6n era el 

geato capaz de modificar al medio y a quiin lo hace, 

aientru la imitaci6n, en vez de modificar el mundo 

exterior, •implemente reitera en actividad•• poaturalea, que 

darlan forma de conciancia aubjetiva y permitir1an 

ac011odarH a lu actividad•• y a la• intancionee de loa 

demh (10). 

In el aniliaia qua lfallon hace aobre el tono y el 

aoviaiento en aua relacione• con el aprendizaje, la 

afectividad y la eaoci6n, noa da baae de grin importancia 

para la interpretaci6n de la patologla poatural en auchoa 

traatornoa de la conducta y el aprendizaje del nifto. 

Por otra parte Jean Piaget ea un 16gico y no ae 

interHa tanto en la unidad del aer, como Henri lfallon, en 

la explicaci6n de lo• fen6menoa iaplicadoa en la 

or9anizaci6n de la• funciones cognoacitivaa en el nifto, 

La organizaci6n cognoacitiva H conatruye en relación 

con la dinimica de la acci6n que, al repetirse ae generaliza 

y asimila loa objetos nuevoa, varia y ae adapta en función 

de la cualidad de loa objeto• (acomodaci6n) (11), 
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La coordinaci6n de la a9imilaci6n y de la acomodaci6n 

conatituye para el nifto una nueva realidad del mundo. Para 

Piaget el dinamiamo motor, ea por tanto, el punto de partida 

de la conatrucci6~, o mi• biin de la elaboraci6n, de aquello 

que se ha convenido en llamar inteligencia 1121 • 

La epi•tet10logla genitica afiraa que el conocimiento ea 

principalMnte una acci6n aobre el objeto. Todo• loa 

mecaniamoa cognoscitivo• H baaan en la actividad motriz. 

Para Piaget conocer no consiate en copiar la realidad aino, 

-ctuar •Pbre ell• para tran8fcm1arla (13). 

lsta• teorla• dejan ver un hecho inne9able, la 

actividad 110tria e• fundamental para el aprendiaaje. In una 

patologla , tal como una parili•i• cerebral, el terepiute e• 

el encar9ado de estabiliaar el cuerpo, en primera in•tancia, 

y re9ular •u• 11<>vimientos para lograr posteriormente el 

aprendizaje. 

LA ACTIVIDAD llOTRIZ PUNTO DI PARTIDA PARA EL CONOCINI!llTO 

Todo proceao de aprendizaje se establece por medio de 

actividad•• motrice• penondes. El conocimiento •e 

establ•ce primeramente por experi•ncias motrices per•onales 

y luego por relacione• entre el individuo y el medio 

ambi•nte. 
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Las teortaa mi• difundid••• como la• que acabamoa de 

mencionar, reaaltan la importancia de la actividad motriz 

en loa proceaoa de aprendizaje hwnano. 

Tamben ae aabe que loa nivel•• cortical•• auperiorea 

deaempeñan un papel en toda nueva actividad motril 

coordinada. En la medida que la• activided•• motricea 

coordinadaa intencion•l•• o voluntariaa hacen 

autogobernadaa, loa nivel•• corticelH auperiorH pueden 

aer empleado• pera otro• proceaoa de aprendiHj• que no 

neceaeriaaente deben tener relaci6n con la• miamaa 

actividad•• motricea. Tanto mh deaarrollo d• actividad•• 

motricea automiticaa exiaten, mayorea poaibilidadea 4• 

deaarrollo exiatirin para el conocimiento (14). 

A medida 

auperiorea, 

aprendizaje, 

la• 

que el conocimiento 

actividad•• motricea 

alcanza nivelH 

con fine a de 

•• hacen cada 

accione• mental•• aumentan 

vez mia reatringidao y laa 

progreaivaaente. El trabajo 

motor con objeto• concreto• empieH a uaarae •implemente 

como verificaci6n de hip6teaia formulad•• por accione• 

mentalH. Cuando la actividad motriz puede apoyarse en 

otro• niveles aubcorticalea, •• deja el campo abierto para 

el deaarrollo del aprendizaje. En el comienzo miamo de la 

vida, la actividad motriz se anticipa a la acci6n mental, 

deapui1 ambaa actúan conjuntamente, y finalmente la 

actividad motriz •• eubordina a la acci6n mental 115), 
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CAPITULO VII 

ALTBIUIATIVAS TIMPllUTICAS 

PLASTICIDAD CEREBRAL COllO BASE PARA EL EXITO DE LA TERAPIA 

La justificación pera 

sensoriomotor con niftos ha 

el u•o del 

sido extraida 

programa 

de la 

inve•tigación, la cual indica que la estructura neurológica 

en de•errollo en lo• primeros meses es altamente plástica y 

expuesta a influencias externas. 

La plasticidad cerebral de la función neuronal ea una 

de las cualidades de las que depende le filogenia del 

hombre, su ontogenia y el ixito de un programa terapéutico 

que esti dirigido a disminuir lu incapacidades de 

aprendizaje que tienen una base neuropaicológica. La 

plasticidad se refiere a un cambio gradual en el estado 

neural, la habilidad ae refiere a un cambio ripido, El 

crecimiento dendrltico crecimiento dendrltico esti influido 

por el ambiente temprano, de este modo a mayor uso de la• 

sinapsis neuronales habrá mayor arborización de las 

dendritas, como resultante de un aumento en la capacidad de 

aprendizaje del organismo. La plasticidad cerebral es el 

punto de partida para el logro de las metas especificas de 

loa pro9rama1 aenaoriomotores, los principales son: 
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Integr•ci6n de r•m•nente• de reflejo• primitivoa1 

facilit•ci6n de las reaccione• de equilibrio¡ norm•lizaci6n 

de lu respue•taa tictilee1 hcilitaci6n de h planeaci6n 

motora. LO• programa• de integr•ci6n ••naori0111otora han 

sido deaarroll•do• e impl .. enudoa por vari•• diaciplinu 

de la ••lud, entre loa cual•• estln lo• t•r•piuta• fl•icoa, 

terap6uta• ocu~cional•• y·paicólogo•. 

EL HllTODO DE e. J. CRATTr 

Cr•tty intenta ••tablecer l•• rel•ciones entre lu 

cap•cid•d•• motor•• y laa facultad•• cogno•citiva• y 

afectiv••· Propone un modalo integr•do del COlllport•miento 

perceptivo-110tor, •• decir, Cr•tty reaalta el papel de la• 

accione• vi•011otora• en l• educaci6n •• ••fuerza en 

evidenci•r el principio de l• a•ociaci6n de l•• capacidad•• 

perceptiv•• y motor••· Para fevorec•r ••a ••ociación 

utiliz• ••ri•• de ejercicio• que tienden a facilitar tanto 

el deaarrollo de las capacidad•• perceptiva• como el de l•• 

motorH.111 Y (2) • 

EL HETODO DE LA EDUCACION PERCEPTIVO MOTORA DE N. C. REPHART 

Kephart ha aubr•yado l• de lo• 

aprendizaje. motor•• y senaoridea del nillo enfrenudo con 

loa aprendizajH eacolare•. Keph•rt limita au obra al 
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estudio de los prerrequiaitoa de los primeros aprendizajes 

••colares, insistiendo edemis en particular, sobre la 

adquiaici6n de las capacidades senso-motoras comprendidas 

en las actividades de lectura, escritura y las primeras 

nociones matemáticaa.13), (4) y (5). 

BL METODO DE DOLMAN Y DELCATO 

Dolman y Delcato han propuesto series de ejercicios 

motores que ae esfuerzan en aeguir loa diferentes estadloa 

evolutivo• del desarrollo neurol6qico del nifio, cuyo 

objetivo es modificar las funcionee del cerebro por un 

bombardeo masivo de las v!as aferentes. 

Bata terapia se efuerza en estructurar la actividad 

motora del nifio por medio de ejercicios pasivos y. despuia 

activos, tales como arrastrarse, deslizarse y trepar. Sin 

ellbargo, el mltodo de tratamiento y las nWllerosas 

investigaciones de Dolman y Delcato han sido objeto de 

nwneroaaa criticas justificadas mostrando un pobre 

fundamento cientlfico y teórico. (6) Y (7). 

LA TERAPIA DE INTEGRACION SENSORIAL DE JEAN AYRES 

Para Ayrea el concepto de inteqraci6n es fundamental 

para comprender las incapacidades de aprendizaje y ae 
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entiende como la interacci6n y coordinaci6n de do• o mb 

funciionH o proceaoa, de tal forma qua H aatimul• la 

adaptabilidad da la reepuaata encafllica.(8). 

Para J. Ayraa al aprendiza je •• la capacidad para 

interpretar al medio ambiente y para reaponder 

adecuadamente a 61. La funci6n principal del encifalo H 

la da traducir loa impulaoa eanaorialH afarent•• y 

transformarlo• en una informaci6n eignificativa y organizar 

la ganeraci6n motriz adecuada. Argumentando aobra la b•H 

de qua la intagraci6n aenaorial auaanta en igual medi~• que 

aumentan l•• fibras aenaori•l•• en loa diveraoa organiamoa, 

conaiderando 6ato uno da loa punto• critico• da la 

evoluci6n del s.H.c. en la• aapaciaa.(9). 

La intagraci6n Hnaorial •• antoncH, la habilidad 

para organizar l• informaci6n aanaorial y puada aer 

mejorada por medio da controla• sobra lu aferenciaa en 

funci6n da activar loa macanhmoa ancafllicoa. lntoncea 

108' proceaoa de integraci6n hvorecen el deenrollo de la 

percapci6n y la alntHia de dato• aaneorialae, lo que en 

conjunto le permita al aar humano interactuar efectivamente 

con el medio ambiente. Si la integraci6n aaneori•l H 

encuentra deaordenada ea to provoc:• deaordene• de 

aprendizaje. Por tal motivo cuando ae aplica eetimulaci6n 

de la intagraci6n •• puedan facilitar o mejorar loa 
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aprendizajes. 

El tratamiento no conaiate en lograr habilidadea de 

aprendizaje especificas como ocurre con loa dtodoa 

tradicionales sino de proveer al s.N.c. de loa elemento• 

para hacerlo. La terapia de integraci6n aenaorial pretende 

el deoarrollo de capacidades encefilicaa para au 

integraci6n funcional con el fin de mejorar lo• 

aprendizajes· (10) y (11). 

La Terapia de Integraci6n senaorial (T.I.s.) ha sido 

aplicada con 6xito por P6rez ( 1985), la cual realiz6 una 

inveatigaci6n con el objetivo de comprobar la efectividad 

de la T.I.S. en el deficiente mental para facilitar el 

aprendizaje. . .La hip6tesia consiatia en comprobar 

diferencia• significativas en la aplicaci6n de la T.I.S. en 

comparaci6n con un grupo que recibi6 un programa de 

educaci6n eapecial tradicional.(12). 

Loa resultado• arrojaron la efectividad de la terapia 

P\rmi tiendo en loa nilloa 

dificultade• de aprendizaje. 

una dhminuci6n de lH 

La misma autora sugiere ae 

reconaidere eate eatudio para una futura inveatigaci6n 

realizada en niñoa con problema• de aprendizaje. 
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El Programa Terapéutico de Jean Ayrea 

Para Ayrea, 

conaecuenc ia de 

las 

la 

conexiones neurona lea callbian a 

experiencia. Para una neurona, 

experiencia implica recibir o emitir un impulao. La 

terapia de integraci6n aenaorial consiste en proveer 

experiencia Hpectficamente planificada para controlar las 

aferenciaa sensoriales y facilitar l•• aferencias que 

permitirin una mejor funci6n normal. (131 y (14). 

El principal objeto de eata terapia es el estimular l• 

percepci6n y el aprendizaje y no el desarrollo de la 

habilidad motora. Bata ea aolo un medio para alcanzar el 

objetivo y no una meta en sI mi•••· Los principios biaicoa 

1on1 

11 Recapitulaci6n de la• Hcuencias ontoginica• 

pertinentes. 

21 Control de la• aferencia• aenaorialea en una 

aituaci6n conducente a la integraci6n y a las rea­

pueataa de adaptaci6n a ella. 115). 

La terapia de integraci6n senaorial se refiere 

bisicamente al encifalo inferior, especialmente tronco 

cerebral. Ayres establece tres metas fundamentales: 
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l) E•timul•ci6n tictil paHndo •obre la piel 

material•• de diferente• textura•. 

21 E•tiaul•ci6n ve•tibular. 

e 3) Noraalizaci6n de lu reaccione a po•turalea por 

medio de una combinaci6n de e•timulaci6n tlctil y 

veatibular. 

Pa•o• fund ... ntale• de la terapia de integraci6n •en•ori•l• 

11 Normalizaci6n de lo• •Uteaa• tlctil y ve•tibular 

en general. 

al l•timulaci6n tlctil. 

R••pado de l• piel con una toalla •eca u otro 

tipo de telH. 

Cepillado de la piel con cepillo• de textura• y 

dureza• diferentea. 

b) l•tiaulaci6n ve•tibular. 

l•tiaulaci6n pasivas 

Balanceo• o lanzamiento• del nillo •u•pendido 

(aco•tado o •entado en una redl. 

E•tiaulaci6n activa: 

Deeplazaaientoe rlpido• •obre dHlizadorea con 

rueda• (patineta•). 

21 Inhibici6n de lo• reflejo• poaturale• primitivo•. 

-- de•plazamiento• en la patineta. 

3 > Activaci6n de lu re•pueata• de enderezamiento y 
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r••ccione• de equilibrio. 

Rolado d• supino • prono y vic•ver••· 

Ejercicio• de tipo "Ht•tu• • con l• •duc•dor• 

tratando de r011per el equilibrio dal nifto 

(div•r••• po•icionea), 

4) Normaliuci6n dal control d• lo• aovi•i•ntoa 

ocularea. 

Activid•d•• proqra .. d•• •n l• patin•t•. 

Activid•d•• de la auaculatur• del cuello, 

5) Integr•ci6n funcion•l de ••ba• aitade• del cu•rpo. 

lllpuj•r l• patineta con aab8a .. no•. 

DealiaarH aent•do en l• patinet• aientrH con 

l•• ••no• •e toa•n aend•• cuerd•• (ubic•d•• •190 

al ta• l que actúan coao punto• de •poyo y gul• 

direccional. 

B•lto tipo conejo aobre obaticuloa. 

Salto con loa do• pie• junto• dentro o tuera de 

un aro o aarca an el auelo. 

6) De•arrollo d• l• di•criminaci6n derecha-izquierda y 

de la perc•pci6n vi•ual, 

ActividadH que eatiaulan la direccionalidad y 

diacrimlnaci6n derecha-izquierda (16), 
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lllTREllAllIEHTO VISTIBULAR UTILIZA:><> POR QUIROS 

Quir6• (1979) utiliza un enfoque de entrenamiento 

ba•ado en autoree, tal•• comos Ayre1, Barah, cratty, 

Froati9, Getmen, Holle y Kephart. 11 cual incluye 

entrenamiento ve•tibular, poatural, 110tor, propioceptivo, 

kine•tl•ico, conciencia corporal •en•eci6n vibratoria o 

pale•t••ia, lateralided vi•uel.(17). 

Para Quir6a un hecho esencial es que el terep6uta 

conozca parfectamante a ceda nifto bajo au control, aal coao 

la• baaea o principio• que paraiten una terapia de acuerdo 

a l•• neceaidade• de cada nifto. 

Otro ••pecto importante para el entrenamiento •• el 

naurop•icol69ico, el cual debe conaiderar le• relacione• 

entres Por una parte, la mldula, el tronco cerebral, el 

cerebelo y el cerebro. Por otra parte, el tono mu•cular, 

le coordinaci6n de lo• movimiento• y la di•criminaci6n 

Hnaorial1 y laa percepciones, la simbolizaci6n, el 

len9uaje, la• habilidades humanes pare lo• aprandiaajea. 

La terapia propuesta por Quir6• •e bua en cuatro 

lreaa principal••• 

11 La conciencia corporal. 
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2) La actividad motriz. 

J) Las modalidades perceptualea. 

4) Las verbalizacionea y acto• motore•.(18). 

Lo• principio• y •u• re•pectivoa ejercicio• sobre lo• 

que •e •u•tenta la terapia •on lo• •i9uiente•1 

Po•tura y pg•ici6n 

La po•tura se bHa en el 

e•trechamente referida al cuerpo. 

el equilibrio, •e establece 

tono mu•cular y eati 

La postura al igual que 

sobre laa aferencia• 

vestibular••• propioceptivaa 

po•teriormente por el cerebelo 

y visual••• coordinada• 

La posici6n ae refiere a 

las posturas tlpicas de una especie. 

1) Ejercitar al nillo con diferentes posturas y 

posicione• corporales. 

2) Inhibici6n de reflejo• o remanente• primitivos. 

J) Introducci6n de relajaci6n, contracci6n, flexi6n y 

extensi6n de pii .. ( 19 l • 

Propioceptividad y Kineate•ia 

La kinestesia ea la sensibilidad del movimiento 

provista por lo• propioceptorea (receptores ubicado• en lo• 
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músculos, tendonea, articulecionea), Loa moviaiento• 

muacul•re• producen aenaecionea llamad•• kineateaia. 

Gracia• e le kinesteaia el aer humano puede adoptar 

posturas eapec1ficH y poaici6n de au eapecie1 y puede 

controlar au propio cuerpo con la finalidad de incorporar 

informaci6n y conociaientoa, e• decir aprendizaje. 

ll El deearrollo kineatieico puede ••r ejercitado por 

movimiento& como ••rcha, •alto, correr, patear, 

l•nz•r, etc. 

2) Ueo de diferente• tipo• de apoyo en le marcha. 

3) Uao de diferente• euperficiee. 

4) Caminar de coatado, cruzando loa piea, con 

detencionea bruacaa, punta tal6n. 

Entrenamiento de l• conciencia corporal 

La noci6n de conciencia corporal incluye lu nocio11ea 

de eaqu ... corporal, captaci6n corporal, y de concepto 

corporal. 

El e1qu .. a corporal ee la recepci6n, regiatro y 

memoria, en loa mia alto• nivele• cerebral••• de la• 

accione• neuromuacularea y aferenciaa hiptica• proveniente• 

de todos lo• tejidos y partee corporal•• que contribuyen a 

mantener una posici6n en aituacionea eetiticaa o dinimicas. 
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La imagen corporal ea una noci6n que •• refiere a lH 

•en•acione•, informacion•• y experiencia• con caricter 

afectivo-emocional que •on dadas poe el cuerpo mi•mo. 

La captaci6n corporal H el conocimiento no verbal del 

cuerpo lo que forma el concepto corporal, que ••• el 

conocimiento verbalizado que una pareona tiene de su propio 

cuerpo. C 20). 

Rt&onpsimitnto y v•rbtlizaci6n corpor•l 

l) El niflo daba reconocer partH dal cuerpo por medio 

da gHtoa y mimica en •I miamo, en la madre, en 

muflacoa, an dibujos. 

2) s6lo por medio de 6rdenaa verbal•• debe mo•trar el 

niflo partee del cuerpo de eI miemo, del terap6uta, 

etc. 

Acci6n corporal 

Lo• movimiento• de la cabeza •on HtimulantH de lo• 

6rganoa ve•tibulare• y del •i•t•aa po•tural. 

l) Movimiento• voluntario• de cabeza hacia uno y otro 

lado. 

2) Movimiento• pa•ivo• da diferente• parte• dal cuerpo. 
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J) correlaci6n entre movimiento y habla, (pedirle al 

nii\o que mueva una parte de au cuerpo mientra• lo 

dice). 

4) Acci6n verbal (pedirle al nillo que dHcriba una 

acci6n mientra• la eati realizando),(21). 

Sensaci6n vibratoria o paleatesia 

La vibraci6n ea un estimulo neceaario para loa 6rqanoa 

veatibularea. su falta de aenaibilidad ae lla•a 

apaleateaia y au perturbaci6n ae llama diapaleateaia. Para 

au eatimulaci6n se pueden utilizar inatruaentoa tal•• 

como loa diapaaonea y vibradorea. Deben aer aplicado• 

aobre ciertos relievH 6aeoa del cuerpo con loa ojoa del 

paciente cerrados. 

1) Colocar la• manoa del paciente aobre la •eaa, con 

loa dedo• extendidoa. 

a) ldentificaci6n de un dedo tocado. 

b) ldentificaci6n de un dedo eatimulado por 

vibraci6n. 

2) Identificaci6n de diferentea partea del cuerpo, 

eatimuladaa tanto tictil como vibratoriamente. 

Repre•entación corporal 
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La• imitociones, los juegos, lo• dibujo• y el lenguaje 

son representaciones. Entre 11is primitiva• Han •on 11'8 

individualea y entre mi• desarrollada• son mi• sociales. 

l) Algunu pruebas como la de la figura humana de 

Goodenough son muy i11portantes para deHrroUar la 

conciencia corporal. 

2) Identificaci6n por parte del nillo de forua , 

aignoa y símbolo• dibujado• por el terapiuta con el 

dedo aobre el antebra10 del nillo, iate con loa ojos 

cerrado•. (22). 

B1ercicios hipticos 

~. -•~.n .•. il;>iJJd.~. hiptica reprHenta las aferenciaa 

conjuntas propioceptivo-kinestiaico-tictilea (aferenciaa 

cutinea•, aubcutineas y profundaa). 

E• casi i11poaible realizar algún 11ovi11iento sin 

intervenir un eatimulo tictil y vicevena, no .. pueden 

hacer reconocimientos tictilea •in intervenir el 

111ovi11iento. Bl sentido del tacto no ea útil sin el 

complemento de 111ovi11ientoa voluntarios activos (el tacto es 

una interrelaci6n aensorial tacto•múaculo-laberintica), 

ll El nifto apoya •us mano• sobre la 11esa. 
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al El terapéuta le toca un dedo (el nifto •in mirar 

debe moverlo). 

b) El terapéuta toca aimul tineamente do• dedos del 

nifto. 

Eiarcitaci6n conjunta de diferente• modalidad•• 

Conai•te en trabajar •imultlneaaente diferente• 

modalidaclaa, eapecialmente kinestésica, perceptual y verbal. 

Alternar do• 6rdene• diferente•. Luego ele 

repetirla• trH o cuatro vece•, modificar la 

•ecuencia. ( 23 l. 

Eiercitaci6n de la lateralidacl. Divi•i6n coreoral. 

La diviai6n corporal •e da cuando un nifto puede mover 

una mano •in ningún tipo de imitaci6n, contracci6n o 

reacci6n motora en la otra mano. E•to ocurre regularmente 

de loa trea a loa cinco aftos ele edad. 

Pedir al nifto que toque auce•ivamente con la punta 

del dedo pulgar de una mano la punta ele 1011 otro• 

dedo• ele la mhma mano, en el •entido Indice-

mayor-anular-meftique. Observar •i ae producen 

movimiento• y contraccione• en la otra mano. 
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Lateralidad corporal preferente y lateralidad corporal 

prevalen te 

Lateralidad ee la prevalencia y preferencia de uno de 

los lados del cuerpo. La prevalencia es i11puHta por 

c6digoe genltico•, 11ientrae que la• preferenciH •e 

adquieren por influencia• 11edio•aabientalee. 

La lateralizaci6n motora f recuent .. ente coincide tanto 

con la predominancie een•oriel del aillllO lado corporal COllO 

con le• poeibilidade• d11b6Uc•• del h .. ieferio cerebral 

del ledo opue•to, •in embargo, no quiere decir que ieto 

•ucede en todo• loe ca•o•. 

Por lo tanto para ejercitar la laterelidad, •• 

nece•ario conocer COllO •• encuentran en el nifto la• 

preferencia• y prevalencia•. Si predomina le divi•i6n 

corporal, probabl .. ente exieta aabilateralidad o 

elllbidextri•mo. Si l• prevalencia predoaina en un lado del 

cuerpo y la preferencia en •l otro, a eeto se le conoce 

como lateralided cruzada (24), 

11 Parara• •obre un pil y balancear la pierna 

contraria (alternar amba• piernae). 

2 l El teraplute debe reepetar lu preferencia• 

e•pontinea• y reforzar la• prevalencia• natural••· 
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EntrenaJ11iento de le intesreci6n poaturel x del equilibrio 

Le inte9reci6n poaturel ae eateblece cuando lea 

aferencies ve1tibulerH, propioceptives y viauelea, actlian 

conjuntamente coordinados por el cerebelo. 

1) Ejercitar la postura de la pruebe de Romber91 la 

polici6n erecta de · pi6, con loa ojoa cerradoa, 

ambo• piea juntos y ambos bruoa pendiendo 

naturalmente 

moaento el 

a loa ladoa del 

aiatema nervioao 

cuerpo, (en 

central 

... 
eatl 

controlando el equilibrio corporal únicamente con 

laa aferenciaa propioceptivaa y veatibularea). 

2) Ejercitar •l equilibrio aobr• un pi6 y c..U.iar. 

J) Ejercitar le reptaci6n aobr• el abdomen, 9ateo, 

marcha de oao, pararse eobre un pil, caainar, 

aaltar y patear (con loa ojoa abiertos y cerradoa). 

4) Ejercitar la aceleraci6n y deaaceleraci6n. 

Para entrenar la• reapueetaa t6nico poaturalH 

equilibratoriaa ae pueden utilizar patineta• o 

h ... acu. (25), 

Entrenamiento visual y de coordinaci6n viaomanual 

· p .E.n .. poaici6n erecta, con loa piea junto• y ain 

movimiento de la cabeza, practicar movimiento• 



oculares. 

2) Ca•inar con la viata fija an un objeto. 

J) Ca•inar cerrando y abriendo loa ojos. 

81 

APLICACION DE LA TERAPIA DI IllTl!GRACION SENSORIAL (T.I.S.) 

EN MIXICO POR LA PSICOLOGA ALllA MIRIYA LOPIZ AlCI 

En el Centro Comunitario de la Facultad.de Paicologia 

de la Universidad Nacional Aut6n011e de lllxico, •e i•plant6 

la T.I.s. en el afio de 1982, por la paic6l09a Al•• Mireya 

L6pez Arce, la cual capacit6 al personal de late centro 

para continuarlo haeta la fecha. 11 trataaiento tiene una 

duraci6n de aeia 11eaea, con tres evaluacionea, una inicial, 

una •edia y una final al tlraino del trataaiento, en late 

ae han obtenido rHultadoa aatiafactorioa (Garcla latrada, 

26J. 

Aal •iuo en el centro de Eatimuleci6n Te•prana y 

Atenci6n Neuropaicol69ica (C.1.T.A.N. > que funciona deade 

1987, la licenciada L6pez Arce brinda atenci6n a nilloa 

deade reciln nacidos haata aeia alloa o mi•, que preaentan 

cualquier tipo de encefalopatla, donde ae obtienen 

resultado• aatiafactorioa con.la T.I.S. (27). 

Procedimiento utili1ado por L6pez Arce 



Criterios de incluai6n en el programa de T.1.s. 

1) Edad de 6 a 12 aftoa. 

2) c.1. •lnimo de 80. 

3) Con dafto neurol6gico. 

4) Con probl .. aa de aprendizaje eacolar. 

5) Con traatornoa del lenguaje. 

61 Con traatornoa •otorea grueaoa y/o finos. 

7) Con diaproaexia controlada farmacol6gicamente. 

81 Con problema• de conducta eaociadoa. 

91 Con hiperquinecia controlada farmacol6gic .. ente. 

101 Que no reciban tratamiento en otra·inatituci6n. 

Criterio• de excluai6n en el proqr ... de T.1.s. 

11 Que padezcan algún tipo de epilepaia. 

21 Que aufran cardiopatlaa. 

3) Que padezcan traatornoa aenaorialea gravea. 

41 Que presenten P.c.1. aevera o •od•rada. 

51 Que aufran enfermedad de Meniire. (28). 

82 

Lbta de inatrumentoa para evaluar a loa candidato• a la 

!.:.L.!:. 

11 Historia cllnica. 

2) lllSC 
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3) Bender. 

4) Teat de la Figura Hwaana. 

5) Test de Ni•tagmua Poatrotatorio de J. Ayrea. 

6) Valoraci6n de Integraci6n Senaorial de L6pez Arce 

(1980). 

7) I.T.P.A. en casos con problema• de aprendizaje.(29). 

Loa padrea aaiatir6n al entrenaaiento para el programa 

de reforzamiento tarap6utico en el hogar, ante• de iniciar 

el tratamiento del nillo, bte se llevar6 a cabo en una 

aeai6n an donde ae establece un •contrato Terap6utico• por 

e•crito, que lo• compromete a re•ponsabilizarse del 

trataaiento, •• le• inforae y orienta •obre lo• problema• 

de su• nillos y ae lea enaella la• actividad•• que realizar6n 

en caH, ad coao el manejo del material para tal fin. 

l•te programa lo trabajan durante 3 meae• y H revisa y 

modifica con bue en la• necesidade• y avances de cada 

paciente. Lo• nillo• a•hten a una •esi6n de T.I.s. por 

•emana, cuya duraci6n •• de 120 minuto• y el trtamiento 

tiene una duraci6n aproximada de 25 •••ion•• (6 meae•)1 al 

t6rmino del cual son revalorado• exclusivamente con los 

siguiente• inetruaento•• 

1) Bender. 

2) Te•t de la Figura Humana. 

3) Valoraci6n de Integraci6n Sen•orial de López Arce. 
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4) Test de Ni•tagmu• Po•trotatorio de Ayre•. 

El principio central de l• T.1.s. es proporcionar un 

input sen•orial planeado y controlado con el habitual 

origen de una re•puHta adaptativa, a fin de 19ejorar h 

organizaci6n de loa mecaniamo1 •en1orialea1 veatibul•r, 

•omutiaic• y otra• vi•• propioceptiva• de •lisculoa, 

tendones y articulaciones. 

Las precaucione• en el uso del material y equipo •on 

neceHriaa, aal come;> la experiencia del tera~uta en i•e 

tipo de abordaje, pue• un exceso de eatimulaci6n sobrecarga 

el cerebro y imte ee dHorganiza, por lo que e• neceHrio 

conocer y controlar loa aignoa de aobrecarga a través de la 

observación directa del paciente· y la c<>11unicaci6n 

constante con lo• padre• (L6pez Arce, 1986).(30). 

Trea aapectoa propuesto• gor L6pez Arce para llevar a cabo 

el abordaje terapiutico 

1) E•tiaular con actividades •enaorioaotrice• el 

de••rrollo neurol6gico para proveer progre•ivamente 

de pauta• madurativa• que funja, como au•trato 

bbico del conocimiento y el afecto. 

siempre pre•entea loa •iguientea puntoa1 

Teniendo 
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La preaencia del reflejo de prenei6n poeibilita 

laa manipulacione• que parmiten al nifto penetrar 

en el eepacio tridimenaional, daecubriendo .. i 

l•• primera• nocione• eepaci•l••• dentro, fuera, 

arriba, abajo, etc. 

Loe primeroe deaplazamientoe COllO el rodaree, 

arr•1tr•r••, gatear, caminar, uociado• a 

movimiento• ocular•• de enfoque y raetreo, 

capacitan U nifto en la conetrucci6n de lu 

relacione• Hpachle•• cerca, lejoe, noci6n de 

UmitH, etc. 

La experiencia muacular, eomeetldca y 

veetibular •• encuentra ligada a la integraci6n 

de la i .. gen corporal y por lo tanto al concepto 

de el mi•mo, tan neceHrio para una adecuada 

formaci6n de la personalidad. 

La conetrucci6n del ti•mpo P••• gradualmente por 

laa mi•••• t•••• del deearrollo y dependen de la 

acci6n eegún Pia9et y de la capacidad 

peicOllOtriz eegún G•••ll. 

La actividad corporal baeada en la coordinaci6n 

de las acciones, en el control de •1 miemo en el 
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eapacio y tiempo, preparan al nillo en loa 

primeros elementos l6qicoa como el núaero, la 

forma, la• ireu, etc. La• patabru antea de 

ser •expre•i6n de deaeo• e inatruaentos del 

pen1amiento• como afima Piaget, •on una 

prolongaci6n del geato. 

La actitud poatural del nillo determina una 

actitud general ante al y ante el mundo que lo 

rodea, influye y rige aspecto• conductualea y 

coadyuva a· la integración de su personalidad, 

puea la• emocione• ae expreHn a travb de 

•utilea cambio• de tono mu1cular que con•tituyen 

la manera de c011unicaci6n f und.,.ental del niftos 

la expresi6n corporal. 

La aplicaci6n terap6utica debe plenearee de 

acuerdo al tipo de leai6n, aeveridad, edad de 

deaarrollo y aiguiendo la aecuencia filo y 

ontogen6tica del de1arrollo. 

Iniciar el tratamiento en el nivel en que el 

deaarrollo noraal e1ti bloqueado. 

-- Normalizar el tono mu1cular. 
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-- Mentener un control de la inhibici6n. 

Facilitaci6n de loa movimientos normalH 

automiticoa. 

-- Integraci6n de loa reflejos primitivoa. 

Evitar la enaeftanza, propiciando situacionH en 

laa que el nifto aprenda por aua propio• medio•. 

-- Mediaci6n verbal (narraci6n). 

-- Control de eignoa de aobrecarga. 

-- Convertir en lúdica toda actividad terapiutica. 

2) Propiciar en el medio familiar y eacolar la 

creaci6n de un repertorio de variado• eatlmuloa 

mediante un aabiente enriquecido, para proveer al 

nillo de eatructuraa cognoaci ti vaa que le permiten 

una mejor adaptaci6n. 

J) Incluai6n de loa padrea como parte integrante del 

equipo de salud, pues se considera a la fa•ilia 

como generadora de patologla o aalud mental y ea 

neceaaria au evaluaci6n pua el aprovechamiento de 
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recursos que faciliten la mejorla del nillo. 

Manteniendo estrecha comunicaci6n con loa padrea 

y equipo multidisciplinario. 

Establecer un seguimiento y control individual, 

familiar y eacolar.(31). 

EL METODO DE MODALIDAD CRUZADA 

El mitodo "Modalidad cruzada" (Cro1ain9 Modality) fui 

creado recientemente para brindar tratamiento a nilloa que 

presentan retraso en el deaarrollo.(32), 

La ticnica utilizada en la "Modalidad cru1ada" maneja 

une concepci6n hollatica del sistema nervioso y el ambiente 

enriquecido, coao elemento• eaencialea. Se apoya en algunas 

pr .. iaaa relacionadaa con loa efectos del medio ambiente 

eobre el cerebro, aal como la influencia de la• 

experiencia• de loa primeros alloa de infancia aobre alloa 

posteriores a nivel de comportamiento1 por lo tanto queda 

impllcito que el manejo d• loa nilloa con dallo cerebral en 

un ambiente rico en oportunidades, •• una solución mas 

efectiva, que otro• modelos que tienden a fragmentar en 

ireaa el proceao de desarrollo. 
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Esta ticnica fui utilizada con ixito por L6pez­

Arce ( 33) en el Centro Comunitario de la Facultad de 

Paicologla, como 

Múltiple Temprana 

parte del Programa de Eatimulaci6n 

(P.E.M.T.) para atenci6n de niftos que 

preHntan "al to riesgo" de ratraao en el deaarrollo y dallo 

neurol6gico biin definido, durante loa cinco primero• aftoa 

de vida. 

LA Modalidad cruzada conaiate en aprovechar el aiximo 

de ticnic•• terapiuticaa y aplicarla• eficazmente, par• que 

el nifto aprenda a generar reapueataa adaptativa• que le 

garanticen au aupervivencia. Laa ticnicaa utilizadaa aon 

laa deacritaa por diferente• autor••• quien•• la1 han 

fundamentado cientlficamente (Bobath, rrenkel, Vayer. 

Sazz6, Wallon, Piaget, etc.). No ae aelecciona un m6todo en 

eapecial, debe ••r el que Ha de mayor utilidad para el 

nifto (34). 

El objetivo principal del tratamiento •• reproducir 

la• funcione• de integraci6n aenaorial que ocurren en 

diferente• nivele• del Siateu Nervioao Central, lo cual, 

de acuerdo a la• teorba de la evóluci6n filogenltica y 

ontogenitica del desarrollo del aer humano, es una·de laa 

funcione• maa nuevaa que han resultado de dicha evoluci6n y 

por tanto una de laa maa complataa." De acuerdo a eataa 

teorlaa loa paaoa del deaarrollo del infante humano tendrln 
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que eer cubierto•, ei no de una manera 6ptim•, al a eu 

mlxima capacidadr para que el paeo eubeiguiente tenga •ayor 

garantla de duarrollo y funcionamiento y evite que una 

infraeetructura inadecuada del aiemo, ee ponga en evidencia 

en funcione• totalitaria• de la integración a nivel 

cerebral, que ae requieren para que el ser humano 

exteriorice. reepueetH adaptativa• que permitan eu 

interacci6n adecuada con el medio ambiente. Eete mltodo 

eeti dieeftado para proporcionar al nifto un ambiente rico en 

eatlmuloa y ayudarlo a mejorar eue incapacidades motora• y 

perceptualee, para tOllar de eee ambiente lo que mu le 

convenga y aal darle al cerebro oportunidad de auto­

organizaci6n. (35). 

Para llevar a cabo el diagn6etico y trata•iento 

integral, ea neceHria la intervenci6n de vario• 

eapecialiataa, entre loe cual•• el peic6loqo juega un papel 

importante. 

La participaci6n del peic6logo •• enfoce bieica•ente 

en S actividad••• 

1.- Evaluaci6n y Diagn6etico1 

Coneiete en determinar nivele• aproximado• de aa -

duraci6n, cognici6n y afectividad, con el fin de -

que lo• terap•utae perciban con preciei6n el per -
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fil de deaarrollo de cada nifto, •• dificil de ••P.! 

rar eatoa trea procesos en forme pdctic• par• au 

evaluaci6n , pero por medio de t6cnicaa eapeclf i -

cas de exploración •• puede obtener la informaci6n 

neceaaria p•ra eatablecer una edad baae y aal ai -

tuarnoa en una norma filogenitica y ontogenitica. 

2.- Pautas de Tratamiento: 

son l•• pauta• de tr•t•miento • utilizar por el 

equipo nuclear Cterapiataa1 flaico, ocupacion•l, 

de lengu•je y educacional)1 mi•m•• que•• baaan 

principalmente en loa reaultadoa obtenido• del ••­

dio paicol6gico, de eata m•n•ra •• proporciona l• 

la informaci6n recabada en la evaluación pera la -

elaboración de loa programa• individual•• de tra -

tamiento en la• diferentes ireea. 

3.-Adiestramiento a padres: 

se realiza en forma particular por cada uno de loa 

terapautaa, elloa capacit•n a lo• p•drea en la rea­

lización de actividad•• eatablecidaa previamente en 

un "Programa de caae•, el cual•• diaeftado por el 

paic6logo1 y eato con la finalidad de darle conti -

nuidad a lo• tratamiento• el nifto reciba dentro d• 

l• inatitución (36). 
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4.- Orientaci6ns 

se le• proporciona ayuda a lo• padre• para resol -

ver lo• problema• familiares, actitude• negativa• 

ante el nifto, orientaci6n •obre el ••nejo de lo• -

problema• de conducta y •e les brinda la posibili­

dad de un hogar mejor eatructurado e integra«o1 tg 

do ••to a travé• de con•ulta• individu•l••• .. tri­

moniala• o grupal••· 

s.- Control Peri6dicos 

E• indi•pen•able establecer un control peri6dico -

ds cada nifto para darnos cuenta del avance y pro -

greso, asl como para incluir o excluir pautaa de -

tratamiento al plan integral de rehabilitaci6n que 

••ri modificable conforme a lo• logros del nifto. 

Uno de los resultados de la aplicaci6n de la Modslidad 

Cruzada, •• el cúmulo de conocimientos que rec ii.. cada 

miembro del equipo al estar en estrecha colaboraci6n con 

loe dembr al mismo tiupo que un terapeuta realiH su 

tratamiento, reforzari y seri reforzado por loe otros 

integrantes de equipo, Esta csracterlstica enriqueceri sus 

propias técnica• y l•• dari nuevas idea• para aplicarlas y 

modificarla• de acuerdo a cada caso en particular (37). 

Los logro• deben ser esperados a largo plazo y el amor 
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a la actividad qua ae daaempefla en aI, debe conatituir un 

importante aliciente, que en cierto modo, evita la 

frustración que suelen aufrir loa ticnicoa dedicado• al 

tratamiento de nifloa con retraso en el deaarrollo. 

Ceba mencionar que el terapiuta debe poaeer cierta 

capacidad para la aceptación de la influencia de otro• 

mitodoa terapéutico• aobre el suyo propio y habilidad para 

influir aobre otro• terapiutaa da la miama manera. Aai 

mismo debe tener auficientea conocimientos acerca del 

desarrollo paicomotor del niflo normal y la influencia que 

la afectividad tiene aobre el miamo, eato le parmitid 

aabar que alteración podri preaentarae durante la aecuencia 

de l•• etapa• y podri comprender la neceaidad de paciencia, 

tolarancia, carillo y afecto que deben acompañar a aua 

ticnicaa especifica• (38). 
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COllCLUSIOllllS Y SUGDlllCIAS 

Hasta el momento solo se ha hablado de la 

psicomotricidad y aprendizaje¡ de los sistemas· vestibular, 

propioceptivo y aprendizaje: 

equilibrio y su relaci6n 

aplicaciones terapiuticas. 

y del sistema postural, el 

con el aprendizaje y sus 

El hecho de dividirlos en 

capitulo• ea únicamente con el fin de hácer mas accesible 

au comprenai6n, sin embargo, en realidad estos aapecto• 

actúan conjuntamente y se encuentran interrelacionados, 

puesto que, para que exista el aprendizaje se requiere de 

la actividad motriz 1 a su vez la actividad motriz y el 

aprendizaje no pueden eatar presente• ai no se cuenta con 

una potencialidad corporal dotada por el sistema postural y 

el equilibrio corporal. Aa1 milmo los sistemas 

propioceptivo y vestibular posibilitan la integraci6n de la 

postura y el equilibrio. Y al deseamos cerrar el circulo 

podemos agregar que loa sistemas propioceptivo y VHtibular 

•• retroalimentan de la actividad motriz. En realidad como 

se pudo obeervar en loa diferentes cap! tu los, no •• puede 

hablar de un aspecto sin hacer menci6n de .loa demás. 

También se puede analizar la interrelaci6n que existe 

entre estos aspectos: 

Como se vi6 en los capitulo• anteriorH, la 



99 

integraci6n propioceptivo-veatibular e• parte de un proceao 

complejo por el cual ae logra el control poatural, lo que a 

su vez facilita el de•arrollo del periodo de atención por 

medio de las modalidades perceptuales y el aprendizaje. La 

visión es una de laa modaÚdades perceptualea mas 

importantes. Sobre i•to ea nec•••rio tener biin claro que 

la percepci6n viaual de lo• movimiento• ea el re•ultado de 

una compleja regulación entre diferentes aferencias que 

vienen de la retina, de loa 6rgano• veatibulares, de loa 

receptor•• propioceptivo• y en ocaaionea,de la• aferenciaa 

auditiva• y tictilea. 

otra de l•• cueatione• que nos ha aportado el pre•ente 

trabajo •• la evidencia de que el aprendizaje de nueatro 

propio cuerpo y eapacio inmediato precede a la adquisici6n 

del lenguaje que es la anteaala del aprendizaje en general. 

El oer humano debe desarrollar un patr6n perceptual, 

que reaponda inicblmente a aua propias neceaidadea 

vitalea. En una aegunda etapa, loa individuo• requieren 

deaarrollarae de acuerdo con aua propiaa capacidades e 

intereaest el.aprendizaje ea aumamente importante para este 

deaarrollo y para el logro de conducta• adquirid••· Tanto 

laa conducta• heredad•• como las adquirida• ae encuentran 

1ntimamente aaociadaa y aiguen una aecuencia biin conocida 

en loa individuo• normalea. Pero cuando eate cuadro normal 
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•• distorsiona, toda• laa funcione• afine• H perturban 

igualmante. Cuando falla la viai6n H neceaario reforzar 

la• aferencia• propioceptivaa y veatibularea. cuando falla 

el •i•t... laberlntico deben reforzar•• laa aferencia• 

propioceptivae y viaual••• y aal auceaivamente. 

Cuando lH aferenciaa viaualea, propioceptiva• y 

veatibular•• aon adecuadH deben peraanecer en equilibrio 

con otraa aferenciaa eenaitivaa y aenaorialea, integrando•• 

a ella• para confor11ar el total de inforaaci6n que llega a 

loa nivele• auperiorea del aht•• nervioao central. El 

buen equilibrio entre eatH diferentea aferenciaa per11ite 

un correcto deaarrollo eeocional, perceptual y motor en lo• 

niKoa, y por la tanto facilitan el aprendizaje. 

En cuanto a lH reaccione• de equilibrio Hbeao• que, 

cuando aon combinada• con reacciones de enderezamiento y 

otro• reflejo•, hacen posible para el organismo huaan,o 

vencer loa efecto• de la gravedad. l!llergiendo en la 

infancia y madurando completamente a lo• aeia aftoa de edad, 

iataa reaccionea aon le bHe para el aentido del balance 

neceaar io en el deHrrollo de la embulaci6n normal. La 

actividad refleja del cuerpo en relaci6n al eapacio, 

proporciona al infante informaci6n la cual lo habilita para 

mantener la poatura, para desarrollar el equilibrio útil, y 

en au mD111ento ejecutar acto• motorea voluntario•. 
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Loa niftoa pequeftoa aún no tienen dominancia cerebral 

desarrollada. con el tiempo, no obatante, cuando se 

integra la informaci6n corporal y se establecen las 

relaciones eepacialea, loa acto• motores automlticos son 

relegados en su mayorla al control de un hemisferio 

mientras el otro hemisferio deHrrolla dominancia en el 

control de habilidad•• de comunicaci6n. Sin embargo, si no 

se encuentra un desarrollo normal, la dominancia se 

eatablace tardlamente, al grado qua •• raquiere el control 

voluntario para mantener la postura , equilibrio y acto• 

motores debido a algún desorden de tipo vestibular, 

propioceptivo o cerebelar. COllO consecuencia •• preaentari 

un retraso correspondiente en el dHarrollo de habilidadH 

simbólicas controladas por el hemisferio dominante, 

esenciales en lo• proceso• de aprendizaje. cuando la 

informaci6n corporal-espacial predomina en contraste con el 

trabajo aiab61ico, el procHo en al aprendizaje aimb6lico 

ea seriamente parturbado a loa mis altos niveles corticales. 

Dicho de otro llOdo, cuando loa circui toa disponiblH 

para dirigir la informaci6n corporal son inadecuado•, lo• 

circuito• que deberlan ser usados para programas auperiore• 

son requeridos para tomar parte an la acci6n Loa 

circuitos de loa niveles mb altos se sobrecargan con 

informaci6n corporal mientras corrigen la• in•uficianciaa 

de loa circui toa mis bajos. Aal loa circuitos da loa 
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niveles superiores no estin libres para cumplir •U• 
funciones apropiadas. 

Por 61te motivo, en la medida que el nifto sea capaz de 

excluir de au nivel consciente un• grin cantidad de 

informaci6n corporal o infoniaci6n externa transmitida por 

medio de lo• receptores corporales, progresarln lo• 

procesos simbólico• necesarios para el adecuado 

aprendizaje, como son e¡ lenguaje, el habla, la lectura, la 

escritura, etc. 

E• importante re•altar la relevancia del aparato 

vestibular en el aprendizaje. 

componente importante de la 

El aparato vestibular, ea un 

po•tura y del equilibrio. 

Junto con la visión y la propioceptividad por medio del 

cerebelo puede desencadenar toda la estabilización corporal 

que se requiere para el aprendizaje simb6lico humano. Es 

de notarse que en varias investigaciones se ha llegado • la 

conclu•ión de que l•• incapacidades de aprendizaje se 

encuentran aaociadas a disfuncione• vestibulares Un 

hecho importante ea que lo• des6rdenea vestibulares pueden 

aer diagnosticado• a unas horas del nacimiento. Pero 

deaagraciadamente las incapacidad•• de aprendizaje 

aeoeiadaa a tr••torno• veatibulares frecuentemente no son 

identificadas haata que 101 signos leves o blandos conducen 

al diagnóstico de disfunción cerebral m1nima, cuando el 
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nifto ingresa a la escuela. 

La necesidad de un dia9nóatico oportuno y de un 

tratamiento adecuado a una edad temprana es una de la• 

cuastiones que se desprenden del pre.ente eatudio, La 

identificación temprana de dea6rdenea vestibulares y 

trastornos posturales, motores y propioceptivos es de grán 

importancia para ejercer una acci6n oportuna encaminada a 

prevenir incapacidades posteriores de aprendizaje 

detectadas en edades escolares. Desafortunadamente la 

mayoria de casoa son atendido• tardiamente en instituciones 

de salud públicas y privadaa, las cuales cuentan con 

recursos limitados que impoaibilitan reducir la incidencia 

del problema en nuHtro pala, Por lo cual, otro aspecto 

que se debe tomar en cuenta ea la prevenci6n de iete tipo 

de problema a 'nivel nacional, puesto que su importancia lo 

convierte en un problema de salud aocial, 

Como alternativa se propone crear eatrata9iaa que 

permitan llevar a cabo una detec~i6n y dia9n6atico de alto 

rieago de retraso en el desarrollo en edades tempranaa, lo 

cual posibilitarla el ingreso oportuno de niftoa a la 

terapia neuropsicol69ica especifica requerida. Por lo cual 

ea necesario hacer notar la importancia del examen 

neuropaicol69ico como elemento esencial en el dia9n6stico 

de dafto neurol69ico con repercuai6n en el aprendizaje. La 
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detecci6n y dia9n6•tico adecuados conllevan a una 

planeaci6n adecuada del abordaje terapéutico. Para 

elaborar la estrate9ia terap6utica se requiere entocarae 

bisicamente en los trH upecto• planteado• por L6pez Arce 

en el capitulo anterior. Aai mismo, se •ugiere llevar a 

cabo un tratamiento integral y multidisciplinario donde 

interven9an div•r•o• e•peciali•tae cOlllo aidicos, terapi•ta• 

fisico•, ocupacional••• de lenguaje, etc, entre loa cuales 

el paic6logo juegue un papel relevante, pueeto que •• el 

mejor capacitado en lo referente al desarrollo. 

Siguiendo 6ate enfoque holiatico, •• recomendable 

utilizar el método "Modalidad Cruzada" (Cro•aing llodality) 

como alternativa para proporcionar tratamiento a niftoa con 

incapacidad•• de aprendizaje. E•t• •• bua principalmente 

en la aceptaci6n de la influencia de otroa m6todoa 

terap6utico• aobre el propio y vicever•a. El procedimiento 

es reproducir la• funcione• de integraci6n Hnaorial que 

ocurren en loa diferente• nivele• del S.H.c., •iguiendo el 

cur•o de la evoluci6n f ilogenitica y ontogen6tica del 

de•arrollo, Todo 6ato con el objetivo de proporcionar al 

nifto un ambiente rico en ••tlmuloa y ayudarlo a aajorar su• 

incapacidadH motoru y perceptual••, para tomar de eae 

ambiente lo que mia le conven9a y darle aal al cerebro 

oportunidad de auto-organizaci6n. 
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Finalmente, el autor del presente trabajo conddera 

cumplido 1u objetivo, si el contenido del miamo airve para 

aenaibilizar a aq~elloa profeaionalea dedicado• al eatudio 

del aprendizaje y aua traatornoa, acerca de la importancia 

de orientar el eatudio de laa incapacidad•• de aprendizaje 

hacia eua baaea neuropaicológicaa, ya sea para retomar loa 

reaultadoa de iate aniliaia en la fundamentación de 

poateriorea inveatigacionea, o biin, en la aplicaci6n de 

dichos conocimientos en la planeación terapiutica, dado qua 

loa trastorno• de tipo vestibular, propioceptivo, poatural 

y motor. subyacen a la• incapacidadHde aprendizaje que 

preHntan un número considerable de nilloa, que no· reciben 

la atención neuropaicológica especifica que requieren. 
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