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RESUMEN

Se presentan en este documento los resultados obtenidos de la investigacion
acerca de los efectos de la Terapia de Integracion Sensorial en preescolares con
trastornos por déficit de la atencion.

Se estudié en nifios y nifias preescolares con déficit de atencidn, si la intervencion
de la terapia de integracién sensorial a través de la organizacion progresiva del
cerebro les permitié desarrollar un control neurolgico y mejorar sus posibilidades
para el aprendizaje, sugiriéndose como una alternativa de tratamiento preventivo
y remedial en el nivel preescolar.

Para la integracién de la muestra se investigs a 20 sujetos con un rango de edad
de 4 a 6 afnos, que manifestaron déficit de atencién en las escuelas de nivel
Preescolar de la SEP; se utilizd los resultados de la aplicacién de una bateria de
pruebas conformada por: Test guestaltico visomotor de Bender para nifios,
{correccion Koppitz). Dibujo de la figura humana de Goodenough. Escala de
Inteligencia Stanford-Binet Terman Merrill. y la Escala de Valoracién Integrativa
Sensorial de Lopez Arce, v €l Test de evaluacion psicoldgica y educacional del
preescolar de Jedrysek para llevar a cabo la investigacion.

Se encontrd en la fase de Pretest que el 100% de los sujetos de la muestra
manifestaron una disfuncién neurolégica, que interferia con el proceso de
aprendizaje, dando evidencia de ello el diagnéstico Electroencefalografico, la
valoracion de Integracién sensorial de Lopez-Arce, el Test de Bender y el Test de
Evaluacién psicolégica y educacional del preescolar de Jedrysek, y se cubrid el
perfil de los indices conductuales del Sindrome de Déficit de Atencion del DSM V.

Para la fase de Postest, se observé que en el Grupo Control, la totalidad de los
pequefios continué con la disfuncién ncurolégica. En el Grupo Experimental se
detectaron cambios tanto cualitativos, como cuantitativos, permitiendo asi, la
posibilidad de mejorar el aprendizaje y su adaptacion al medio, ya que
disminuyeron los signos neurolégicos y aumenté su rendimiento en: Control de
Reflejos de cuello; Reacciones Laberinticas, de Defensa; Tono muscular; Sistema
vestibular (sélo cualitativa); Control ocular; Interaccién de ambos lados del
cuerpo; Movimientos finos {sélo cualitativos]. Se observé un avance de las
Funciones mentales superiores: Comprension, Memoria, Percepcién sensorial,
Lenguaje, Juicio ¥ Razonamiento, Atencién y Concentracion.
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Con frecuencia se ha estudiado ¢l concepto de Aprendizaje relacionandolo con la
escolaridad que cursa un nifio, asi como con el abordaje terapéutico que lievan a
cabo educadores y especialistas cuando se manifiestan dificuitades que limitan a
los pequeiios para continuar sus estudios, como los diversos trastornos de
atencion..

Se considera que el término de aprendizaje debe ser mas amplio, puesto que el
individuo aprende en cada momento de su vida y por lo tanto el “Aprendizaje
escolar” es solo una parte de muchos otros momentos de adquisicion de
conocimientos, es decir, la consideracién es hacia una funcién integradora que
permite al individuo relacionarse con su medio ambiente. Esta posibilidad se tiene
cuando se cuenta con un sistema que permite la entrada de informacion y la
salida de una respuesta manifestada en una conducta. Este sistema tinico e
integrador que se forma en las primeras etapas de gestacién del individuo es el
Sistema Nervioso Central.

Es por ello que al manifestarse los problemas de aprendizaje es necesario retomar
el proceso de desarrollo del individuo y encontrar los posibles factores que
pudieron obstaculizar el curso natural de su desarrollo.

Por lo anterior, €l propdsito de este trabajo es exponer una alternativa de
estimulacién al nifio, que por varias causas se conduce y manifiesta con
dificultades en ese interactuar con su medio familiar y social y que de alguna
forma es motivo de preocupacidon para su formacién como ser humano.

10
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El desarrollo del nific ha sido un tema de gran interés para educadores y
especialistas que unen sus esfuerzos para brindar atencién a ia poblacién en edad
infantil, sin embargo cuando el proceso de desarrollo en los infantes sufre alguna
altéracion, el abordaje para su atencion tiene diversas formas, existen diferentes
enfoques tedricos y programas terapéuticos que han surgido ante la necesidad de
estimular o rehabilitar a nifios y nifias.

Hasta nuestros dias pareciera ser que lo adecuado ante una alteraciéon en el
desarrollo es proponer un tratamiento en el que el abordaje se realiza a través de
terapias especificas, por ejemplo: ante un problema de lenguaje (dificultades de
comprension o dislalias simples), se brinda al nifio o nifia una estimulacién que
se inicia con elementos asociativos o de repeticién de fonemas, buscando el punto
y el modo de articulacién, sin dejar de estimular percepcién, memoria y
razonamiento.

La propucsta de este trabajo, ¢s profundizar en la etiologia de los sintomas y
buscar, en qué momento del proceso del desarrolio se limité la posibilidad
integradora de informacién y comunicacion, en el Sistema Nervioso Central del
infante para responder a los estimulos del medic ambiente que lo rodean y
proponer estrategias que posibiliten la maduracion del Sistema Nervioso Central:
seleccion de los estimulos, la posibilidad de manejarlos, asociarlos y utilizarlos
especificamente cuando Ia situacion asi lo requiera para prevenir la cronicidad
v/ o la invalidez a través de un diagndstico y un tratamiento oportunc.

Para poder lograr lo anterior es indispensable conocer el desarrollo del infante y
los riesgos en cada etapa de la vida que puedan limitar dicho desarrollo. Se
requiere de la planeacién de un tratamiento terapéutico que hahilite al infante y le
permita una adecuada “integracién en su Sistema Nerviose Central”.

La Psicologia que estudia las formas esenciales de la actividad psiquica del
hombre contempla un sistema de disciplinas para su estudio, entre ellas fignran
la Biologia, la Psicofisiologia v la Neuropsicologia, esta iltima aborda el estudio de
los problemas en el desarrollo del Sistema Nervioso Central.

“La Neuropsicologia forma parte integrante de la Neurclogiza y estudia
especificamente las alteraciones de las conductas adquiridas mediante las que el
hombre mantiene relaciones adaptadas con el mundo exterior que le rodea y con
ios deméas, a través de gestos y de su lenguaje” (Barbizet y Duizabo, 1977). Es
decir, la Neuropsicologia estudia las alteraciones, de las funciones superiores,
producidas por lesiones del cerebro. El hombre aprende, actia, habla, memoriza y
piensa. Y estas actividades se elaboran al nivel de la sustancia gris de los
hemisferios cerebrales.

1
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La Neuropsicologia surge de las aportaciones de diversas ciencias como:
Psicofisica, Quimica, Fisiologia, Psicologia, Psicopatologia, Pedagogia v Anatomia.
El ser humano desde su concepcion estda expuesto a diversos factores de riesgo
que ocasionan problemas de salud que se manifiestan generalmente en etapas
posteriores, identificandose como trastornos del desarrolio.

Las investigaciones acerca de las estructuras y funciones del cerebro han
propiciado €l surgimiento de la intervencion terapéutica conocido como el Método
de Modalidad Cruzada; y se refiere a la interrelacién que existe entre el cerebro y
el medio ambiente. Ramon y Cajal v Sir J. Eccles postulan que al modificar las
conexiones sinapticas la informacion derivada de la experiencia puede dar lugar a
cambios conductuales. (Lopez-Arce, 1985}. Este Método de Modalidad Cruzada
lleva implicita una concepeidn holistica (completa-integradora}] del Sistema
Nervioso Central y el medio ambiente.

Es frecuente la manifestacidn de dificultades en el aprendizaje en los primeros
anos de edad escolar, es decir, cnando se refiere al aprendizaje de contenidos
académicos o que su conducta no sea acorde con el entorno en el que se
desarrolla. 8ih embargo, es probable que la dificultad haya estado presente desde
los primeros afios de su vida. :

La concepcién de aprendizaje, es muy amplia ¥ por ello para este trabajo se
definira como: El proceso gradual mediante el cual se construye y modifica la
experiencia del nifio o nifia para responder eficazmente al medio ambiente que lo
rodea.

El aprendizaje es una funcién del Sistema Nervioso que se lleva a cabo en la
corteza cerebral, se activan circuitos cértico-taldmicos y se manifiesta una
evidencia del pensamiento a través de la conducta. Este aprendizaje tiene
variantes en tiempo, es decir puede durar minutos o afies.

Por lo anterior el aprendizaje se inicia desde la vida embrionaria y termina con la
muerte y ¢s indispensable encontrar la armonia o la homeostasis entre los
procesos biolégicos, psicoldgicos y sociales.

En ocasiones solo un aspecto del aprendizaje pareciera importar y es el que se
refiere a los contenidos académicos, en ese momento los padres y maestros
empiezan a preocuparse por ¢l conocimiento de alguna alteracién en los infantes.

En la practica diaria del diagndstico y tratamiento psicopedagogico de nifios y
nifias en edad preescolar con alteraciones en el desarrolle, se ha observado que
uno de los sindromes mas frecuentes, es el Hamado “Trastornos por déficit de
atencioén”, como es registrado en el D.S.M. IV(1995); reportado por padres de
familia, maestros y especialistas.
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Se ha observado, que ¢l manejo terapéutico para estos casos en ocasiones es
parcial y responde a signos, es posible que intervenga la falta de informacion de
fai trastorno por parte de padres de familia, maestros y especialistas, quienes
acentian €! cuadro sintomatolbgico con elementos psicoldgicos ¥ emocionales
negativos agregados, debido al rechazo familiar, escolar y social, incluso se ha
llegado al maltrato fisico y verbal, originandose asi, una inadaptacion mayor al
medio.

La atencion terapéutica institucional al problema de trastornos por déficit de
atencién, se basa generalmente en algunos enfoques tefricos como el
Cognoscitivismo, Conductismo y otros evolucionistas. Algunos son de tipo
ecléctico, sin embargo, aun existen indices significativos de problemas de
aprendizaje, como dificultad en la atencién, en la memoria, en la comunicacion y
comprensién del lenguaje, etc. de los nifios y nifias en ¢l nivel educative béasico,
por ejemplo, en 1992-93 en el D.F., de 30,253 alumnos inscritos, 12,896
presentaron dificultades en lenguaje, lectura, cdlculo y problemas motores. Y de
ahi se pueden asociar las primeras experiencias de fracaso, interfiriendo con el
desarrollo del propio nifio o nifa.

En el Censo Poblacional de 1992 del INEGI se manifestd que el 17% de la
- poblacién mexicana presentd problemas en el desarrollo, se estimé que de una
poblacién de 81,249.65 habitantes, el 38.3% correspondi a nifios y nifiasde 0 a
14 afios de edad. Es por ello que existe gran interés por atender a la nifiez y asi
prevenir los niveles de fracaso escolar.

En el ciclo escolar 1992-1993 el total de alumnos y alumnas atendidos en
Educacion Especial en la Repiblica Mexicana fue de 249,818, de los cuales
134,096 correspondieron a Problemas de aprendizaje; 33,920 a Deficiencia
Mental; 18,228 con Trastornos de Audicién y Lenguaje v 63,574 a otros
problemas como Trastornos Neuromotores, Visuales y de Conducta {S.E.P. 1992-
1993). (Grigica 4.4).
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Grafica I-1
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De acuerdo con Jurade Garcia (1986}, alrededor del 22% del total de recién
nacidos en México, presentan algiin defecto al momento de nacer. Representando
ello, aproximadamente 550,000 problemas cada afio, 1,500 cada dia, 1 cada
minuto.

Es realmente importante analizar que no menos del 60% de esta poblacion de
recién nacidos presentara:

1. Muerte

2. Dafio al sistema nervioso que se manifiesta por:
2.1 Parilisis cerebral infantil

2.2 Trastornos de la comunicaciéon

2.3 Cuadros convulsivos

2.4 Daiio cerebral minimo

3. Invalidez

Indica el mismo autor, que cada afio quedan dafiados neurologicamente en la
Repiiblica Mexicana entre 250,000 y 300,000 infantes. De ellos 80,000 se pueden
considerar como invalidos y no menos de 100,000 con retardo mental ligero.

De la poblacion atendida en el Sistema de Educacion Basica, a nivel preescolar
(1986-1987) en el D.F. de 200,927 nifios y nifias inscritos, aproximadamente
4,350 manifestaron problemas en su desarrollo. (Datos estadisticos
proporcionados por la Direccién de Educacion Preescolar, S.E.P.}.

Otro dato estadistico importante es reportado en el Hospital del 1.S.8.5.T.E. de
Zaragoza, en el que se sefiala que el 40% de los nifios y nifias que se atienden,
manifiestan Problemas de Aprendizaje, incluso algunos con maltrato fisico.
(Programa de T.V, “Escuela para Padres” Canat 11, 1995).

14
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Helda Benavides {1988} consideré que aun después del manejo terapéutico, en
ocasiones no se observan cambios significativos en las conductas de los nifios ¥
nifias; sin embargo estas se pueden referir a interferencias en ia deteccion,
diagnéstice y atencién de las disfunciones neuroldgicas y pareciera ser que ¢stas
no son oportunas, sino mas bien tardias, por lo que van surgiendo secuelas y
patrones patolégicos [funcionales) cada vez mas dificiles de estimular y o
rehabilitar. Y aunado a ello es posible que el plan de tratamiento se base en la
sintomatologia y no en la integracion normal del Sistema Nervioso Central.

En México se ha otorgado desde 1992 un lugar relevante a la Educacion Basica
tomandose en cuenta un afio de preescolar. Esta manifestacién tiene su origen en
la. Constitucion Politica Mexicana {articulo 30.} y en la Ley General de Educacion,
en la cual se hace referencia, en el articulo 41, a la necesidad de que todos los
nifios y nifias discapacitados, requieren una atencion especifica.

Ante la necesidad de proporcionar un servicio institucional que brindara apoyo a
los pequefios en forma oportuna para corregir las alteraciones del desarrollo se
cred una instancia a nivel preescolar (S.E.P.) que se Hlamé en 1965 “Laboratorio de
Psicologia y Psicopedagogia, actualmente designado Centro de Atencién
Psicopedagogica de Educaciéon Preescolar” (C.A.P.E.P.} existen 25 centros en el
D.F.: y 165 en las entidades federativas. (Estadistica de SEP 1993-1994)

En el C.AP.E.P, que corresponde a la Delegacién Iztacalco en el ciclo escolar
1994-1995 se brindd atencion a 656 infantes, de los cuales 200 manifestaron
dificultades en el aprendizaje; 324 tuvieron este problema unido al de conducta y
ios demas presentaron dificultades en el lenguaje y area motora. Cabe hacer notar
que dificilmente se presenta un solo problema en el infante y para fines
estadisticos se hace relevancia en uno de ¢llos.

Tomando en cuenta las estadisticas anteriormente expuestas, se puede deducir
que los problemas en el aprendizaje tienen una mayor frecuencia y es posible que
la explicacién radique en la dificultad del proceso basico de la atencién para
captar una informacién. Pues sin este proceso cerebral superior el aprendizaje
académico se dificulta.

Por ello es necesario retomar el enfoque neuropsicolégico, en el cual se contempla
la relacién que existe entre la funcién cerebral y la conducta. Este enfoque brinda
un método para ¢l diagnédstico y el tratamiento de los trastornos manifestados en
el proceso del aprendizaje, relacionéandolos con el estado emocional y ambiental,
influidos por alguna disfuncién neuroldgica.

Este enfoque permite una evaluacion y tratamiento encauzado al neurodesarrollo,
intentando utilizar el elemento de la plasticidad cerebral para propiciar una

15
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organizacidn neurolégica que colabore en la superacién del problema que
presenta el nifio o la nifia, a través del:

Crecimiento dendritico y sinaptico.

Aumento de mielinizacion.

Cambio inter sinaptico.

Crecimiento de células y nuevos receptores.

Utilizacién de nuevos circuitos neuronales.

La carencia o disminucién de estos elementos propicia la desatencidn para captar
y procesar informacion.

Retomando las incidencias de nifios con problemas de aprendizaje y los
especialistas abocados a impartir tratamiento, se pretende proponer una
alternativa de diagnésticc y tratamiento que contribuya a la estimulacién
progresiva y natural del Sistema Nervioso Central, disminuyendo las condiciones
que interfieren directamente con el aprendizaje y que repercuten en proporcionar
una mayor eficiencia, calidad y cobertura del servicio; ahorro de tiempo y
utilizacion de los recursos disponibles.

Por ello se formulé el siguiente:

Objetivo General:

Conocer si la terapia de integracion sensorial {TIS} puede ser considerada una
forma de intervencién alternativa para favorecer en las nifias y nifios que
presentan trastornos por déficit de atencién y que asisten a escuelas de nivel
preescolar, asi como la capacidad de seleccion de estimuios y mantenimiento de
los niveles de atencién que faciliten el aprendizaje.

Objetivos especificos:
e Favorecer la organizacion de los mecanismos integrativos sensoriales de los
infantes a través de la normalizacién de las hases de la maduracién

neuromotriz {fone muscular y coordinacidn de los reflejos posturales).

» Lograr la coordinacion de los movimientos oculares en acciones de: enfoque,

localizacién v rastreo de estimulos.
Facilitar las respuestas de adaptacion en contextos de relacién social.
Lograr la interaccién de ambos lados del cuerpo, a través del manejo
irrdependiente de la mano derecha y/o la izquierda, asi como de la
conciencia de la linea media

¢ Proporcionar informacién y orientacién a los padres de familia, sobre el
desarrollo de sus hijos y sobre su participacion en la estimulacién.

¢ Confirmar los avances en el desarrollo de los nifics y nifias mediante la
Escala de Valoracion de Integracién Sensorial. {Lopez Arce 1980}
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CAPITULO 1
TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION

“El sistema nervioso es el conjunto de estructuras funcionalmente especializadas
mediante las cuales el organismo responde adecuadamente a los estimulos que
recibe, tanto del medio externo como del medio interno. De dicha adecuacion,
depende la posibilidad de adaptacién al ambiente y por tanto, la supervivencia”
(Lépez Antunez, 1995).

La atencién es una funcion cercbral superior que requiere de otros elementos
para activarse, este proceso s¢ lleva a cabo desde el centro-encéfalo hasta la
corteza cerebral; ocupando los érganos de los sentidos, el estado de vigilia, la
memoria, el pensamiento correcto y logico, el matiz afectivo y sobre todo de la
voluntad.

En ¢l trastorno por déficit de atencién se observan deficiencias en los procesos de
recepcion, integracién y/o de respuesta del sistema nervioso {Senso-percepcion,
pensamiento, conducta, lenguaje, etc.) que limita al nifio o0 2 la nifia en la
posibilidad de adaptacién a su entorno y en el logro de un equilibrio personal y
social.

El déficit de atencidon se refiere a una alteracién que se observa en el poco
autocontrol del individuo y en los procesos de inhibicién. Actualmente los
desérdenes de la atencién involucran las conductas impulsivas, la distractibilidad
v la hiper o hipo actividad.

Los nifios y las nifias por naturaleza son mas activos, impulsivos, inconsistentes y
faciles a ia distraccion que los adultos, ya que los eventos que ocurren
momentaneamente los integran con gran rapidez a su entorno.

En 1996 Ios doctores Xavier Casteilanos, Judith Rappaport y otros colaboradores
encontraron al estudiar a los nifics con déficit de atencion, que la corteza
prefrontal derecha y los ganglios basales (nticleo caudade y globo pélido) asi como
el vermis del cerebelo son significativamente méas pequefios que en los nifios
normales {Barkley, R. 1998].

Se ha determinado que la corteza prefrontal derecha involucra la conducta de
atentcién, el desarrollo de la conciencia de si mismo y del tiempo.

El ndacleo caudado y €l globo palido colaboran en la inhibicién de respuestas

automaticas y por lo mismo permiten una liberacidn més lenta por la corteza
cerebral y una entrada sensorial coordinada entre varias regiones de la misma. La
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funcién del vermis o porcién central del cerebelo se relaciona con la motivacién
del individuo.

La afectacion gue se manifiesta se observa en la conducta pues i0s nifios no
pueden inhibir sus respuestas motoras de tipo impulsivo, o fallan en la
anticipacion & eventos o no se percatan de los errores cometidos en sus
respuestas y en la posibilidad de corregirlos.

La corteza frontal derecha y la formacion reticular estd involucrada en la
planeacién de una conducta y la resistencia a la distractibilidad, el nicleo
caudado v el globo palido colaboran en la desconexin de las respuestas
automaticas para que se realice una cuidadosa conducta coordinada y ayuda a
obtener una adecuada interpretacién perceptual (gnosias]. También en el area
frontal estd el origen del movimiento; en motricidad se observan reacciones de
inhibicién en reflejos y praxias. Cuando hay una alteracion en el l6bulo frontal se
observa que los reflejos tienen persistencia y no pueden dejar de hacer el
movimiento, por ejemplo en la prension el nifio apricta el objeto y no puede dejar
de hacerlo; o bien la negligencia y persistencia motriz que se presenta en la
epilepsia (mueve una mano sin ser consciente de ello} también se observa hiper-
reactividad ante los estimulos, ecopraxia y perseveracién (no tienen limites).

Puede también haber una desorganizacion en el comportamiento: apatia, falta de
iniciativa, de motivacién (relacionado con la amigdala en el sistema limbico), no
tiene estrategias para continuar una tarea, ni metas.

El nifio quien esta en la etapa de maduracién manifiesta estas conductas porque
1a funcién del 16bulo frontal estd en proceso y es indispensable tomar en cuenta
que es la parte mas vulnerable del cerebro y la ultima en la evolucion filogenética.
Por ello falla frecuentemente en la atencion (sensorial e intelectual); en memoria,
relacién temporal, falla en la prevencion, no es capaz de imitar y no internaliza su
autodiscurso, por lo tanto es dificil que realice Ia reflexién en seguir instrucciones
y reglas asi como soluciones a los problemas, ya que no hay que olvidar que
también existe dificultad en las emociones. No tiene la capacidad de construir,
reflexionar, corregir y reconstruir sus pensamientos y su actuacion.

Por todo lo anterior el 16bulo frontal es un elemento importante para la inhibicién,
sin embargo su funcién primordial es corregir las acciones del ser humano para
que asi manifieste iniciativa, toma de decisiones, se percate de sus errores y
corrija su conducta.

En México, (1997} el Dr. Nava Segura ha estudiado las funciones mentales
superiores como el producto de un sistema nervioso completo y sano otorgandole
un enfoque holistico y que para su estudio se clasifican en:
+ Vigilia- (el suefic como complemento de esta vigilia sirve para recuperar
energia y posible procesamiento de informacion).
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= Lenguaje- en todas sus manifestaciones: oral, escrito o mimico.

Calculo- cuantificacién simple o compleja.

Gnosias- conocimiento de las cosas a través de los drganos de los sentidos:
visuales, slfatorios auditives, somestésicos ¢ tactles.

Praxias- movimientos corporales voluntarios con una previa planeacion.
Esquema corporal- percepcion fisica del ente humano.

Percepcion del espacio extracorporal- entorno de la persona.

Atencién- proceso que requiere de otras funciones para que se manifieste.
Memoria- hechos pasados remotos o recientes.

Vida afectiva,

Pensamiento correcto o logico.

Agresividad-pasividad.

Voluntad- a través del método conductual y de introspeccion.

Conducta- a través del método de observacion.

Aprendizaje- teoria del conocimiento y resultado o efecto de las funciones
mentales superiores.

» Conciencia.

. @

* & ¢ 0 " " 2 0"

Es indispensable comentar que las funciones mentales superiores se brindan con
un enfoque holistico o totalitario y tienen como sustrato anatémico todas las
formaciones del sistema nervioso, desde sus primeras manifestaciones
(automatismos} por cjemplo, en la tercera semana de gestacion del ser humano se
forma una oblongacién que origina el tubo neural llamado posteriormente médula
espinal y en orden caudo-encefilico se lleva a cabo el proceso de desarrollo.

El centro-encéfalo o mesencéfalo es muy importante para la maduracién del
sisterna nervioso es en donde se conjugan las funciones de los érganos de los
sentidos a excepcién de la vista que se realiza a través del cerebelo en donde
también se controlan la coordinacién muscular y el equilibrio.

Otra funcién es el movimiento reflejo que se origina en la médula espinal, se dirige
a tallo cerebral y a corteza cerebral otorgande la vida instintiva y al llegar a
corteza se da la voluntad, todas las estructuras han sido producto de un proceso
filo y ontogenético, sufriendo en ocasiones mutaciones o integraciones a través del
proceso de inhibicién.

Este complicado proceso en algunos seres humanos se percibe limitado u
obstaculizado por alguna funcién de las estructuras que son substratos de la
corteza cerebral; de tal forma que si en el tallo cerebral (que es una estructura en
donde se integran las aferencias que se manifiestan en mensajes a través de los
organos de los sentidos) la informacién no es jerarquizada y seleccionada, el
cerebro nmo cumple con el requisito y la cualidad de ser una estructura
totalizadora e integradora por si misma, se limita y se podria expresar entonces,
que se manifiesta una disfuncion.
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Existe un grupe de componentes nerviosos que establecen relaciones anatomicas
y funcionales, que reciben fibras de practicamente todo el sistema Nervioso ¥ que
envian sus estimulos a los sistemas de salida motora. tanto somatica como viteral
y este es el Sistema Limbico, (Sistema Activador Reticular Ascendente, SARAj el
cual genera y regula la conducta emocional desde los reflejos hasta las funciones
mas complejas como las corticales: pensamiento, lenguaje, conciencia y
autocritica, de igual forma interviene de manera importante en la atencién
selectiva.

ETIOLOGIA

Se ha descubierto que el retraso mental y los problemas de aprendizaje tienen un
origen genético, manifestado por el llamado Sindrome X fragil, que afecta a nifios
y hombres. Hasta 1970 (Wilson, 1994) se sefial6 al Sindrome de X fragil como una
causa comun del retraso mental héreditario, déficits de aprendizaje y autismo en
hombres y mujeres. Ademas sefialan que tienen rasgos caracteristicos, como 1o
son:

s Cabeza grande ¢ Desarrollo tardio

* Orejas grandes y planas ¢ Retardo mental

¢ Cara Iarga y estrecha * Incapacidad de aprendizaje

* Frente prominente ¢ Hiperactividad

+ Nariz ancha * No presta atencién por mucho

* Quijada prominente y cuadrada tiempo

» No mira directamente a los ojos. + Rasgos autisticos {morderse

+ Paladar alto manos)

¢ Testiculos grandes * Miedo, timidez

¢ Manos grandes con dedos gruesos » Hablador

s Prolapso de la valvula mitral ¢ Habla rapido y repite mucho
(murmullo del corazon) ¢ Dificultad para adaptarse a

Sobrepeso al nacer cambios
Infecciones frecuentes del oido
{otitis media) durante Ia nifiez
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Conforméandolos a través de los genes, que se encuentran en los cromosomas; los
desdrdenes ligados al cromosoma X, son heredados por ambos padres, pero una
mujer que ileva el gene, tiene un 50% de probabilidad de transmitirlo a la hija o al
hijo. Pero un hombre con el misme gene ligado 2! X lo pasa a todas sus hijas y a
ninguno de sus hijos porque €&l tiene el cromosoma Y.

Lo relevante de esta investigacion es poder detectar oportunamente los cambios
en el DNA v encontrar el diagnodstico prenatal, para conocerlo, enfrentarlo y
aceptar el problema {1994, Wilson.)

Los antecedentes familiares también son factores predisponentes ademas de los
peri v post natales, por trastornos especificos del desarrollo, abuso o dependencia
del alcohol, trastornos de conducta y trastornos de la personalidad.

Gerald, J: La Hoste y otros colaboradores (1996} estudiaron a un grupo de 40 a 50
nifios y descubricron variantes en la dopamina especificamente en la D4 (gene
receptor asociado con dopamina). La dopamina es el neurotransmisor que se
encarga de regular la sintesis pre y postsinapticas que controlan las funciones del
pensamiento; la dopamina transporta mensgjes de una célula nerviosa a otra e
inhibe 0 modula ia actividad de otras neuronas. La vision, audicién intervienen
como indicadores en la atencién por lo tanto cuando nos referimos al déficit de
esta funcion, consiste en la alteracién de los sistemas especificos e inespecificos
del sistema nervioso central.

El analisis etiologico del dafio secundario a los defectos al nacimiento nos revela
gque aproximadamente el 20% de casos son debidos a factores genéticos, 20% a
causas ambientales y ¢l restante 60% a la interaccion de influencias genético-
ambientales {Berumen Amor 1986 p.5).

PREVALENCIA

Stewart y cols. {cit. Velazco 1978 p.21) mencionan que el sindrome de deficiencia
cerebral tiene un alto grado de incidencia pues el 4% de los infantes en edad
escolar son hiperactivos. Otros autores han sefialado que €l 39% manifiestan
trastornos del desarrollo {mixto] y 16% con déficit en la atencién con
hiperactividad.

En 1967, en Vermont la prevalencia fue del 10% y en 1970 en Maryland €! 20%
de los nifios de escuelas elementales manifestaron problemas en su capacidad de
atencion y problemas de conducta. (Renshaw, p. 74).

En México, Jurado (1986) refiere que en 1960, de una muestra de 18063
nacimientos, el 9.6% fue de prematuros y el 10.3% con hipotrofia; deduciéndose
que al rededor del 22% de recién nacidos en México manifiestan algiin defecto en
el nacimiento. O sea, 550,000 problemas cada afo; 1,500 cada dia y uno cada
minuto. Es decir que no menos del 60% de esos nifios puede manifestar:

s Muerte
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e Dafio en el Sistema Nervioso por paralisis cerebral infantil, Trastornos de la
comunicacién, cuadros convulsivos y Déficit de Atencion.
¢ Invalidez.

En la Repiiblica Mexicana existen entre 250,000 y 300,000 nifios con dafio
neuroldgico, 80,000 invalidos y no menos de 100,000 con retardo mental ligero.

Por las cifras anteriores los cientificos han estudiado la forma de prevenir o tener
un mejor manejo del problema para detectar oportunamente signos y sintomas
que sean agresores del Sistema Nervioso Central, a fin de evitar o por lo menos
disminuir factores de tipo ambiental que favorezcan problemas de conducta y de
aprendizaje que se incluyen en las secuelas neurolégicas.

A continuacidn se exponen algunos eventos que se han asociado a las secuelas
neurolégicas que se pueden manifestar en:

+ La etapa neonatal
+ Inicio de la edad escolar
» Etapa de la pubertad.

En esta gama de posibilidades el Sistema nerviose funciona en forma alterada; es
decir es indispensable un correcto desarrollo secuencial de las partes que
componen €l proceso del Sistema Nervioso; De acuerdo con Jurado Garcia, {1986)
las etapas integrantes para lograr un desarrollo correcto y secuencial:

Fecundacion

Desarrollo embriologico

Multiplicacién del neuroblasto.

Desarrollo de la glia radiante {aumento del numero de células y su crecimiento).
Migracién neuronal

Multiplicacién del espongioblasto.

Desarrollo dendritico.

Conexiones sinapticas

Mielinizacion de las vias

Hiperplasia ulterior {(desde el nacimiento hasta los 12 o 18 meses de edad]
Madurez.

Senilidad.

2 & @& & 3 O & 0 & 2 B

Cuando el agente agresor al sistema actiia en la fase de la multiplicacién celular
se disminuye el nimero de células y por lo tanto el dafio es irreversible. Sin
embargo cuando el dafic se manifiesta en el crecimiento de las céhilas {el niimero
no se dafia) se puede incrementar el volumen celular y alcanzar la funcién.

La etapa de hiperplasia es muy importante porque ésta se une a la de desarrollo
intrauterino y es muy “vulnerable” y durante el periodo posnatal se tienen las
posibilidades de recuperacion del dafio (duracién e intensidad) ocasionado en
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etapas anteriores a través de una buena nutricién y una adecuada estimulacion.

Los agentes agresores al sistema nervioso central se pueden manifestar en la
migracién neurcnal {patrones heterogénecs en la corteza cerebral) gque se asocian
a deficiencia mental; o privacién de oxigeno, glucosa, acidos nucleicos pueden
interferir con el proceso de sinapsis y de circuitos neuronales afectando también a
los neurotransmisores.

Los eventos ambientales tienen gran influencia en el desarrollo del sistema
nervioso; por ejemplo la nutricion es determinante.

Simplemente para estar en estado de vigilia o despierto se requiere: tener los
parpados abiertos, mantener una postura erecta en donde se manifieste una
fuerza antigravitatoria y la intervenciéon de medidores quimicos. Aminoacidos
como la acetilcolina (que dependen del centro-encéfalo y del simpatico y
parasimpatico, quienes colaboran también junto con el tadlamo optico a valorar su
entorno (endorfinas) visual, auditivo o tactil. Para la seleccion de estimulos tiene
que participar la memoria reciente y/o de hechos pasados (lo visto, lo oido, lo
olido, gustado o tocado) y por supuesto de la voluntad para la realizacion de una
tarea.

Cuando este procese no se puede observar se le define como alteracion cerebral.
Desde 1940 se han demostrado los efectos desde leves a complejos de las
alteraciones del cerebro, ya sean organicas o funcionales. En 1954 el Dr. Maurice
W. Laufer (Renshaw, 1977) marcé un cambio en el concepto del trastorno por
déficit de atencién; sin embargo hasta hacia unos afios existian sinénimos que
han logrado confundir el propio concepto, por ejemplo: dafio cerebral minimo,
disfuncién cerebral minima, hiperactividad, hiperquinesia o hipercinesia,
alteracién del impulso, sindrome de dafio cerebral, etc.

Arturo Mendoza Ex-presidente de la Asociacion Mexicana de Psiquiatria Infantil,
reporta que aproximadamente el 15% de los nifios en México padece

a

hiperaciividad {1991].

J. Safer revelé que sobre la incidencia familiar de disfuncién cerebral minima, un
50% de los hermanos de nifios que sufren este trastorno presentan dificultades
en la atencioén y en la conducta. (cit. D. Renshaw, 1977, p.74).

También expresa el mismo autor que la proporcion entre sexos es de 4 a | entre
nifios y nifias, cabe mencionar que esta proporcién es casi paralela en otros
trastornos psiquiatricos en la nifiez; y en el DSM-III-R se menciona que este
trastorno es frecuente v puede detectarse en un 3 % de los nifos.

Towbin (cit. Renshaw, 1977 p.75) estudi6 en Harvard a 600 neonatos y encontrd
cinco formas de lesion del Sistema Nervioso Central

a) hemorragia subdural
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b} lesion de la columna vertebral y el tallo cerebral

c) lesion hipoxica de las estructuras cerebrales profundas (principaimente
prematuros}

d} lesiGn hipdxica de la corteza cerebral

¢] lesién hipdxica de las estructuras profundas del tallo cerebral en los recién
nacidos. { especialmente prematuros}.

La teoria postula que la reaccién hipercinética se debe a la premadurez o bajo
peso al nacer o en la mielinizacion inadecuada del Sistema Nervioso Central.

Los traumatismos y las enfermedades endocrinas pueden ser causas de lesidn
cerebral v se le asocian a la conducta hipercinética. La sintomatologia de este
trastorno llamado actualmente déficit de atencidn, consiste precisamente en la
nula 0 minima capacidad de atencion.

Lo evidente es que este trastorno se manifiesta en todas las estructuras
geograficas, en todos los niveles sociales y su intensidad depende de cada
organismo. Existen nifios y nifias que sblo se manifiestan hiperactivos con
algunos signos en la escuela o en la casa (en este caso existirian otras condiciones
a considerar)], lo gue si es basico es que los sintomas son mas evidentes en las
situaciones en las que se requiere tener una atencion sostenida. Los signos
pueden variar desde minimos a maximos y pueden controlarse en ocasiones a
través del manejo que pueden dar los padres, madres o maestros.

SEMIOLOGIA

Una de las dificultades en la Atencién se observa en el proceso de “aprendizaje®
que finalmente limita la posibilidad adaptativa al medio; es frecuente observar la
preocupacion de padres, madres y maestros cuando el nifio o la nifia manifiestan
conductas que para ellos son inadecuadas y simplemente son “productos de
aprendizajes™ y en donde pareciera que no hay interés o que existe alguna
limitacién para comprender, leer o escribir; sin embargo antes de Hegar a estas
conductas observables también se presentaron otras que apareniemente pasaron
inadvertidas y ellas son el sustrato de las funciones de comprension, lectura
escritura, cdlculo, pensamiento logico, valores, etc.

En el ambito escolar los signos son evidentes porque el nifio o la nifia no realiza o
no termina sus deberes y en caso de que lo haga la calidad del trabajo es minima;
¢l infante parece no escuchar, no le interesa estar limpic o sucic y entre otros
factores este ¢s el inicio que lo conduce el fracaso escolar.

Puede tratarse de un infante que no controla sus impulsos y antes de terminar de
escuchar ya esta respondiendo las preguntas, interrumpe continuamente al
profesor v a sus compafiercs, no tiene tolerancia para esperar su turno o para
asumir reglas.

El déficit de atencién puede ser con hiperactividad o sin ella, observandose que es
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mas frecuente la hiperactividad, pues es una dificultad que tiene el nifio para
permanecer en una posicion, por elle salta, camina, se rueda, se sienta, se
levanta, corre, molesta al compafiero o al hermano, se distrae facilmente por
cualquier estimulo del ambiente.

En casa no es capaz de seguir las peticiones de los padres, no participa con el
hermano, su conducta puede provocar accidentes; no duerme tranquilo y si lo
hace se repone con pocas horas.

Generalmente en los nifios y nifias preescolares se observa una gran actividad
motora, aparte de lo descrito anteriormente, su autoestima es baja, son labiles
emocionaimente, tienen baja tolerancia a la frustracion, son irascibles, en
ocasiones son negativos, desafiantes, pueden presentar enuresis ¢ encopresis,
torpeza motora generalizada y dificultades visomotoras.

Generalmente el trastorno se manifiesta antes de los cuatro afios, sin embargo se
identifica ¢n el periodo escolar con mayor frecuencia, cuando el maestro no lo
puede contrelar como al resto del grupo, a veces por su negativismo desafiante o
su conducta hiperactiva o al contrario nifios sin la hiperactividad, ni impulsividad
pero que no mantienen la atencién (este trastorno corresponde al déficit de
atencion indiferenciado}, son aquellos nifios o nifias poco advertidos por sus
conductas aisladas, no participan en las acciones, incluso al maestro se le olvida
que es¢ nifio existe, nunca entregan tareas, no se comunican y en forma
semejante al que tiene hiperactividad manifiestan problemas escolares y sociales.

Para llevar a cabo un diagnéstico diferencial es necesario conocer el desarrolio y la
actividad que pueden manifestar los nifios y las nifias en cada rango de edad; los
infantes que viven en ambientes poco adecuados, desorganizados o caéticos
pueden presentar alguna sintomatologia y en esos casos se debe determinar si la
conducta es producto funcional del medio ambiente o si se refiere a la
psicopatologia del nifio o de la nifia.

En el retraso mental puede haber signos del trastorno por déficit de atencion,
debido al retraso generalizado en el desarrollo intelectual pero se deben valorar
los sintomas acordes a la edad mental del infante. En los trastornos del estado de
animo puede manifestarse agitacién psicomotriz y deficiencias para concentrarse
por lo que se debe tener especial cuidado para cstablecer €l diagnéstico.

También se pueden evaluar las siguientes manifestaciones neurolégicas
(Renshaw, 1977):

s Trastornos ocasionales del lenguaje.

Volumen no controlado de la voz

Dificultad en equilibrio (ojos cerrados).

Dificultad para caminar de punta y taléon a lo largo de una linea derecha.
Sincinesias (no poder disociar movimientos simultaneos,

Hipo o hipertone muscular.

Distnetria o dificultad en la prueba “dedos, nariz”.
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Movimientos torpes y rapidos de las manos.

Dificultad motora fina (abotonar, amarrar, vestirse, desvestirse).

Marcha incoordinada.

Nistagmus o movimientos involuntarios de los ojos.

Dificultad para seguir movimientos con los ojos.

Dificultad para el tacto secuencial rapido de los cuatro dedos de la mano con ¢l

pulgar.

Temblores.

Confusién en la direccion y posiciones.

+ Dificultad estereognosia o incapacidad de reconocer con los ojos cerrados
objetos colocados en la palma de la mano.

* Grafestesia o incapacidad de reconocer con los ojos cerrados objetos, letras o
figuras en la palma de las manos o de la piel.

¢ Incapacidad para definir dos estimulos tactiles simultdneos y en diferentes
partes del cuerpo

« Dificultad para dibujar, torpeza para copiar lineas paralelas; rotacion de figuras
geométricas.

* Apraxia para la construccién o incapacidad para copiar disefios de blogues.

. 8 0

FACTORES PARA EL DIAGNOSTICO

Es necesario que ¢l nifio o la nifia presenten scis de los nueve sintomas de
desatencion y ademaéas que hayan persistido por lo menos durante seis meses con
una intensidad de desadaptacién e incoherencia en relacidn con el nivel de
desarrollo: de acuerdo con el D.S.M. IV {1995}

A) Desatencion:

a) A menudo no presta atencidn suficiente a Ios detalles 6 incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo 0 en otras actividades.

b) A menudo tiene dificultades para mantener Ia atencidn en tareas ¢ en
actividades ladicas.

¢) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d} A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u
ohbligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o
a incapacidad para comprender instrucciones)

e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

fi A menudo evita, le disgusta o s renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares 6 domésticos)

g} A menudo extravia objetos necesarios para tareas 6 actividades.

h} A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i} A menudo es descuidado en las actividades diarias.

Es necesario que presente el nifio 6 la nifia seis 6 mas de los siguientes sintomas
de:

B} Hiperactividad-Impulsividad: 20
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a) A menudo mueve en exceso las manos 6 los pies 6 se remueve €n su asiento.

b} A menudo abandona su asiento en la clase 6 en otras situaciones en que se
espera que permanezca sentado,

¢} A menudo corre 0 salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo.

d) A menudo tiene dificultades para jugar ¢ dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

¢) A menudo estd en marcha 6 suele actuar como si tuviera un motor.

f) A menudo habla en exceso. )

C)impulsividad:

a) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.
b} A menudo tiene dificuitades para guardar turno.
¢} A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

Algunas de estas conductas estaban presentes antes de'los 7 afos. y algunas de
estas alteraciones se pueden presentar en dos 6 més ambientes.

Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la
actividad social, académica 6 laboral.

De tal forma que el Diagnostico puede ser:

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado. (si se
satisfacen los criterios expuestos (durante los ltimos 6 meses) F 90.0

O trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencion (eliminando la impuisividad} F 90.8

O bien el Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo, si se satisface ¢l criterio de impulsividad) F 90.0 O bien el
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad no especificado, gue inciuyc
trastornos de desatencion 6 hiperactividad-impulsividad que no satisfacen los
criterios del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. F 90.9.

El déficit de atencion esta incluido en los trastornos de inicio en la infancia, nifiez
6 adolescencia {clasificaciéon D.S.M. IV con codigos C.LE.10).

El trastorno mencionado y su comportamiento perturbador tiene como
subdivisién la “hiperactividad”.

El diagnéstico debe realizarse a través de un equipo de trabajo que maneje la
intradisciplina y la interdisciplina para que se perciba al individuo desde el punto
de vista psicopedagogico, meédico y social para establecer un diagnéstico
diferencial, y llegar a unir esfuerzos, conocimientos y objetivos para el nifio 6 la
nifia en estudio.
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El punto de vista médico, porque puede evaluar €l proceso de crecimiento,
desarrollo y de considerarse necesario solicitar estudios de gabinete como:
quimica sanguinea, E.E.G., mapeos cerebrales, resonancia magnética o estudios
por emisién de posiirones. Enire oiros.

Pedagoégico, porque se evallian sus conocimientos adquiridos en el ambito escolar,
con procesos de productos en memoria, comprensién, lectura, escritura, copia,
dictado v calculo

El pronodstico dependera de la severidad con que se presente el problema 6
trastorno.

Y tiene que verse involucrada la familia y la escuela. De tal forma que cada
elemento tome conciencia de su rol ¢ participacién, por lo que el {ratamiento se
dirigira hacia:

El uso y control farmacologico de considerarse necesario.

La aplicacién terapéutica tradicional, con técnicas que colaboren en la mejoria de
su sintomatologia, por ejemplo: terapia perceptual, de lenguaje 6 de juego.

El manejo psicoanalitica que conducird al nific a la toma de conciencia de si
mismo, a comprender su entorno y su comportamiento {expresando sus
inconformidades).

Y el enfoque neuropsicoldgico a través de la Terapia de Integracion Sensorial que
es la propuesta a seguir en el presente trabajo para preparar al nifio 6 a la nifia a
obtener informacién de su medio y responder en una forma adaptativa a éi, de
manera tal que cada experiencia sea un aprendizaje y asimismo lo posibilite a
nuevos conocimientos que pueda utilizar en el momento oportuno.

Las medidas de prevencion se refieren a la formulacion de estrategias que se
claboren tanto en el aspecto individual como familiar y social, es decir, tomar en
cuenta los antecedentes hereditarios de cada familia. Si tienen ya un cierto
nfimero de hijos que se reflexione sobre si es posible y conveniente engendrar
mas, asi como alimentarios y educarlos, y sobre todo cuando existen antecedenies
que son factores de riesgo, como alteraciones en los padres y/o hijos.

Reflexionar sobre los eventos prenatales, trasnatales y postnatales a fin de
controlar al maximo variables como: tensidn arterial, infecciones, hipoxia, ¥y
traumatismos entre otros.-

Social: El maestro debe participar activamente en el proceso terapéutico, tanto
para motivar al individuo como para corregir errores, contribuir en forma positiva
en su autoestima e integrarlo al grupo al que pertenece. Indicandole estrategias

para obtener éxitos como hébitos de estudio, & ubicarlo adecuadamente en el
aula.

En conclusién se requiere de la formacion de ambientes estructurados para que
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el nifio 6 la nifia encuentren diversos retos y posibilidades diversas de solucion,
de tal forma que se incorporen a su sociedad.
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CAPITULO 2

MODELO TEORICO DE NEUROPSICOLOGIA Y MODALIDADES
SENSORIALES

De acuerdc con Jean Ayres, las dificultades en el aprendizaje y/o de conducta
tienen como sustrato una inadecuada integracion sensorial (1998). Actualmente
existe un enfoque neuropsicologico que relaciona la investigacion basica de la
funcion cerebral v la observacion de la conducta de individuos con déficit en el
aprendizaje y trastornos en el desarrollo, como una alternativa de tratamiento.

La terapia de integracién sensorial ¢s un modelo de intervencién pare organizar a
la funcion cerebral desde las sensaciones hasta las respuestas corticales
superiores en nifios y nifias con deficit en el aprendizaje.

La teoria que sostiene gue el aprendizaje es una funcién cerebral y que las
alteraciones de esta funcion reflejan alguna dgisfuncién neural. se basa
principalmente en la teoria evolucionista del origen de los seres vivos y se va
construyendo a través de las investigaciones del proceso de desarrollo del cerebro
y de la conducta, por lo que és un enfoque determinista, organicista y que tiene
como caracteristicas la lucha por la existencia, la extincion y seleccion y la
supervivencia del mas apto. “todos los seres organizados sin exceptuar al hombre,
descienden de algin ser sencillo, en vez de haber sido creado
independientemente” (Darwin, 1969}

Es decir que las especies sufren modificaciones entre las formas orginicas
existentes y estas mismas son descendientes de formas preexistentes f(herencia,
sobrevivencial.

La concepcién del modelo tedrico se basa en el control de las aferencias para
organizar la activacién de los mecanismos cerebrales, de tal forma que se logre
una integracién sensorial o una habilidad del sistema nervioso central que
organice la informacién y la utilice.

Es asi como se ha ido formando un modelo teorico, el cual que a través de la
estimulacion controlada en los aspectos vestibular, propioceptivo ¥ tactil se
lograra minimizar las disfunciones neurolégicas para promover la capacidad de
aprendizaje.

El surgimiento de este modelo de intervencién aplicado en nifios y nifias con
problemas de aprendizaje y dafio neuropsicologico, se basa en:

. el concepto de cerebro como totalidad

» las estructuras de grupos neurales como partes de mecanismos
interrelacionados, generadores de respuestas conductuales.

. ia captacion y transduccién de la informacion del medio ambiente por los
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sensores y la transmisién por las vias nerviosas, para llegar a diferentes
estructuras cerebrales.

. los procesos integrativos.

. la generacidn de respuestas que nosibilitan la supervivencia.

. Y en las investigaciones basicas con relacion a cambios estructurales y
funcionales del cerebro.

Para obtener mayores posibilidades de aprendizaje, se han desarrollado métodos
de tratamiento para lograr la disminucién de la disfuncién integrativa sensorial, a
través de la comprension de los principios de la Organizacién sensorial en relacion
con alteraciones neuromusculares.

Entre los primeros clinicos que emplearon la “entrada ¢ aferencia” propioceptiva
para facilitar la respuesta motora €n grupos musculares fueron Kabal y Xnott en
1948 (Ayres, 1972)

Temple Fay desde 1955, (Ayres} reconocié que en la historia evolutiva del hombre
los patrones motores residen en la corteza cerebral y esos patrones pueden ser
empleados terapéuticamente, sobre todo en nifios con paralisis cercbral. Yes a
través de la estimulacién sensorial como se asocian las respuestas posturales y
se ariginan los patrones motores.

Rood en 1954 (Ayres, 1972) fue el primero en recernocer el papel terapéutico de la
estimulacién tactil en el desarrollo de la accion motora integrada y mantenida.

Los esposos Bobath (Ayres 1972) fueron los primeros en reconocer una relacion
entre mecanismos posturales y la inteligencia en nifios con parélisis cercbral y
desarrollaron procedimientos de intervencion que han colaborado al tratamiento
de las alteraciones de integracion sensorial.

El principio central de la terapia integrativa sensorial, forma parte del método de
modalidad cruzada que tiene varias técnicas:

» Un enfoque pedagdgico.- promueve el autoaprendizaje y un medio ambiente
planeado, a la manera del Método Montessori.

« Un enfoque psicolégico.- consistente en que los conceptos se adquieren por un
cambio gradual de una base pre-categorial a una categorial a través de la
experiencia que va de lo concreto a lo abstracto al ser sustituido por simbolos.

e Un enfoque neuropsicologico- a iravés de la estimulacién propioceptiva por
medio de procesos sensoriales de misculos, articulaciones, huesos v piel.

e Un enfoque de integracion sensorial.- a través del control de la aferencia
sustentade por Jean Ayres. O sea proporcionar una aferencia sensorial
controlada, con la finalidad de favorecer una respuesta adaptativa,

promoviendo ¢l mejoramiento de los mecanismos cerebrates (Ayres 1972},
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Para lograrlo se requiere del control de la aferencia sensorial a través de las
modalidades: vestibular, propioceptiva tactil y cinestésica, es decir, la
normalizacion de reacciones posturales, mejorar la funcion neural y el procesc de
aprendizaje para la elaboracién de funciones corticales superiores.

De los postulados tedricos se desprenden las siguientes estrategias para alcanzar
sus objetivos:

Recapitulacion filogenética y ontogenética.
Normalizacion del tono muscular.

Control postural.

Control de la inhibicidn.

Facilitacién de los movimientos normales automaticos.

Esta teoria esta inmersa en el Holismo tomada en cuenta como corriente del
desarrollo infantil, cuyos conceptos se basan en la integracion o globalizacién.
Algunos representantes de esta corriente son: J. Ayres, P. Vayer, Quiroz y
Wallon.(1972).

De tal manera se considera que !a intervencién terapéutica es la base para
preparar al individuo a recibir y aprovechar en forma éptima otros tratamientos.

La percepcion y otros tipos de sintesis de datos son producto de la integracion
sensorial de quien depende la interaccién efectiva con el medio ambiente. Por lo
tanto las alteraciones en la percepciéon se han asociado a problemas académicos
tempranos.

Las técnicas de intervencion iniciales para mejorar las deficiencias perceptuales
se han aplicado a través de tareas de manipulacién éculo-manual que involucran
los componentes moto-perceptuales en donde se manifestaban las deficiencias,
atendiendo asi a un enfoque cognoscitivo generalmente dirigido a la estimulacién
especifica de 6rganos sensoriales {auditivo-visual} con el objetivo de mejorar “el
aprendizaje”.

Sin embargo, como anteriormente se menciond se ha observade que los
resultados obtenidos al término del ciclo escolar, no han sido los esperados, por
maltiples causas, sin dejar de reconocer la existencia de una probleméatica de tipo
integrativa sensorial, relacionada con etapas previas del desarrollo que no han
madurado lo suficiente para dar paso a un mejor aprendizaje, incluyendo el
escolar.
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PREMISAS BASICAS
Esta teoria sustenta que:

Primera Premisa: El cerebro del hombre “aprendié como aprender”. El cerebro
esta disefiado para seguir una secuencia de desarrollo ordenada, predecible e
interrelacionada, que da como resultado la capacidad para aprender. Definiendo a
este aprendizaje como la capacidad de comprender e interpretar el ambiente para
responder apropiadamente a €l

Segunda Premisa: El concepto del desarrollo secuencial: se refiere al proceso de
desarrollo en donde los pasos a seguir han sido pre-programados en el cerebro
humano, desde el momento de la fecundacién, no obstante, la experiencia
ontogenética es necesaria para su expresion.

Se sostiene que cada paso del desarrolio es de un modo dependiente de la
maduracién de pasos previos, en cada etapa evolutiva el cerebro retiene algo de
su organizacion mas vieja la cual incorpora dentro de su estado de
reorganizacion, justamente como ocurre ¢€n el desarrollo infantil,

El observador mas reconocido de la secuencia del desarrollo infantil es el
psicologo Jean Piaget(1980}, quien concibe el desarrollo intelectual como un
proceso continuo de organizacién y reorganizacion de estructuras, de modo que
cada nueva organizacién, integra en si misma a la anterior, por €so, aun cuando
el proceso es continue cualitativamente el resultado es diferente a través del
tiempo. Por tal motivo €l desarrollo se divide para su estudio en unidades
denominadas periodos y estadios.

El periodo principal es el sensorio-motor: En el que el nifio hace asociaciones que
forman la inteligencia sensorio motriz a través de dos procesos: asimilacién y
acomodacion.

Piaget afirma que la integracion sensorial carresponde a los origenes tempranos
de la inteligencia. Asi mismo se refiere a la expresion simb6lica basada en la
asimilacién de la inteligencia sensorio-motora previa, s decir, la_accion es el
punto de partida de la inteligencia,

En forma semcjante Ames e Iig (1964) han observado una reincorporacién de
formas secuenciales de conducta en un proceso de tipo espiral, es decir, las
acciones son los hechos observables v as manifestaciones motoras dependen del
desarrollo de los procesos integrativos. Concluyendo, que son 1a naturaleza y la
secuencia de la integracién sensorial, una condicién sine qua non para entender
1a percepcion y los requerimientos para el aprendizaje académico temprano.

Herrick (1956) menciona que las funciones intelectuales superiores son un
producto del desarrollo evolutive y que la capacidad de aprender es un proceso
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evolutivo, ya que los determinantes de la adquisicién de la capacidad de percibiry
aprender son el resultado total de una serie de procesos y reaccipnes.

La habilidad cognoscitiva del hombre ha requerido millones de ahos para
desarrollarse. El concepto de evolucién del cerebro supone que en cada paso
evolutivo, se conserva algo de la organizacion mas antigua que se incorpora
dentro de su estado de reorganizacion.

De acuerdo a sus estudios Green {1958) concluye que el pasado evolutivo aun se
refleja en niveles inferiores del cerebro y que, no obstante, aiin cuando el hombre
hereda algunos patrones conductuales adaptativos innatos, la maduracién y
expresion son individuales y dependen de la ontogenia, modificados por el medio
ambiente. Es decir que el potencial innato para el desarrollo de la integracion
sensorial v la conducta adaptativa es un sustrato para ¢l desarrollo individual.

El desarrollo cerebral infantil normal, pasa por una programacion innata, que
girige al nifio a través de una secuencia sensorio-motora (deglutir, erguir la
cabeza, rodarse, asir, gatear, mantener una posicién bipeda, etc.), sin mayor
dificultad, permitiéndole el medio ambiente expresar fales patrones sensorio-
motores sin una guia o atencién especifica, es este hecho el gue provoca una
tendencia a pasar por alto la significaciéon del desarrollo temprano de los pasos
para la maduracién de funciones perceptuales y cognoscitivas.

Cuando existe una perturbacién del desarrollo del sistema nervioso central se
puede observar la interferencia en la expresion secuencial de estos patrones de
desarrollo, en una conducta que recuerda los estados inferiores de la escala
filogenética, (reflejos primitivos presentes, el sentido del tacto difuse no
difereniciado © reacciones de huida o defensa en respuesta a algunos estimulos
tactiles}.

De lo que se concluye que al tener el conocimiento de las funciones cerebrales
mas primitivas y los procesos de la maduracién del cerebro, se pueden
comprender las disfunciones y buscar la ayuda terapéutica para superarlas.

Para conceptualizar y establecer los elementos que influyen en un inadecuado
desarrollo neurolégico asi como facilitar y entender los procesos de tratamiento,
es necesario conocer los principios del desarrollo cerebral normal en los cuales se
fundamente el desarrollo de la capacidad de percibir y aprender del individuo,
mismos que sustentan esta teoria.

Tercera Premisa: La conducta adaptativa: es el proceso mediado por el sistema
nervioso central en €l cual se interpretan los estimulos sensoriales y s¢ responde
a ellos mediante conductas adaptativas a diferentes niveles de complejidad. La
conducta adaptativa se refiere a la habilidad de ajustar la accién del ser humano
a las demandas ambientales.

Cuarta Premisa: Teoria filogenética sobre la adicién de estructuras: con el
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crecimiento y adicién de estructuras cerebrales aumenta la capacidad adaptativa
del organismo {capacidad para la interpretacién sensorial y respuesta motora
efectiva). Se adiciona control mas no sustituye la funcién. Tampoco difiere del
principio ontogenético acerca de que un estado de desarrolio tiene como sustrals
una etapa previa.

En una aportacién Herrick {1956) argumenta que el tallo cerebral y el talamo,
funcionaron en algiin momento de la evolucién como el centro mas alto de
procesamiento neural, actividad integrante de tipo sensorio-motriz en un dominio
competente aunque elemental en el aspecto moto-perceptual. Hace hincapié en la
dependencia del hombre sobre las respuestas simples, como los reflejos espinales
y las respuestas complejas sensoriales integrativas y motoras mediadas por el
tallo cerebral. También agrega que la adiciéon de los hemisferios cerebrales, no
implicé la sustituciéon de la funcién del tallo cerebral, sino que aumentd
habilidades que le permitieron modificar su funcion de interactuar con el medio
ambiente a un nivel mas complejo. Un aumento en grado y tipo de potencial de
ajuste que posibilitd una conducta mas efectiva y con mejor control del ambiente.

Para la teoria de la terapia de integracion sensorial es relevante el significado de
control adicional, sin sustitucién a través de la encefalizacion de funciones. Es
decir, los mismos tipos de funciones son repetidos a varios niveles del cerebro.
Los niveles mas altos conforme se desarrollan, también dependen de estructuras
mas bajas.

Jean Ayres {1972} plantea como preguntas fundamentales para el desarrollo
tedrico del modelo terapéutico:

¢Qué causé la evolucién del cerebro, en qué direccién evoluciond y podrian las
mismas causas influir en la maduracién del cerebro?

Como respuesta se diria que el medio ambiente es una fuerza que interactia
sobre el organismo y este a su vez hacia el medio a través de respuestas
prolongadas e inmediatas que favorecen la supervivencia.

Una observacién compatible con esta propuesta es la de Lasseck (1957}, quien
afirma que uno de los hechos sobresalientes en la evolucién del Sistema Nervioso
Central fue el desarrollo casi unilateral de neuronas sensoriales en contraste con
las motoras v no motoras, para hacer posible una percepcion efectiva del medio
ambiente, conduciendo a respuestas adaptativas adicionales nuevas y més
complejas. Tal expansion estructural se observé principalmente en las
modalidades del tacto discriminativo, audicién y visiéon, desarrollindose a partir
de modalidades previas, abastecidas por mecanorreceptores que respondan al
tacto, gravedad ¥ movimiento.

Se hipotetiza entonces, que si la misma fuerza que dirigi6 al desarrollo filogenético
del cerebro, influyd en su desarrollo ontogenético, por lo que las sensaciones que
actian sobre el Sistema Nervioso tienen un efecto profundo sobre su desarrollo.
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Quedando en un plano secundario de importancia para la terapia de integracion
sensorial la forma en que el Sistema Nervioso Central reacciona a las sensaciones,
enfocandose especialmente ésta, a los sucesos entre la sensacion y la respuesta;
y la forma de influir en esos sucesos, ya que es en éstos en donde se encuentran
algunos de los problemas del aprendizaje.

Las alteraciones en el desarrollo del sisterna nervioso central impiden en el 16bulo
prefrontal la organizacién de una respuesta a las demandas tanto internas como
externas, y provocan incapacidades para el aprendizaje.

La evolucion del cerebro depende de la organizacion de respuestas exitosas y
adaptativas a las demandas del medio ambiente.

El objetive de intervencién terapéutica es intentar modificar tanto la capacidad del
infante como las demandas ambientales y hacer posible que el sujetc logre
organizar una respuesta y proceda a las secuencias del desarrollo que dan como
resultado la capacidad para el aprendizaje escolar.

Asi como la progresitn evolutiva del cerebro propicio cambios en el potencial de la
respuesta motora, de patrones masivos totales, sobre respuestas del cuerpo
caracteristicos del tallo cerebral, a patrones motores individuales mas discretos,
basados en una interpretacion sensorial méas fina de los hemisferios cerebrales,
asi el curso de la terapia de integracién sensorial se dirige a una progresién
similar, procurando la mejoria de la maduracién de los niveles mas bajos, o sea,
menos complejos, de la funcién de una respuesta ambiental, la cual influye en los
niveles més altos y complejos.

El tallo cerebral esta especialmente relacionado con la funcién sensorio-motriz
gruesa del cuerpo y la corteza cerebral estd preparada especificamente para la
manipulacién de acciones especializadas, sin embargo, le seria imposible
organizarse sin la funcién adecuada a nivel del tallo cerebral. Por lo que la terapia
de integracién sensorial, enfatiza la funcién gruesa antes que la fina y especifica.

Es necesario sefialar algunas de las conclusiones de lo que hasta agui se ha
expuesto y se consideran bésicas para su construccion:

a) Cuando el sistema nervioso central presenta cualquier tipo de alteracion, por
minima que sea, ésta se traducird siempre en un trastorno madurativo que
impedira la aparicién de una correcta integracion funcional.

b} La sucesién de fases madurativas del sistema nervioso central y las vias
sensoriales y motoras, es el paso previo y necesario para que puedan actuar de
manera efectiva los procesos de aprendizaje.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA FUNCION CEREBRAL

Tomando como premisa gue el aprendizaje es una funcion cerebral y que un
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trastorno en las funciones cerebrales provoca incapacidades, se hace necesario
mencionar de qué manera estd fallando la funcién en los nifios y nifias con
problemas de aprendizaje, para comprender las bases tedricas de la intervencién
terapéutica propuesta.

Entre las mas importantes se encuentran:

LA INTERDEPENDENCIA FUNCIONAL DE LAS ESTRUCTURAS CEREBRALES:

La funcién cercbral del sistema nervioso central se considera como una totalidad
esencialmente v el aprendizaje depende de la totalidad de ia funcién. Cada area
cerebral depende de otras aunque no totalmente, el resnltado de esta dependencia
no se relaciona con una deficiencia en el funcionamiento, sino por el contrario con
la eficiencia en la funcién total. Ya que a mayor oportunidad de interaccién entre
las estructuras cerebrales, mayor sera la capacidad adaptativa.

La capacidad de interaccién esti sustentada por el aumento de areas de
asociacién; funciona como area de integracién, es decir, se entrelaza con las areas
de integracién de otras modalidades sensoriales y que facilitan la coordinacién y
la totalidad de la funcion.

De acuerdo con Luria, {1977) en el hombre los nucleos corticales o zonas
nucleares de los diferentes analizadores pueden generalmente ser divididos en dos
grupos de areas. El primer grupo se refiere a “areas” primarias de proyecciéon” o
sextrinsecas® y se distinguen por su estricta organizacién somatotépica. El
segundo grupo general de niicleos corticales comprende las “4reas secundarias de
proyeccidn-asociacién”, o “intrinsecas”, situadas adyacentemente a las areas
primarias.

Luria hace mencién sobre estudios filogenéticos comparativos en los que se ha
demostrado que las areas corticales intermedias o asociativas estan ausentes en
los mamiferos inferjores, apareciendo en los monos superiores y que alcanzan su
completo desarrollo s6lo en el ser humano, en donde ocupan el 40% del area
cortical total.

MECANISMOS CEREBRALES:

Se refieren al proceso de transformacién de la informacién sensorial en accion,
generalmente de naturaleza motora. Los mecanismos cerebrales involucran a los
sisternas de retroalimentacién, circuitos reverberantes y otros dispositivos
estructurales para la transformacion de la informacién sensorial.

El nifio con incapacidad para el aprendizaje muestra frecuentemenie una
disfuncién en los mecanismos de autoorganizacion cerebral. El objetivo
terapéutico seria lograr la normalizacion de esos mecanismos, ya que la
percepcién y el aprendizaje son funciones de un niimerc de mecanismos neurales
que afectan a la mayoria de los mecanismos del cerebro completo en diversos

grados.
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PLASTICIDAD CEREBRAL:

Se refiere a la habilidad de una estructura y la funcién resultante, para que sean
influenciadas por una actividad continua sin pérdida de la funcién. Es un cambio
gradual en €l estade neural gue permite su desarrollo y capacidad de interaccién
efectiva, ain cuando haya disfuncién neural; y en ella estriba €l éxito de un
programa dirigido a disminuir la disfuncion integrativa sensorial. La capacidad
plastica disminuye con la maduracién, por tal motive es tan importante la
deteccién temprana de los trastornos del aprendizaje. Si la intervencién no es
oportuna, el déficit puede resultar, en muchos casos, irreversible. El proceso de
maduracién influye en la organizacién neuroldgica (plasticidad) disminuyéndola
después de la primera década de la vida. Entre mas estructuras neurales
interactiten con otras estructuras, mas ricas seran en posibilidades de aferencias
v en funciones adaptativas.

Los fendmengs plasticos son indispensables para el funcionamiento armonico del
organismo. Estos fenémenos como el aprendizaje se establecen lentamente y
perduran por un tiempo prolongado o bien para toda la vida. La plasticidad radica
en camhbios microestructurales al nivel de las sinapsis y suponen, extrapolando
estudios anatémicos durante ¢! desarrollo ontogenético, que Ia hiperactividad
sinaptica produce modificacién de las espinas dendriticas la falta de uso produce
involucién de las espinas y reduccién del ntimero de estas. Los cambios plasticos
que ocurren en los circuitos neuronales complejos no pueden explicarse evocando
un mecanhismo simple y iinico, ya que las nuecvas respuestas son de caracter
adaptativo al medio y se integra a partir de estimulos que tienen una organizacién
espacio temporal muy compleja. La conducta normal y patolégica se integra a
partir de las acciones reflejas y del funcionamiento de los sistemas moiores y
sensoriales especificos e inespecificos modificados por las propiedades plasticas
del sisterna nervioso.

La plasticidad cerebral se refiere a un proceso integrado a través de varios
mecanismos originados en las uniones sinépticas y en el funcionamiento neuronal
para facilitar las interconexiones preexistentes y realizando otros entre los nacleos
nerviosos permitiends la adaptacion de respuestas al medio. Se efectiia a niveles
tanto filogenético como ontogenético, o sea, se refiere a 15 habilidad de una
estructura y su funcién resultante,

SINAPSIS NEURAL:
£s la base estructural y funcional de la conexién neural, parte de la plasticidad
cerebral descansa en la capacidad de crecimiento dendro-sinéptico-axénico, a
mayor uso de las sinapsis neurales, mayor arborizacion de las dendritas, con la
resultante de mejorar la capacidad de aprendizaje del individuo. Existen cambios
bioquimicos y neuroanatémicos que pueden resultar del uso frecuente de las
sinapsis: €l grado de relacién entre una neurona y otras, €s variable en cuante a
su uso y funcién. Algunas sinapsis neuronales especialmente ciertos tipos
involucrados en las descargas corticales, son dependientes de un prolongado flujo
de impulsos {por segundos), siendo el resultado un aumento gradual de la
descarga neuronal (reclutamiento) y que supuestamente permite la focalizacién de
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la atencién en la informacién.

La sinapsis también sirve como filtro o centro de registro, alterando €l grado o tipo
de infommacion. Por lo que las caracteristicas de transmisién que han sido
efectivas para permitir la supervivencia a traves de los cambios evolutivos, son las
que estan presentes a la fecha.

Barlow ({Ayres, 1972} propone que la codificacién de la sinapsis reduce la
redundancia y por lo tanto organiza la informacién sensorial de una manera
concisa, de tal forma que el aprendizaje se simplifica. La premisa bésica en tal
hipGtesis es que la estructura y funcion det centro de relevo sinaptico ha sido
modelada de acuerdo a las demandas del medio ambiente sobre el organismo y
con el intento de que este Gltimo sobreviva.

Ciertos tipos de transmisién sinédptica repetida provocan cambios quimicos y
estructurales del cerebro, esto fue demostrado por Ayres {1972). Por lo que se
hipotetiza que los cambios del cerebro fueron la respuesta a la presion del medio
ambiente en que se encontraban. Es posible entonces, que el nifio con problemas
de aprendizaje se encuentre en forma semejante ante la intervencion de la terapia
de integracién sensorial.

Por lo tanto se deduce que 1a plasticidad cerebral a partir del uso de la sinapsis
neural o capacidad sindptica, permite responder a las demandas de mayor
exigencia, en comparacién a aquellas en las que se ha dado una respuesta previa.
La estimulacién continua del medio ambiente en un sistema sensitivo y plastico,
ha dado como rtesultado el cerebro actual, con caracteristicas flexibles v con
posibilidades de cambio. Es decir con capacidad de reorganizar y atmentar su
eficiencia atin en condiciones de disfuncién.

La capacidad del cerebre para alterar la probabilidad de que un mensaje sca
sin4pticamente transmitido y la influencia del uso de esa probabilidad, perrnite
teéricamente la modificacion de la funcién del sistema nervioso central mediante
el control terapéutico, asi se explica la forma de actar de la intervencién
terapéutica al provocar un cambio permanente en la funcién neural del nifio.

ESTIMULACION SENSORIAL.:

Las entradas sensoriales o aferencias, traen consigo cambios hioquimicas en la
neurona, que son decisivos para el proceso de aprendizaje. La interaccion de las
células glisles con las neuronas es un Proceso basico para los cambios
bioquimicos que suceden en el proceso de aprender y esta interaccion es mayor
durante la estimulacién. El aprendizaje involucra un cambio bioguimico cuando
ia informacion convertida en impulso nervioso, se transduce & los centros para su
organizacion.

Estudios realizados por P. Salomén (1961}, sobre deprivacion sensorial, apuntan
sohre una correlacion entre esta variable y el deterioro en la conducta emocional,
perceptual y otras. Levine y Alpert (1959) y Melzack (1962) en sus investigaciones
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basicas cerebrales observaron efectos estructurales como consecuencia de la
deprivacion sensorial.

Una éptima funciéon cerebral requiere de la recepcién y de la capacidad de
integracion de la estimulacién sensorial. se ha hecho una analogia entre los
resultados de la deprivacion sensorial y la del cuadro clinico de nifios con
disfuncién integrativa sensorial; sefialandose que en ambos casos existe falta de
organizacion, estructuracién y relaciéon de si mismo a los objetos y de los objetos
a ellos. Cuando el nifio manifiesta pobre organizacién neureclégica, los estimulos
generalmente estan disponibles pero se procesan inadecuadamente. En el sujeto
sensorialmente deprivade, la habilidad con respecto al estimulo se observa
disminuida temporalmente.

INTERACCION ORGANISMO-MEDIO AMBIENTE;

Este principio constituye la esencia de una respuesta sensorio-motriz. El medio
ambiente actiia sobre el individuo a través de muchos recepiores sensoriales,
formando un patrén de cambios, constante en la entrada o aferencia. Tal proceso
es vital para mantener y aumentar la normalidad de la funcién cerebral.

La funcién primaria del cerebro es codificar los impulsos sensoriales’ en
informacién significativa decodificada para organizar una respuesta motora
adecuada. El aspecto sensorial es mas sutil y menos obvio o visible que el motor,
por lo que es frecuentemente pasado por alto.

Russell (1959) considera dos importantes determinantes del desarrolio del
cerebro:
a) La tendencia fundamental de la célula nerviosa para repetir patrones de
actividad.
b} La capacidad para alentar y desalentar una respuesta basada en el grado de
conveniencia que la respuesta tiene para el organismo.

El sistema nervioso central selecciona el tipo de flujo aferente que serd aceptado
con su criterio de seleccion mas importante “si tiene valor de supervivencia” Asi
mismo, muchas de las actividades de 1a terapia de integracion sensorial se basan
en conceptos de valor de supervivencia elemental, especialmente los relacionados
con la entrada de organizacién sensorial como base a una respuesta motriz
adaptativa.

Varios cientificos que han observado al cerebro con una perspectiva nutrida por
afios de experiencia, expresan puntos de vista que enfatizan al principio sensorio-
motor simple, de la funcion cerebral, tanto filogenética como ontogenéticamente.

Sperry (1952} dice “La actividad mental se desarrolla mas alld y en referencia a la
accién evidente. El principio operativo fundamental no difiere radicalmente del
pez al hombre. EI cambio parece estar en el refinamiento gradual y elaboracién de
los mecanismos del cerebro, pero no en la alteracién de los principios operantes
fundamentales”.

40



MODELO TEORICC DE NEUROPSICOLOGIA Y MODALIDADES SENSORIALES

Sherrington (1955) ha sefialado a los reflejos como: “la cuna de la mente
simbolica®

Yakovlov (1948) menciond que “la conducta es en estos términos movimiento”. “La
conducta ha evolucionado de la expresion visceral a la efectora”. Refiriéndose al
cambio efectuado por el organismo vivo sobre el medio ambiente fisico.

Lassek (1957} hace mencién, que atin cuando la estructura neural estuvo
limitada a un simple “cordon” tal organismo tiene un repertorio suficientemente
bien integrado de funciones sensorio-motoras para interactuar exitosamente con
el medic ambiente, Conforme el cerebro evoluciond estas mismas funciones
aumentaron la complejidad.

La aparicion de cada estructura neural proporciond control adicional sin
sustituirla. Y manteniéndose cada una con la capacidad de recepcion de
informaci6n, integracion y organizacidn de una respuesta motora adecuada.
Siendo la estructura mas alta en cada caso o con mayor tiempo de evolucién, la
que ejerce influencia decisiva sobre todas las estructuras inferiores.

La terapia de integracién sensorial enfatiza la adquisicién de integracion a niveles
mas bajos, asi como el establecimiento de funciones cerebrales mas altas. Ya que
para una éptima integracion del sistema nervigso central es necesario el
involucramiento de una respuesta méaxima conductual o adaptativa que demande
esfuerzo para lograr alcanzar méas alld de las que ya fueron dominadas. Por ello
este 1ltimo principic basico de interaccidn organismo-medio ambiente es
altamente significativo y especialmente atinado para el programa de intervencion.

La disminucion de las alteraciones del aprendizaje debe comenzar con la
comprensién de los principios basicos, mediante los cuales el cerebro funciona,
especialmente aquellos relacionados con los fundamentos integrativos sensoriales
del aprendizaje. Si bien, el aprendizaje académico y de otro tipo involucra el
funcionamiento cortical, la corteza cerebral no es independiente sino que depende
de estructuras mas bajas para su funcionamicnto. Por ello se justifica que los
programas terapéuticos de intervencién deben inicialmente estar relacionados con
la funcién cerebral especificamente con las estructuras méas primitivas.

El hecho de que el cerebro joven tiene mas capacidad plastica, es posible
mediante la terapia, cambiar la organizacién cerebral y hacerlo mas habil para
percibir y aprender. Se puede justificar cuando existen cambios en el aumento de
conexiones de sinapsis neurales mas firmes hechas a través del organismo-medio
ambiente.

Para complementar los aspectos tedricos que fundamentan la terapia de
integracién sensorial, es indispensable hablar sobre el proceso integrativo o de
organizaciéon sensorial.

L}



MODELC TEORICO DE NEUROPSICOLOGIA Y MODALIDADES SENSORIALES

La integracion es la organizacién y coordinacién de dos o mas funciones o
procesos de manera que aumente la adaptabilidad de las respuestas cerebrales.
El cerebro es un sistema autoorganizado. La informacién del medio ambiente es
organizada e interpretada para la planeacién y gjecucién de interaccién con el
medio, particularmente con el mundo tangible tridimensional.

PROCESO INTEGRATIVO

Ocurre en todos los dominios de la funcion cerebral. La posicién anatémica
central del sistema nervioso en el humano permite al cerebro proveer
coordinacién tanto vertical como horizontal. Verticalmente entre los diferentes
niveles del sistema nervioso de médula espinal a Corteza y viceversa. Y
horizontalmente entre dos estructuras del mismo nivel, a ambos lados de la
medula espinal, tallo cerebral, etc. Asi cada nivel del sistema nervioso ofrece una
integracién sensorial relativamente completa. Sin embargo, las estructuras
superiores ejercen influencia decisiva sobre ellas. En el desarrollo del cerebro
humano, son importantes los mecanismos integrativos del tallo cerebral, pues
tienen la capacidad de dirigir algunos patrones sensorio-motores relativamente
separados y alcanzan una maduracién optima, por lo que la funcién de niveles
superiores es dependiente de una adecuada integracion en el tallo cerebral.

ASOCIACION INTERMODALIDAD

El complejo proceso de integracion sensorial, se realiza gracias a la asociacién
intermodalidad, un tipo importante de integraciéon sensorial, basica para todoes los
proceso integrativos del cerebro. Es un proceso frecuentemente alterado en nifios
con problemas de aprendizaje, mediante el cual el cerebro asocia impulsos
sensoriales de varias modalidades, e integra informacién multisensorial dirigiendo
1a informacién de diferentes fuentes a una estructura integrativa comin (nacleo o
neurona comin} Hamada neurona convergenie o polisensorial. Y permite la
coordinacién de diferentes tipos de informacion.

Las neuronas responden a estimulos o modalidades sensoriales diferentes, la
convergencia de aferencias permite varios tipos de informacion, algunos son
procesados e interpretados v otros no; esto se debe, a un elaborado proceso de
seleccion, intimamente relacionado con el aprendizaje.

La evidencia indica que Ia convergencia multisensorial en una sola neurona
ocurre en todas partes de Ia corteza cerebral, asi como en centros subcorticales
{Eccles 1966}.

Las modaltidades mas cominmente reportadas que muestran convergencia son: la
visceral, auditiva, olfativa, somestésica y wvestibular. Por lo que el sistema
vestibular puede ser usado especialmente en un aspecto terapéutico efective en
nifios que manifiestan problemas en el dominio auditivo y de lenguaje.

Jung, Kornhuber y Da Fonseca (1963} de acuerdo a una investigacién de
convergencia sensorial en 1a corteza cerebral de gatos, sugieren que las neuronas
corticales, que son convergentes a los sistemas vestibular y visual estan
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precoordinadas en las estructuras del tallo cerebral. Concluyeron que la
estimulacién multisensorial es mas efectiva que los mensajes de una sola
modalidad. Este no es el medio principal por el cual el cerebro funciona come una
totalidad y une de sus atributos que lo conducen a la totalidad es la manera de
convergencia de la aferencia sensorial. Esto opera a través de la integracién inter-
sensorial. Una gran cantidad de integracion ocurre en ¢l tallo cerebral y el talameo,
los cuales influyen en la integracion de niveles mias altos.

INFLUENCIAS CENTRIFUGAS

Uno de los medios por los gue el cerebro mantiene un estado integrado es a través
de la regulacién de sus propias aferencias sensoriales por medio de influencias
centrifugas (que operan unidireccionalmente desde la corteza cerebral hacia la
periferia).

French, Hernandez Pebén y Livingston (1955) propusieron la existencia de
mecanismos funcionales dentro de la formacién reticular que operaban por
proyecciones descendentes de la corteza. También encontraron que muchas
regiones de la cabeza, incluyendo la corteza éculo-motriz v la corteza sensorio-
motora, tenian una fuerte influencia sobre el sistema activante de la formacién
reticular del tallo cerebral. Concluyeron que habia un interjuego de la actividad
entre la corteza, el talamo y el talle cercbral, con influencias ascendentes que
convergen con otras descendentes. Las influencias descendentes actuaban en la
actividad sensorial y en la motora. Ademas sugirieron que las regiones corticales
pueden provocar cambios neuronales a través de un efecto integrativo, sobre el
“Sistema centro-encefalico”. Una funcién importante de las influencias centrifugas
es ia regulacion del flujo centripeto, pues sin este, la regulacién sensorial
resultaria sobrecargada. La influencia descendente “dirige” o “corrige® la
influencia ascendente de modo considerable por medio de la supresion.

De acuerdo a ello un nifio con alteraciones en €l aprendizaje y conducta tiene un
funcionamiento inadecuado de las relaciones centrifugas inhibidoras a niveles
corticales o subcorticales, manifestandose como conducta desinhibida,
hipersensibilidad a las sensaciones o déficit perceptual v torpeza motora fina. Por
lo que de lo anterior. se desprende que los esfuerzos terapéuticos se deberan
enfocar a proporcienar aferencias sensoriales que mejoren la depresién centrifuga.

RETROALIMENTACION SENSORIAL

Otro de los procesos integrativos es la retroalimentacion sensorial ya que de ella
también depende la ejecucién de una respuesta adaptativa, asi como de una
adecuada integracién e interpretacién de las sensaciones. La actividad de
interpretacién de influencias centrifugas vy aspectos de retroalimentacién sensorial
es constante. Esta interaccion parece funcionar en forma deficiente en los nifios
con alteraciones en el aprendizaje, especialmente la retroalimentacién somato-
sensorial y vestibular,

De acuerde con Jean Ayres (1972) el problema no radica en la pérdida de la
sensacién, sino en la discriminacion de las cualidades temporales y espaciales,
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las que redundan en una retroalimentacion vaga o confusa. Es por eilo que se
debe considerar que la inadecuada retroalimentacion interfiere con las funciones
integrativas sensoriales que permiten el desarrollo de la percepcion visual y otras
modalidades.

Existen estudios que corroboran la dependencia de la habilidad motriz precisa,
con retroalimentacion visual en humanos Mac Kay (1961); Smith, Ansell y Smith
(1963)., Concluyendo que una retroalimentacion visual retardada a los
movimientos manuales, determing una severa desorganizacion de las funciones
motoras y del aprendizaje. :

PROCESOS INHIBITORIOS:

En el proceso integrativo, la supresién de la aferencia sensorial es tan importante
" como su aumento. La inhibicién puede ocurrir en cualquier sinapsis neural o el
receptor, pero ciertas estructuras, especialmente en el tallo cerebral, télamo,
ganglios basales y corteza, estan especialmente disefiadas para deprimir la
actividad neural. La inhibicion frecuentemente se efectiia a través de la accién
centrifuga.

La capacidad inhibitoria cerebral, aumenta conforme asciende la escala
filogenética, lo que sugiere la importancia del papel del proceso inhibitorio en el
desarrollo de las funciones cerebrales superiores. Una forma de conceptualizar el
papel de la inhibicion en €l proceso integrativo es a través de la necesidad del
sistema nervioso central de mantener una homeostasis bioquimica. Los
mecanismos inhibitorios ¥ excitatorios estdn vinculados en una organizacion
integrativa de flujo homeostatico.

Abuladze (1968) establece que “no hay formaciones inhibitorias especiales en el
sistema nervioso central, pero el proceso de inhibicién que ocurre dentro estd
siempre asociado con el proceso de estimulacion”.

De ello se hipotetiza que si la inhibicién es uno de los resultados de la
estimulacién, es posible que por medio de ia estimulacion un terapeuta pueda
inhibir funciones neurales de manera selectiva en €l nifio.

Investigaciones sobre la deprivacion sensorial, sefialan ia importancia de la
sensacién para el desarrollo de mecanismos de inhibicién. La inhibicién no es
resultado de la deprivacion de estimulos sino de un procesamiento normal de
estimulos.

Melzack y Burns (1965) en experimentos con animales deprivados sensorialmente
en una etapa teraprana de vida, observaron que esta deprivacion resulté en un
cambio de respuestas de ondas cerebrales de altas y bajas frecuencias ante la
presentacion de situaciones nuevas, en contraposicion de un escaso cambio en
ondas cerebrales del grupo control. Concluyéndose que la sola situacion
terapéutica de estimulacion sensorial no es suficiente; el cerebro debe ser capaz
de procesar la sensacién, de tal manera, que los mecanismos integrativos puedan
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desarroliarse y funcionar.

Se ha observado también que la manifestaciéon comun de la pérdida de funcion de
alguna parte del cerebro, es la “liberacion” de la actividad neural a través de la
pérdida de la inhibicién normal.

La inhibicién es un componente importante en el funcionamiento de gran parte
del cerebro v si existe disfuncién de ciertas partes, la pérdida inhibitoria interfiere
con el balance excitacién-inhibicion el cual es base del proceso integrativo.

El hecho de que la inhibicién sea un praceso activo, es decir “un resultado de la
estimulacion sensorial y actividad normal del cerebro® proporciona el medio para
la intervencién terapéutica.

INTEGRACION A TRAVES DEL MOVIMIENTO:

“Uno de los organizadores mé&s poderosos de la aferencia sensorial es el
movimiento® Jean Ayres (1972);{receptores cinestesicos musculares) explicandolo
a través de su papel adaptative al organismo. Algunos neuroanatomistas
comparativos han reconocido la importancia del movimiento en la integracion,
tales como Herrick (1956) v Coghill (1929] que consideran que fue a través de la
conducta inicialmente motriz, que brindé una respuesta a la demanda del medio
ambiente, y esto motivé la evolucién de la mente. De tal forma que filogenética y
ontogenéticamente las estructuras cerebrales y las conductas responden a las
demandas funcionales hechas sobre el organismo.(medio ambiente-individuo).

Las demandas funcionales dan como resultado respuestas con propdsitos o metas
dirigidas. Si se presentan con una demanda de funcién, el cerebro intentaré por lo
menos una respuesta adaptativa, basada aparentemente en la tendencia innata
del mismo, para organizarse. Se propone que este tipe de respuesta requerida y
elaborada por el organismo toma un papel fundado en determinar una accién
integrativa, para lo cual la organizacién de la sensacién es un pre-requisito. La
integracién se logra mediante la organizacién y emisién de una respuesta
adaptativa y la que se obtiene cuando esa respuesta representa una organizacion
mas completa que Ia que ha logrado previamente. ’

“El efecto integrativo de una respuesta motriz adaptativa puede wverse
clinicamente al administrar terapia de integracidon sensorial. Parte de esta
integracion puede provenir del hecho de que la corteza motora es uno de los
centros més importantes para la accion de integrar la informacién sensorial
convergente y relacionada con el movimiento. El hecho de que haya afin mas
convergencia sensorial en las células de la corteza premotora, sugiere mayor
posibilidad de integracién sensorial a través de patrones motores proximales
gruesos, en oposicion a los movimientos finos y precisos” (Ayres A. Jean, 1972)

La integracion sensorial a través del movimiento no se limita a la funcion
cortical,; es decir, la integracién ocurre a todes los niveles del sistema nervioso
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central y se propone a partir de resultados terapéuticos obtenidos a través de la
terapia de integracién sensorial gque las acciones motoras disefiadas para
despertar reflejos o reacciones automaticas organizadas (inicialmente sobre un
nivel del cerebro! tienden a organizar la integracion senserial de ése nivel; por leo
que la meta de integracién sensorial sobre el tallo cerebral, se hipotetiza, es
facilitada por la utilizacion de los pairones motores que tienen centros
integrativos en el tallo cerebral.

El movimiento permite una participacion activa del individuo con la experiencia
visual, en contraste con una participacién pasiva tGnicamente. El movimiento
integra 1a experiencia visual y somatosensorial.

Dado que 1a terapia de integracién sensorial esta fundamentada tebricamente en
principios neurcanatomofisiologicos, es necesario referirnos al sistema nervioso
central en estos términos, para comprender los mecanismos de accion de esta
terapia sobre el sistema nervioso.

El proceso evolutivo del sistema nervioso central se inicia en el primer esbozo de
irritabilidad protoplasmatica en organismos unicelulares, presentando dos
funciones neuroldgicas basicas para la integracion de todos los sistemnas de
funcionalidad: irritabilidad y excitabilidad.

Posteriormente y coincidiendo con el desarrollo y complejidad de los organismos
pluricelulares, surge la necesidad de coordinacién y de conducir informacion
dentro del organisme de unos 6rganos a otros determinando la especializacion de
la funcién, conformandose los receptores u o6rganos de los sentidos,
desarrollandose las neuronas conductivas las cuales constituyen los nervios, que
se bifurcan en dos funciones: conduccion de impulsos hasta el sistema nervioso
central (neuronas sensitivas) y otras conducen impulsos desde el sistema nervioso
central hasta musculos y glandulas (ncuronas motoras). La complejidad de estas
neuronas se increment$ dando lugar a otras que conectan tanto a neuronas
sensitivas como motoras, crigindndose asi las neuronas de asociacién, cuya
funcién es mediar la accién refleja en estructuras superiores de los procesos
cognitivos.

Para tratar de explicar el funcionamiento cercbral, tomaremos la referencia de
investigaciones de Sechenov y Pavlov como pioneros en cl abordaje del enfoque de
ia localizacidn de funciones de la corteza cerebral y que dieron lugar a la
investigacion de los procesos psiquicos y las leyes reflexologicas del trabajo de los
grandes hemisferios, las cuales conducen al analisis de los complejos mecanismos
de la conducta humana y a la revisién del concepto de funcién. El concepto de
funcién entendiéndose como un sistema funcional {Anojin 1940} y no sélo como
una propiedad relacionada con ciertas células altamente especializadas de
determinado érganc. Para cumplir una tarea biolégica determinada se requiere de
una intervinculacién de actos que al final conducen al logro del efecto bioldgico
correspondiente.
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En el sistema funcional existe una variedad dinamica de eslabones que pueden
cambiar sin que la tarea se altere. Su misién es la de la adaptacion y se forma “un
complejo altamente diferenciado de elementos intercambiables”. Un ejemplo de
tales sistemas, cuya actividad requiere de la participacién de diversos niveles del
sistema nervioso central puede ser el de la respiracién estudiado por P. K. Anojin
{1935-1958) y otro puede ser el movimiento estudiado por N.A. Bernstein{1935-
1947),

La ejecucion de cada funcién implica una serie de eslabones excitados sucesiva v
simultdneamente. Y. N. Filomonov, concluye que las funciones, por su naturaleza,
no pueden estar vinculadas a algin “centro Gnico®,: y hablo de la “localizacién
sucesiva o simultanea de las funciones”. Este concepto de localizacién por etapas
sucesivas y simultianeas estd estrechamente vinculado a otros conceptos del
“pluripotencialismo funcional” de las estructuras cerebrales. Este principio fue
introducido por Y.N. Filomonov (1951-1957) y es opuesto al concepto del
“localizacionismo estrecho” y al equipotencialismo de los tejidos cerebraies,
supone que no hay tales formaciones del sistema nervioso central con una sola
funcién estrictamente limitada. En ciertas condiciones, la formacién dada se
puede traducir en otros sistemas funcionales y participar en la realizacién de
otras tarcas. Tales conceptos tienen bases tanto morfologicas como fisiologicas.
Lashley {1930-1942) llega a conclusiones similares estableciendo el hecho del
pluripotencialismo de la corteza visual, en forma semejante a Penfield y Jasper
{1954) al constatar las funciones sensoriales de la zona motriz y las funciones
motrices de zonas sensoriales.

De acuerdo al enfoque de la psicologia moderna *las funciones Psiquicas
superiores del hombre constituyen complejos procesos autorreguladores, sociales
por su origen, mediatizados por su estructura, conscientes y voluntarios por el
modo de su funcionamiento” (Luria 1977).

Por lo que se enfatiza el error de tratar de localizar las funciones psiquicas en
areas especificas; contrario a lo anterior suponemos que la base material de los
procesos mentales superiores es tode €l cerebro en conjunto, como un sistema
altamente diferenciado, cuyas partes garantizan los diversos elementos del todo
Gnico.

Esos sistemas funcionales complejos de las zonas corticales que actiian
conjuntamente y constituyen el sustrato material, afin no se encuentran
terminados en €l nacimiento del ser humano y no maduran independientemente,
ya que se forman con el proceso de comunicacién y de la actividad objetiva
adquiriendo gradualmente el caracter de las complejas relaciones intercentrales,
es decir, 6rganos cerebrales funcionales como los llama Leontiev (1959}, los cuales
aparecen bajo la influencia de la actividad practica del nifio y resultan ser muy
solidos. Asi el analisis de la interaccién de los sistemas corticales necesarios en Ia
palabra hablada, escrita y en las operaciones practicas con los objetos asi como el
oido verbal {adaptado al habla), la lectura, entre otros son ejemplos de la gran
complejidad de estos sistemas y su estabilidad excepcional.
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Dichos sistemas funcionales pueden existir en presencia del aparato que permita
realizar la formacién de nuevas relaciones intercentrales u 4rganos cerebrales
funcionales, dindmicamente variables y al mismo tiempo estables.

Se ha demostrado que las capas asociativas superiores de la corteza, las
conexiones verticales que parten de los nucleos aseciativos secundarios del
talamo éptico v las zonas de “superposicion”, que unen el trabajo de los extremos
corticales de diferentes analizadores, constituyen el aparato que realiza este
complejo trabajo. Por lo que se concluye que son estos aparatos del cerebro los
que estin desarrollados al maéaximo en el hombre, diferenciandolo
considerablemente al cerebro humeno del animal. Por este motivo se puede
admitir la tesis de que la evolucién culmina (bajo la influencia de las condiciones
socialesjel proceso de transformacién de la corteza en organo capaz de formar
“drganos funcionales” y que precisamente este rasgo es una de las caracteristicas
mas relevantes del cerebro humano (Leontiev 1961)

Lo antericrmente expuesto indica el cardcter altamente difcrenciade de las
conexiones dindmicas intercentrales u 6rganos cerebrales funcionales que forman
la base cerebral de las funciones psiquicas superiores. Estas funciones surgen de
la base de los procesos motores y sensoriales relativamente elementales.
Zaparozhets {1969); Galperin (1957); ( 1959); Elkonin (1960} establecieron que “en
las etapas tempranas del desarrollo la conexion de los procesos psiquicos
superiores, con su base sensorial y motriz se manifiesta con especial precisién
pero durante su desarrollo posterior, dichos componentes se condensan en forma
gradual, aunque contintian formando parte de dichos procesos.

Por lo anterior la correlacién de distintos elementos de las funciones psiquicas
superiores, no permanecen invariables en la sucesivas fases de su desarrollo; y
que en ello se fundamenta la importancia de las etapas iniciales de la formacion
de los procesos sensoriales, la cual es base para el desarrolio de las funciones
psiquicas superiores. Cuando las funciones ya estan formadas, el papel rector
pasa a otre sistema de conexiones mas complejas, formadas a partir de lengaaje
verbal, que empieza a determinar toda la estructura de los procesos mentales
superiores. -
Todos estos planteamientos enfatizan el caracter de las relaciones intercentrales
corticales en las diversas etapas del desarrollo de las funciones, las cuales varian
dependiendo de la etapa de desarrollo en que se encuentre el nifio. Asi el efecto de
la lesién de determinada drea del cerebro en las distintas etapas del desarrollo de
las funciones, sera distinto. Vigotsky, al respecto, elabors esta regla de distinta
influencia del foco de lesién en las diferentes etapas de desarrollo de la funcibén y
menciona que en las etapas tempranas de la ontogénesis, la lesién de
determinada area de la corteza cerebral, afectard preferentemente al “centro”
superior en relacion con el sector afectado, mientras que cuando los sistemas
funcionales estan ya formados, la lesion de esta misma porcién afectara el
“centro” inferior en relacién con la misma, (regulada por ella). Luria, (1968}.
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Como se ha visto la compleja formacién de los sistemas funcionales que son
llamados comiinmente funciones psiquicas superiores que abarcan un gran
espectro de fenémenos, relativamente elementales de percepcion y movimiento
hasta los sistemas complejos de conexiones de las palabras adquiridas en el
proceso de aprendizaje y las formas superiores de la actividad intelectual. Estos
procesos mentales superiores se apoyan en el complejo trabajo de los “centros
combinatorios funcionales” de la corteza cerebral actuande en conjunto. Por lo
que es necesaric explicar la organizacién y estructura de la corteza cerebral para
comprender la patologia de los sistemas cerebrales. Estudiandola como el
conjunto de formaciones con gran plasticidad, agrupadas en complejos mébviles,
dinamicos y coparticipantes, en las diferentes etapas del establecimiento
desarrolle y perfeccionamiento de las variadas formas de actividad cortical.

De acuerdo con AR. Luria, el principio reflejo es base para la correcta
comprensién de la localizacién por etapas de las funciones, permitiendo examinar
los diferentes campos de la corteza junto con sus sistemas de conexiones como
elementos de un todo de modo funcional y unido, pero complejamente
diferenciade. La creciente subdivision de la corteza en areas y canpos
arquitectonicos que se observan en el curso de la filogénesis, condiciona la
creciente complejidad de la diferenciacién funcional de la corteza.

La importancia funcional de los diferentes elementos de la organizacion cortical,
es derivada de Ja explicacién del principio de circuite reflejo de acuerde con el
cual todas las conexiones de los impulsos nerviosos que llegan al sistema nervioso
central desde los receptores de la superficie del organismo se estructuran sobre la
base del contacto de los circuitos de las conexiones inversas faferentacién de
retorno), comce un eslabén necesario y esencial de todo el sistema de las
centrifugas y centripetas del cerebro y la médula espinal. La corteza cerebral,
constituye la parte mas altamente organizada de todo el sistema nervioso central
y es considerada el mas alto nivel de analisis y sintesis de las sefiales recibidas
por el organismo a partir del medio interno y del externo.

MODALIDADES SENSORIALES

De acuerdo a la teoria neuropsicolégica expuesta por Jean Ayres (1972), una
disfuncién en la integracién sensorial, interfiere directamente con los procesos de
aprendizaje en el cerebro, uniéndose a otros sintomas que pueden diferir
grandemente de un nifio a otro, como lo son la hiperactividad, la distractibilidad,
los problemas de conducta y las alteraciones en el desarrollo del lenguaje,
coordinacién motriz v tono muscular, :

Estos sintomas no representan el problema real, pues se les considera sblo el
producto final de un ineficiente o irregular procesamiento sensorial cerebral. El
primer requisito para una adecuada integracion sensorial se refiere a una correcta
estimulacion de los sentidos, asi como un buen flujo de impulsos de los
receptores hacia el cerebro, situacién con la que generalmente no cuenta el nifio
con disfuncién integrativa de estos impulsos.
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Jean Ayres {1979}, agrupa en cuatro niveles a los sistemas sensoriales, que en €l
curso de proceso de integracién, une hace posible al otro,

LOS SENTIDOS INTEGRACION DE SUS AFERENCIAS PRODUCTOS FINALES
Auditivo (oido) Habla
Lenguaje \
Vestibular (gravedad
¥ movintdento) Movimientos oculares | 3 Habuidad para concentrarse
Postura Percepcitn corporal Habilidad para crganizar
Balance Coordinacién de s Autoestima
Tono musculas fados del cuerpo Cooedinacin Autocontrel
Segundad gravitacional | Planeamiento motor ojo-mano Autoconfianza
Propioceptivo
(miscuks y Habilidad para of aprendi
Duracién de fa atencién Actividad propositiva
Succionar Estabilidad emocional Capacidad para el pensa-
Comer mento abstracto y @z
Tactl (tacto) miento
Lazo Madre-hijo Especiatizaciin de cada R
Confort factil da del cuerpo y e cerebro,
Visual (vista) J
J ~

El nivel primario de integracién se refiere al estimulo téctil, que involucra en la
primera etapa de la vida: la succién, alimentacién y la formacién del vinculo
madre-hijo. También en este nivel se considera a la estimulacién vestibular y
propioceptiva que el nifio debe integrar como movimientos oculares bien
organizados, balance postural, tono muscular y seguridad gravitacional.

El nivel secundario de integracion es alcanzado cuando las tres sensaciones
basicas (tactil, vestibular y propioceptiva) son integradas dentro de una
percepcion corporal, coordinacién de los dos lados del cuerpo, un planeamiento
motor, un nivel de atencidon sostenido, un nivel de actividad y estabilidad
emocional. En este nivel se considera que las sensaciones auditivas y visuales no
tienen una contribucién significativa al desarrolio de esias funciones, pues la
organizacién del sistema nervioso depende de sensaciones bésicas.

En el nivel terciario de integracién, las sensaciones auditivas y visuales enitran en
el proceso. Las sensaciones auditivas aunadas a las vestibulares se integran a la
percepcién corporal y a las funciones relacionadas para posibilitar al nifio a
hablar y entender el lenguaje. Las sensaciones visuales son integradas con las
tres sensaciones basicas para posibilitar la percepci6n visual precisa, detallada y
la coordinacién visomotora. Al alcanzar este nivel, el nifio realiza actos mas
propositivos.

En el cuarto nivel de integracion, todos los elementos se unen para formar las
funciones de la totalidad cerebral. En este nivel se obtienen los productos finales
de cada proceso sensorial que tomoé lugar en los tres primeros niveles.
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La habilidad para organizar y concentrarse es parte de la capacidad de
aprendizaje académico. El autocontrol, autoestima y autoconfianza, se logran
cuando se percibe al cuerpo como un “ser sensorio motor competente” y con una
adecuada integracion sensorial.

Una vez que los dos lados del cuerpo pueden trabajar juntos, en actividades
propositivas, hay una especializacién natural de los dos lados del cuerpo y del
cerebro. Ninguna de estas funciones se desarrolla en el lapso de un afio. El nifio
trabaja en cada nivel de integracién sensorial, durante toda su nifiez.

A los dos meses de edad del nifio, su sistema nervioso estd trabajando
fundamentalmente en el primer nivel de integracién y en menor grado en el
segundo y muy poeco en el tercero.

Al afio de edad del nifio los niveles primario y secundario son méas importantes y
el tercero inicia su participacion.

A los tres afios de edad esta todavia trabajando niveles primario, secundario y
terciario e inicia el cuarto.

A los seis afios, el primer nivel debe estar completo y el segundo casi por concluir,
el tercero todavia esta activo y el cuarto se esta convirtiendo en importante.

A continuacién se expondra la funcién de las modalidades sensoriales que
intervienen en el proceso de integracién sensorial:

SISTEMA VESTIBULAR.

La organizacion neuroldgica es Ia base del aprendizaje, a través de ella se
establecen los modelos normales de conducta motriz, por medio de sistemas de
movimientos pasivos o activos, basados en la conducta refleja normal, en donde
se utiliza un enfoque multisensorial para restablecer respucstas integradoras
normales del cerebro, programandolas para que respondan de manera normal.
Por ello es importante abordar este mecanismo para la captacion de informacién
con respecto a la naturaleza de los movimientos del organismo y su posicion en el
espacio.

Los receptores vestibulares se ubican en las estructuras del laberinto posterior.
Las cuales estan constituidas por formaciones complejas lamadas por su forma:
utriculo, saculo y conductos semicirculares; en las dos primeras se encuentran
los receptores estimulados por las diferentes posiciones estaticas de la cabeza y
por la aceleracion-desaceleracién lineales del cuerpo, en tanto que, en las
ampollas de los tres conductos semicirculares, se encuentran los receptores
estimulados por los movimientos rotatorios de la cabeza y/o del cuerpo.

El nervio vestibular estd formado por aproximadamente 20,000 fibras
mielinizadas que, al penetrar en la médula oblongada se dirigen en tres
direcciones: A} la mayor parte de las fibras se detiene al llegar a los cuatro niicleos
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vestibulares situados debajo del piso del cuarto ventriculo; estos nucleos estan
conectados entre si, con los homélogos del lado opuesto, con el tracto
longitudinal posterior homo y contralateral con la formacién reticular del tallo
cerebral y con el Iobulo flaculonodular del cerebelo; B} otras fibras alcanzan
directamente el ntlcleo del techo cerebeloso; este niicleo por lo tanto, puede
considerarse como un nucleo vestibular primario.

Desde los niicieos vestibulares mencionados salen informaciones:

1) Para los misculos esqueléticos directamente a través del fasciculo vestibulo-
espinal que se origina en el nicleo de Deiters, indirectamente a través de la
formacidén reticular,

2) A través del tracto longitudinal posterior y de la formacién reticular para
promover los ajustes ténicos de los objetos con las diferentes posiciones y
aceleraciones de la cabeza.

3) Para las estructuras talamo-estriadas, también a través del tracto longitudinal
posterior; (colaboran con los nicleos cerebelosos} a fin de armonizar con gran
precision y rapidez, actividades automaticas de la marcha y del salto aun en la
oscuridad.

4) Para la corteza parietal del lado opuesto.

Los impulsos vestibulares destinados a la corteza cerebral sirven, no tanto para
percibir los desplazamientos y posiciones de la cabeza (pues para estas
informaciones son suficientes los estimulos de la sensibilidad general procedentes
de los receptores del cuello}, como para suministrar las informaciones de falta de
equilibrio y vértigo como se presentan en condiciones fisiolégicas anormales o
como consecuencia de cuadros patologicos.

Los conductos semicirculares se encuentran adaptados de manera exclusiva para
la deteccion de los componentes de aceleracion angular en el aspecto
tridimensional, mientras que el utriculo v los siculos estin constituidos de
manera tal que respondan a las aceleraciones lineales (Schiffman, 1981) (Lépez
Arce 97).

El sentide vestibular no tiene el caracter principalmente consciente de otros
sentidos come la visién, audicién, tacto, gusto o el olffato. Normalmente no
tenemos conciencia de ninguna dimension; solo se pone de manifiesto la funcion
del mecanismo vestibular cuando hay una disfuncién del sistema con presencia
de mareo, nausea y otros sintomas. El control de los movimientos corporales, de
la cabeza, y especialmente los oculares, con respecto a la cabeza esta afinado por
sefiales del mecanismo vestibular con respuestas del movimiento del cuerpo.

En resumen, las conexiones de este sistema son: vestibulo-cerebelosas, vestibulo-
6culo-motoras, vestibulo-espinales y cerebelo-vestibulares, aportando la siguiente
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informacion:
1) La posicién del cuerpo en el espacio por aceleracién lineal.

2) Cambios de posicion de la cabeza por aceleracién angular, detectandose
distancias y direcciones.

3} Integra reacciones de tono muscular y movimientos de cjos para ajustar
posturas y conservar el equilibrio.

4) Ejerce una via facilitadora sobre los miisculos extensores.
5] Integracion postural y reflejos de enderezamiento.

Por lo que la estimulacién vestibular produce: Normalizacion del tono muscular,
activaciéon del sistema nervioso para habilitar los miisculos esqueléticos, mejora la
integracién de la imagen corporal, facilita los movimientos oculares, actia sobre
el sistema auditivo, influye en el sistema limbico y en el sistema reticular.

El sistema vestibular ejerce influencia en todas las otras experiencias sensoriales,
es una de las fuentes de influencia en neuronas convergentes.

A través de los nicleos vestibulares del tallo cerebral proporciona interaccion con
funciones ascendentes descendentes y otras del talle cerebral. Las fibras
descendentes actiian al nivel de médula espinal y €s ahi donde influye la actividad
sensorioc-motriz. La influencia en la eferencia motora es facilmente reconocida,
siendo el nistagmus un ejemplo de la estrecha conexién entre el vestibulo y los
milsculos exiraoculares; asi, la relacion entre los receptores del movimiento y los
misculos extraoculares es decisiva para percibir la relacién correcta entre el
movimiento del cuerpo y 1a de los campos visuales.

La influencia de este sistema sobre el tono muscular es tanto general como
especifica, a través de ciertos reflejos neuromusculares. Bl tono muscilar, camibia
como resultado de la estimulacion vestibular que proporciona claves internas
utilizadas en el proceso de percepcién visual. Asi los desérdenes del tono
muscular de los nifios con alteraciones en el aprendizaje pueden interferir con la
percepcion visual.

Es necesaria una cantidad considerable de aferencias sostenidas para despertar
una respuesta motora desde el sistema nervioso central. La cual proviene del
sistema vestibular, por lo tanto, un flujo insuficiente de aferencias o integracion
del sistema vestibular puede provocar un intento mas dificil para realizar ciertos
movimientos y que al parecer puede formar parte del cuadro sintomatolégico del
nifio lento, hipoténico y letargico.

El sistema vestibular también aporta propiedades energétizantes generales del
sistema de alerta reticular y puede proporcionar uno de los tipos mas altamente
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excitatorios de la aferencia sensorial. Asi como un efecto depresor del tallo
cerebral incluyendo centros para la funcién vital en esa area; observandose en
algunos estudios efectos tranquilizantes a través de la estimulacién de este
sistema.

La estimulacion vestibular puede tener efectos excitatorios o inhibitorios en la
conducta humana, a través del tallo cerebral, determinade por el tipo de
estimulacion. La motilidad lenta, pasiva y ritmica evoca una respuesta adaptativa
de tipo inhibitoria, mientras que la motilidad rapida, produce efectos excitatorios.

El sistema vestibular es uno de los sistemas sensoriales de aparicién temprana en
la escala filogenética, ademas de que sus areas son de las mas tempranas en
mielinizar en [a etapa fetal (alrededor de las 20 semanas).

Este sistema tiene valor de supervivencia bédsico en uno de sus niveles mas
primitivos y tal significacién esta reflejada en su papel de integracién sensorial. La
informacion vestibular se integra constantemente con otros datos sensoriales
tanto a nivel del tallo cerebral como al nivel cortical, proporcionando una amplia
influencia.

Se ha sugerido que las neuronas corticales para la convergencia de los estimulos
visuales y vestibulares estdn precoordinados en el tallo cerebral y que el
desarrollo 6ptimo de la percepcitén visual depende en cierto grado de la adecuada
integracion de la informacién vestibular. Por lo gue mejorar la integracion
sensorial a nivel del tallo cerebral es una meta terapéutica importante.

Schilder (1933}, (Ayres,1972) concibié al sistema vestibular como “un aparato
coordinador para las funciones sensoriales”; considerd que este sistema tiene una
funcién de unificacién,

También se ha sefialado, que algin tipo de integracion de estimulos vestibulares,
es decisivo para el crecimiento psicoldgico (Solomon 1939}, Lebowitz, Colbert y
Paimer (1961; Schilder 1964; Ornitz 1970 y Prescot, 1970] Ayres {1972}

El sistema vestibular se clasifica como aferente somatico especial, porque conduce
informacion propioceptiva especial de los receptores del vestibulo del oido interno,
que es integrada en reacciones de orientacidn de la cabeza en el espacio y de
regulacion del tono corporal, lo cual conforma la base del equilibrio.

Descripcidn de la Representacién Esquemética det Sistema Vestibular.

Ver figura 2.1 “Sistemna Vestibular”,

Figura derecha:

1. Ampollas de los conductos semicirculares con crestas respectivas en

transparencias.
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La influencia sobre el tono muscular gue depende de la informacion otolitica
utricular probablemente se hace a través de las conexiones vestibulo-cerebelosas,
de la accién que el cerebelo tiene sobre los propios niicleos vestibulares y de la
descarga de impulsos del nucleo vestibular lateral a las neuronas gamma de la
méduia espinal, a través del traclo vestibulo espinal lateral. Los nucieos
vestibulares ejercen una potente accion facilitadora sobre el tono de los milsculos
extensores; y el niicleo rojo ejerce influencia a través de la formacién reticular
sobre los miisculos flexcres. El iaberinto tiene influencia sobre la integracién
postural, es decir el reflejo de enderezamiento s¢ puede observar en cualquier
posicién en la que sea necesario adquirir una postura normal que mantenga al
individuo orientado en su espacio.

El reflejo es por lo anterior de origen laberintico y manifiesta la funcion de los
receptores vestibulares de posicién y de aceleracion lineal para mantener un
control postural y el equilibrio. No obstante es indispensable considerar que en
frecuentes condiciones gran parte de estos mecanismos dependen también de la
informacion propioceptiva que procede de los receptores de los misculos del
cuello, de la informacion visual proveniente de la retina y de la informacién
auditiva. Cuando se lesiona el tracto vestibulo espinal lateral, €l cuerpo gira haciz
el lado opuesto a la lesién, mientras que la cara lo hace hacia el mismo lado, lo
que hace imposible mantener el equilibrio,

La relacién de los nicleos vestibulares con Ios nicleos deulomotores a través del
tracto longitirdinal medial, explica la regulacion de los movimientos conjugados de
los ojos en respuesta a los desplazamientos de la cabeza. Este efecto parvece
depender basicamente de la informacién que procede de los conductos
semicirculares, (incluso se¢ ha supuesto que cada conducto semicircular esta
relacionado cen los movimientos de ciertos misculos extraoculares). Es decir, si
la cabeza rota hacia un lado, los ojos se dirigen en forma refleja hacia el lado
opuesto, mecanismo que tiende a mantener fija la vista sobre una parte del campo
visual, lo que contribuye a conservar la orientacion de la cabeza y del cuerpo en el
espacio y por ende el equilibrio.

Esta accién sobre los movimientos de los ojos se complementa con la rotacién del
cuello, tronco y miembros, queé s hace por influencia de los nicleos vestibulares
a través del fasciculo vestibuloespinal medial que desciende ipsi ¥y
contralateralmente hasta interneuronas del cuerno ventral de la médula, que a su
vez activan a las células alfa que inervan los musculos del cuello y miembro
superior y en esa forma controlan los movimientos de estos segmentos del cuerpo
para contribuir a la conservacion del equilibrio.

Cuando se habla de una alteracion del sistema vestibular, se observa con
frecuencia trastornos como vértigo, tendencia a caer y “past-pointing” ( pasar del
punto} hacia el lado afectado; lo cual indica una estimulacion anormal 6 una
lesion destructiva del laberinto: En las lesiones irritativas, la estimulacion del
laberinto produce un nistagmus (clinicamente se denomina segiin la direccién del
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movimiento Tapido) con la fase rapida hacia el lado afectado 6 una desviacion
horizontal forzada de los ojos en el sentido del componente lento. El nistagmus
puede ser vertical si esta afectado el nlcleo vestibular superior 6 rotatorio si los
cuatro nicleos estan implicados. Si la lesion destruye los nucleos, los ojos pueden
dirigirse hacia el lado de la lesién por predominio de los nicleos del lado opuesto
que estan indemnes. El nistagmus que sé produce cuando un laberinto es
destruido, desaparece si €l otro laberinto €s danado también y no funciona
normalmente.

Como anteriormente se mencioné, cuando la cabeza rota hacia un lado, se
produce un movimiento lento de los ojos hacia el lado opuesto al desplazamiento
de la cabeza para mantener un punte fijo en el campo visual, pero si la rotacién
continda, el movimiento de los ojos no puede mantener fija la imagen y entonces
giran rapidamente en €l mismo sentido de la rotacién, es decir, ejecutan un
movimiento brusco “de regreso® que los lleva a fijar un nueve punto en el espacio;
y posteriormente se produce nuevamente el movimiento lento en sentido opuesto
a la rotacion y asi sucesivamente. ;

El nistagmus es pues, el movimiento ritmico de los ojos y consta de un
componente lento que constituye la fase activa y se debe al movimiento de la
endolinfa en los conductos semicirculares y un movimiento rapido de “refijjacién”
que lieva los ojos a la posicion de reposo; si la rotacién continuara el nistagmus
desaparece pero al cesar la rotacion reaparece invirtiéndose la direccién de sus
componentes, es decir, si inicialmente la fase lenta era a la derecha ahora sera a
ia izquierda y obviamente ocurre con la fase rapida: cuando se inicia la rotacion
de 1a cabeza el movimiento que se produce en la endolinfa que llena el conducto
semicircular, sc¢ retarda respecto al movimiento del propio canal y la capula se
inclina hacia un lado produciéndose ¢l estimulo que origina el nistagmus; sila
rotaciéon continfia, la velocidad de esta iguala a la del desplazamiento de la
endolinfa, por lo cual la ciipula no se mueve ya y no hay estimuio, pero al cesar Ia
rotacién la endolinfa por inercia contintia moviéndose y hace oscilar Ia clipula en
sentido opuesto y ello produce una inversion del nistagmus llamado post-rotatorio
[Hallpike y Hood, 1953){Lépez Antanez) 1995;.

Existen variedades de nistagmus, segin su tipo, forma, amplitud, direccion, etc.,
puede ser ritmico o pendular, horizontal, vertical, rotatorio, lento o rapido,
congénito o adquirido, o espontaneo o inducido, conjugade o disociado respecto a
los movimientos oculares, etc.

El nistagmus inducido no tiene significacién patologica, puesto que se trata en
realidad de una condicion fisiologica que se evidencia a través de ciertos
procedimientos, por ejemplo, el nistagmus opto-quinético que se produce cuando
se trata de fijar la vista en un punto del campo visual que se desplaza, puede ser
movimiento del objeto que se mira (como ocurre al observar las franjas verticales
de un cilindro que esta rotando} o cuando la persona s€ mueve (nistagmus de
ferrocarril} o el nistagmus laberintico que se produce cuando se hace rotar
rapidamente a una persona o se irriga €l conducto auditivo externo con agua fria

58



MODELO TEORICO DE NEUROPSICOLOGIA ¥ MODALIDADES SENSORIALES

o caliente (pruebas para explorar la funcion vestibular).

El nistagmus espontaneo tiene valor clinico ya que expresa una condicién
patologica; puede ser originado por lesioties que afecten estructuras relacionadas
con la vision, los movimientos oculares, o el equilibrio; puede ser clasificado como
ocular, vestibular o central, en este Qitimo estan afectadas estructuras del
sistema nervioso central.

Otra alteracion del sisterna vestibular es el vértigo, que se expresa por pérdida de
la orientacién de la cabeza y del cuerpo en el espacio. El vértigo se asocia a
{rastornos viscerales coma palidez, hipotensién con tendencia al colapso vascular,
bradicardia, nausea, vomito entre otras quc indica la participacion vagal. La
correlacidn morfologica podria establecerse a través de conexiones entre los
nucleos vestibulares y el nicleo dorsal del vago, situado en la formacién reticular
de Ia médula oblongada.

SISTEMA TACTIL.

La sensibilidad somdtica general transmite informacion procedente de receptores
situados en los tegumentos, tejido conjuntivo, cérnea, periostio, fascias,
misculos, tendones y articulaciones. Este sistema contempla la sensibilidad
exteroceptiva cutanea y la sensibilidad propioceptiva general gque registran los
receptores de los mitsculos, tendones y articulaciones. Una gran proporcion de la
informacién muscular y tendinosa es utilizada para la integracion de reacciones al
nivel de la médula espinal, tallo cerebral y cerebelo.

La sensibilidad exteroceptiva se transmite a través de! tracto espino-talamico y
por las vias secundarias del trigémino a excepcibn del tacto fino.

La sensibilidad propioceptiva general que procede de los receptores articulares,
musculares y la del tacto fine cursan por los fasciculos gracilis y cuneatus que €n
la medula forman el sistema del corddn dorsal y lievan la informacién al talame, a
partir de ésta estructura la sensibilidad somatica general se proyecta hacia la
corteza cerebral.

Una parte importante de la sensibilidad muscular y tendinosa es conducida al
cerchelo por el sistema espino-cerebeloso, el cual ticne que ver con la organizaciéon
molora.

Los estimulos son registrados por receptores con caracteristicas morfologicas
diversas que se hallan en ios tegumentos: terminaciones libres amielinicas en
contacto con las células epiteliales, las cuales se relacionan con el dolor y el tacto
grueso {corpisculos de Merkel); y la sensibilidad al frio v al calor {corpisculos de
Krause y Ruffini); para la presion superficial (corpusculos de Pacini); la
especificidad de algunos receptores €s dudosa, ya que determinado estimulo con
grados de intensidad variables puede producir diferentes sensaciones, por gjernplo
si un estimulo térmico es muy intenso puede originar dolor, en este sentido se le
denomina al conjunto de receptores y la neurona aferente con la que estan
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conectados “unidad sensorial® y al area de distribuciéon de una unidad sensorial
“campo receptor”. (Lopez Antanez 1995] (Ver figura 2.2}

Descripci6n de ia Representacion Esquemdtica del Sistema Tactii

Figura de la izquierda: Esquema de los estimulos y de los receptores sensitives

De arriba hacia abajo, se simbolizan los estimulos de presion profunda, calor, frio,
dolor y tactiles superficiales, con sus receptores correspondientes: 1 Corpisculo
de Pacini; 2 Corpasculo de Ruffini; 3 Corplisculo de Krause; 4 terminaciones
libres; 5 Corpusculo de Meissner.

Figura derecha: Esquema de las vias y de los centros sensitivgs 6 Ganglio de la
raiz posterior que contiene los cuerpos de las neuronas “en T” que dan origen a
las vias nerviosas periféricas encargadas de recoger los impulsos sensitivos
provenientes de una metamera determinada, tanto somadtica como visceral. 7
Seccién de la médula espinal, para mostrar como gran parte de las fibras
sensitivas se encuentran en contacto con las neuronas del area posterior 8; de
éstas parten los haces espino-talamicos que llevan las informaciones tactiles
superficiales {en verde}, dolorosas {en violeta), frias (en azully calientes (en rojo)
hacia el nicleo ventro-postero-lateral del talamo contralateral 9. Las fibras que
transportan los estimulos de presion y localizacion profunda, y los de posicién y
movimiento {éstos Qltimos provenientes de receptores de los tendones y capsulas
articulares que no estan representados en la figura}, ascienden directamente 10.
Estas encuentran una primera estacion en el bulbo espinal 11 en los nicleos de
los haces cuneiforme 12 y delgado 13. Luego pasan por el lemnisco medial 14 del
mesencéfalo 15, en posicién medial con respecto a las fibras espinotalamicas que
transportan los estimulos réapidos y precisos {epicriticos) de sensibilidad
superficial, calor y frio y, como éstas, llegan al talamo y la corteza parietal
contralateral. La mayor parte de las fibras espinotatamicas pertenccen a las vias
extralemniscales. Estas vias, lamadas paleo-espino-talamicas, llevan sensaciones
térmicas, dolorosas groseras {protopaticas) a los niicleos talamicos de proyeccion
no especifica gracias a cadenas multisinapticas fen negro) formadas por neuronas
de la sustancia gris periacueductal 16 y de la formacion reticular tronco-
encefalica 17, 18 Conexiones con las estructuras del circuito de Papez o “cerebro
emaocional®.

La informacién se transmite al sistema nervioso central a través de neuronas
aferentes periféricas cuyo soma se halla en los ganglios anexos a los nervios
espinales o craneales de los que forman parte para llegar respectivamente & la
médula espinal o al tallo cerebral.

Los nervios espinales conducen la sensibilidad cutanea al cuerno dorsal de la
médula espinal, esta informacién queda bajo la influencia moduladora,
facilitadora o inhibidora de impulsos que provienen de la corteza cercbral y de
otras estructuras supramedulares.

La sensibilidad propioceptiva y de tacto fino se transmiten en la médula por el
sistema del cordén dorsal que se continiia en el tallo cerebral con el lemnisco
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medial. La sensibilidad propioceptiva procede entonces de receptores musculares
y, articulares y la del tacto discriminative de las terminaciones de la raiz de los
pelos y de los corpiisculos de Meissner, esta via también esta en relacion con la
presion profunda registrada por los corpitsculps de Pacini y con la sensihilidad g
1a vibracién. En este sistema existe una organizacion somatotépica muy precisa,
en la médula espinal, cuanto més caudal sea el origen de las fibras, mas medial
seréa su sitnacion en el cordon dorsal.

CONSIDERACIONES GENERALES.
La organizacién de la sensibilidad somatica general se caracteriza:

« A través de este sistema se transmite gran variedad de informaciéon que s€
registra en receptores que estan ampliamente distribuidos en ¢l organismo (a
excepcién de las visceras)

e La especificidad de estos receptores parece ser muy diferente por ejemplo los
musculares, tendinosos y articutares son muy especificos, en cambio hay otros
receptores cutaneos difusos.

» La disposicion de las vias que conducen la informacion somestésica responde a
la somatotopia que se ha demostrado en los sistemas sensoriales.

e Algunas de las vias que forman este sistema manifiestan disposiciones
particulares en ciertos niveles sinapticos, lo que seguramente tiene gran
importancia cuando se considera el fenémeno de la percepcion sensorial.

Por lo anterior la sensibilidad somatica general tiene cuando menos dos sistemas
de modalidades morfolégicas y funcionales distintas, uno de ellos se componen de
las vias espino-talémicas y trigeminales v el otre comprende la de los cordones
dorsales y el lemnisco medial, ambos sistemas hacen relevo en el talamno y
finalmente los impulsos son proyectados a las areas corticales especificas.

El tacto esta especialmente involucrado en los procesos que contribuyen a la
percepcion y otros tipos de sensacion. la sensacién predomina desde el
nacimiento y es decisiva durante la vida. La secuencia de maduracion de las
funciones tactiles esta estrechamente ligada con el desarrollo neural general ¥ la
conducta temprana del nifio. Se ha demostrado que la estimulacion tactil provoca
diferencias en los indices de velocidad de maduracion del desarrollo infantil
{Casler, 1965). Se ha considerado que las funciones oculo-manuales  se
desarrollan preferentemente en el periodo de las 20 a 29 semanas de edad y
cuando las funciones tactiles y las respuestas moatoras estan estrechamente
ligndas, se infiere que esta edad es de considerable desarrolio para la
discriminacion tactil (Blank, 1964).

A través de la experiencia clinica se ha concluido que en el nific de 8 a 9 afnos de

edad, el grado de integracion del sistema tactil es un indice razonablemente

exacto de integracion sensorial en general. Es tan importante este sistema que
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al explorar la percepcién tactil en adultos se puede verificar efectos generales de
dafio cerebral.

Existen estrechas relaciones entre el sistema tactil y el sistema limbico, por lo gue
se concluye su importancia en el desarrolio psicologico como se habia mencionado
anteriormente; un concepto que apoya esta afirmacion es la idea de considerar a
la piel como un limite literal, entre lo propio ¥ lo no propio, ayudando al individuo
a establecer su identidad; asi mismo ha sido demostrada la estrecha relaciom del
sistema tactil con los reflejos motores y con la capacidad de respuesta motriz, por
1o que se concluye que un tipo de sensacién que influye en la conducta humana,
desde un reflejo espinal hasta la capacidad para respuestas afectivas, tienec una
influencia penetrante en todos los procesos de integraci6n sensorial cerebral.

Se ha enfatizado la contribucién integrativa del sistema tactil a través de los
efectos de la deprivacion sensorial, definida como la reduccién de aferencia de los
receptores tactiles asi como de los propioceptores; esta deprivacion sensorial se
manifiesta en alteraciones perceptivas y emocionales, por lo que se deduce que un
bombardeo continuo del cerebro mediante impulsos sensoriales es necesario para
mantener una cstabilizacién del sistema nervioso; la influencia potencial de la
aferencia. tactil sobre las estructuras neurales que sirve a otras modalidades
sensoriales ha sido demostrada por estudios de Melzak, Konrad ¥y
Dubrobbsky,(1969}.

El sistema tActil tiene gran posibilidad de influencia sobre muchos niveles
cerebrales v sobre diversos sistemas sensoriales, asi como sobre los tractos
motores, que ha conducido al uso del estimulo tactil como argumento general de
integracion sensorial.

El sistema lemniscal lleva la informacién de la sensacién somatica discriminativa
en cuanto a forma, contorno, posicién y cambio en tiempo dec los estimulos
periféricos; estd preparado para la discriminacion espacial por la presencia de un
campo inhibitorio cortical redeando a uno excitatorio, organizacién que no estd
presente en otros fractos somatosensoriales {Anderson, 1962).

El sistema espinotalamico estd menos relacionado con el patron espacial y las
cualidades temporales del estimulo y sl esta relacionado con aspectos generales
de la sensacién especialmente de naturaleza cualitativa del medio ambiente.

Los sistemas espinotalamico y lemniscal tienen diferentes proyecciones corticales.
De tal forma que la representacion cortical tactil de los dos lados del cuerpo no es
igual, se ha encontrado una representacion mas difusa en la mano izquierda en
su hemisferio contralateral que la mano derecha en su hemisferio anélogo. La
experiencia subjetiva de los estimulos tactiles no es solamente una funcion del
tipo de receptor estimulado.

La percepcién involucra el ordenamiento y clasificacion continuos de los estimulos
sensoriales en las secuencias temporal y espacial con una relacién activa
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intersensorial.

El significado de la funcién del tallo cerebral para la integracion sensorial y los
factores cognoscitivos mas altos, requiere que el terapeuta esté alerta de la
funcién neural influida a través de la activaciéon de aquellas vias espinales
aferentes, que llevan impulsos al Talio Cerebral. La atenciéon a las cualidades
espaciales del estimulo tactil usualmente recibe considerable énfasis terapéutico
por sus cuatidades de conciencia y conocimiento.

PROPIOCEPCION.

Se refiere a la informacién que parte del cuerpo, especiaimente de los musculos,
ligamentos y receptores asociados con los huesos. El sentido vestibular puede ser
incluido dentro de esta categoria. Muchas de las sensaciones propioceptivas no
son conscientes o, al igual que la informacién vestibular se hacen conscientes
cuando la atencién es enfocada deliberadamente €n ellas. Esta informacion
sensotial tiene un papel muy importante aungue subordinado en la integracion
sensorial; su funcién es decisiva en la accion motriz por lo cual ocurren los
reflejos, respuestas automaticas y la accién planeada. Los movimientos de estas
tres categorias son el medio por ¢l cual se logra la adaptacion del ser humano y
su accion sobre el medio ambiente

El flujo propioceptivo que va hacia el cerebro colabora en la percepcion sensorial
especialmente de los impulsos visuales.

La cinestesia se refiere a la conciencia de la posicion de las articulaciones y €l
movimiento, es filogenéticamente mas reciente que el sentido del tacto y la
gravedad. Parte de la estimulacion de los receptores articulares més que de los
otros propicceptores.

Se ha concluido que la cinestesia disminuida limita el desarrollo de la percepcion
visual y el esquema corporal, por las limitaciones en la cantidad de informacién
que entra al cerebro durante tareas intencionales y manipulativas. Una de las
contribuciones mas importantes a la informacion sensorial de la Propiocepcion
inconsciente de los musculos y estructuras relacionadas, es proporcionar el
sostén aferente necesario para que la contraccién muscular normal se efectie
para dar crigen al movimiento.

La Propiocepcién también incluye a la:

o Estereognosia, la cual se refiere al conocimiento de los objetos sblo con el tacto
y en ausencia de la vision {tacto discriminative y utiliza la memoria)

« Barestesia, que se refiere a la sensibitidad, al peso de los cuerpos o presion de
los mismos.

e Palenestesia, que se refiere a la sensibilidad de la vibracién.

Sperry, (1952) describié la funcion primaria del cerebro como “gsencialmente la
transformacién de patrones sensoriales en patrones de coordinacién motora”. Asi

como €l componente motor s6lo es satisfactorio con el apoyo propioceptivo.
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Schilder, (1964) reforzd la importancia del tono muscular, su papel en el modelo
postural del cuerpo, en el desarrollo fisico y moter. Tomando en cuenta que el
tono muscular es una funcién de los receptores musculares y las influencias que
actian sobre ellos, se puede afirmar que el tono muscular reducido influye en un
pobre desarrollo motor ¥ del esquema corporal. La hipotonia muscuiar, €s una
caracteristica frecuente de los nifios con alteraciones de la integracion sensorial.

Hebb, {1949) sugirid que los impulsos propioceptivos de los ojos contribuyen a la
percepcion de la forma visual y espacial.

Los propioceptores de los receptores musculares de los ojos contribuyen al menos,
tanto como otros receptores musculares al proceso integrativo total y la aferencia
sensorial que actlia sobre esios Teceptores, €s por lo tanto importante. La
aferencia sensorial que actiia sobre los propioceptores extrgoculares incluye el
flujo propioceptivo de otros musculos.

Los mecanismos de locomociéon incluyen flujo propioceptivo del tronco y de
extremidades. El flujo propioceptivo normal es importante para la contribucién
integrativa de las funciones completas del tallo cerebral incluyendo la mejoria de
la percepcion del espacio visual.

El flujo propioceptivo determinado por las contracciones musculares del cuerpo,
ayuda a establecer el balance hipotalamico, el cual, actda sobre el sistema
nervioso automatico y ejerce influencia excitatoria cronica sobre la corteza. Esta
ruta aumenta la propiocepcion y propicia un estado emocional positivo.

Otra ruta de influencia de propiocepcion, sobre el resto del cerebro es a través del
cerebelo, los impulsos sensoriales parten de los receptores musculo-esqueléticos,
especialmente del huso muscular, viajan al cerebelo y contribuyen a la regulacion
y coordinacién de la motilidad. También proporciona una via anatémmica adecuada
para influencias inhibitorias de esos receptores sobre el sistema reticular
activante, a su vez maodifica indirectamente el flujo propioceptivo ascendente
mediante su efecto sobre los mecanismos corticales. El sisterna reticular activante
puede aumentar el nivel de alerta de la corteza, aumentando asi el estado
excitatorio al sistema reticular descendente y éste Gltimo influye a los husos
musculares siendo e} proveedor principal ascendente del flujo propioceptivo.

El sistema lemniscal de la columna medial posterior tiene un efecto inhibitorio
importante sobre el flujo de impulsos del tracto espino-talamico y este resulta una
influencia mayor sobre el sistema activante reticular ascendente. Estos
mecanismos parecen ayudar a mantener el balance del estado central inhibitorio-
excitatorio. Cada uno de los mecanismos pueden ser usados terapéuticamente;
asi la sobreexcitacion del nific puede ser disminuida mediante ¢l aumento del
flujo propioceptivo, a. través de cicrtos tipos de actividad motora.

El huso muscular, como una de las mejores fuentes de propiocepcidn, contribuye
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en gran medida a la integracion sensorial general. Ejerce influencia importante
sobre estructuras cerebrales bajas, especialmente a través de su papel decisivo en
1a actividad motriz.

La informacion propioceptiva ¥ exterocutanea llega a la corteza cerebral y se
traduce a través del iracto espino-talamico y del trigémino, llegando a las areas
somato-sensoriales de la corteza cerebral. La sensibilidad al dolor, a la
temperatura, tacto grueso y presion es captada por diferentes receptores. La
estimulacion tactil mejora la organizacion neurologica generalizada, la percepcion
de otras modalidades sensoriales, son fuente primordial de informacién para los
procesos de atencion y concentracion, sus vias descendentes influyen sobre el
tono muscular y estade de &nimo.

La terapia integrativa sensorial €s excelente en nifios de tres a seis afos de edad

que presentan signos patologicos del desarrollo, detectados oportunamentc para
su tratamiento.
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SISTEMA AUDITIVO.

La audicién es uno de los elementos basicos en el desarrollo del lenguaje y de la
lectura, y esta relacionado con s totalidad de los procesos integratives
sensoriales.

El procesamiento neural del estimulo sonoro es una de las formas primordiales de
1a integracién sensorial, dada la magnitud de su fuente de informacién y su
caracter basico para la supervivencia.

El oido desempefia dos tipos de funciones, es decir, transmite informacion acerca
de la orientacion de la cabeza en el espacio a través de su porcion vestibular
(propiocepcion especial) y por otra registra las ondas sonoras queé alcanzan el oido
(coclear) y constituyen el estimulo auditivo {exterocepcion).

El sistema auditivo se clasifica como aferente somatico especial; filogenéticamente
el pido interno puede considerarse como una dilatacion del extremo anterior del
sistema de la linea lateral que existe en 10s peces; la parte vestibular del oido es

mas antigua que la coclear, la cual se desarrolla a partir de los anfibios
(solamente los reptiles y las aves tienen tanto lagena como coclea).

E} oido interne se origina a partir de un espesamiento del cctodermo superficial,
la placa 6tica que se hace aparente al nivel de la regidon rombencefélica de! tubo
neural hacia la etapa de siete somitas (22 dias). Posteriormente la placa se
deprime forméandose la fosa otica que hacia el estadio de siete somitas se
convierte en la vesicula 6tica u otocisto. Las vesiculas oticas sufren una
constriccién que las subdivide en dos sacos: uno superior vestibular que da
origen a los conductos semicirculares y al utriculo en los que ellos desembocan y
otro infesior coclear de cuya parte superior surge el saculo y de la parte inferior el
conducto coclear (espiral] posteriormente el saco y el conducto coclear quedan
relacionados por el conducto Reuniens. De la parte medial del otocisto se
desarralla un diverticulo hueco que va a formar el conductec y el saco
endolinfaticos (este ultimo llega hasta la cara del piso posterior de la base
craneal).

Células que provienen de ia pared del otocisto y probablemente de la porcidén
aciistico-facial de la cresta neural, dan origen & las neuronas del ganglio estato-
acustico (Batten, 1958}, del cual a su vez derivan los ganglios de Scarpa y de
Corti; el primero contiene las neuronas vestibulares v las segundas las cocleares.
De estas neuronas €mergen ramas periféricas que llegan a ciertas partes del
otocisto: las maculas utricular y sacular y las crestas ampulares de los conductos
semicirculares v a la primordia del organo de Corti en el conducto coclear; estas
estructuras se diferencian a partir de espesamientos del epitelio que tapiza €l
otocisto y en ellas se desarrolian los receptores vestibulares (Maculas y crestas) y
auditivos (en el érgano de Corti).

Los requerimientos auditivos consisten en analizar los diferentes parametros de
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sonido: duracion, frecuencia, tono, intensidad y secuencia. la codificacion
auditiva se inicia en el tallo cerebral. La ruta del estimulo auditiva es muy
compleja, su mayor integracién sc realiza en el coliculo inferior. El tallo cerebral y
¢l tilamo representan la estructura neural mejor adaptada para el procesamientc
del sonido en la corteza.

La codificacion auditiva no esta completa antes de la interaccién con la corteza
ocurriendo en algiin centro integrativo alrededor del cerebro medio y/o el talamo.

Existen rutas indirectas para la conduccién de estimmios auditivos a la corteza a
través de la formacién reticular; se cree que en este punto 1a informacién auditiva
se integra a otro tipo de informaciones sensoriales.

Los estimulos auditivos también contribuyen al despertamiento general del
cerebro a este nivel neural y dan origen a una respuesta en neuronas
convergentes en todo el cerebro.

Al nivel cerebral, al parecer los estimulos auditivos se someten a funciones
inhibitorias. Este sistema difiere de otros por su representacion bilateral en el
cerebro. Asi como sus conexiones cruzadas de un lado a otro. Se ha sugerido que
10s estimulos vestibulares tienen un efecto profundo sobre las funciones auditivas
y del lenguaje.

En la audicién, todas las frecuencias son importantes, el sisterna auditivo es
multisinaptico, las vias que lo forman estan ampliamente distribuidas en los
centros, especialmente a nivel del tallo cerebral; las conexiones son de tal forma
que la informacién proveniente de un oido es Hevada a ambos lados del cerebro; lo
gque explica que la lesién unilateral de la corteza auditiva por ejemplo, no
produzca un déficit importante; la sintomatologia mas relevante se manifiesta
cuando la lesion afecta a Ia parte periférica del sistema antes de la primera
sinapsis central, o sea, a los receptores de la coclea al aparato transmisor de las
vibraciones en €l oido externo y medio, o al nervio coclear entre el érganao de Corti
y el tallo cerebral.

Por lo anterior la audicion constituye uno de los mas importantes sistemas de
comunicacién por medio de mecanorreceptores.

SISTEMA VISUAL.

Se clasifica como aferente somatico especial, es el sistema sensorial mas
importante en cuanto 2 la riqueza de informacitn gque transmite y a sus
cualidades; los fotorreceptores que se encuentran en la retina son sensibles a las
longitudes de las ondas electromagnéticas de la luz, que es el estimulo especifico
para dichos receptores.

Los bastones estan en relacién con la vision crepuscular, o sea, con la adaptacion
a la oscuridad, o a las bajas condiciones de fluminacion, son sensibles a las
longitudes de onda corta de la luz; la vision de los bastones se llama escotopica.
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Los conos responden a las variaciones en la intensidad de la luz en condiciones de
buena iluminacion y esta es la vision fototépica que e€s la base de la
discriminacién visual; ¢ sea, de la definicidn de los detalles de los objetos
{agudeza visual) y de la visién cromatica. Los conos responden a longitudes de
onda mayores que las de los bastones.

Movimientos Oculares.

El mecanismo efector que hace mover los ojos esta constituido por los miisculos
extraoculares: cuatro rectos y dos oblicuos en cada lado, complementados por la
accién de los elevadares de los parpados que abren la hendedura parpebral.

Estos mitsculos estan inervados por los nervios III, IV y VI {ver figura 2.3). Los
rectos lateral y medial llevan el globo ocular hacia afuera o hacia la linea media
respectivamente. Los rectos superior e inferior, ademas de girar el gjo hacia arriba
o hacia abajo respectivamente producen aduccién del mismo. El oblicuo superior
dirige el ojo hacia abajo y afuera y el inferior hacia arriba y afuera, corrigiendo la
accion aductora de los rectos, en consecuencia, el oblicuo superior es sinérgico
del recto inferior y el oblicuo inferior es sinérgico del recto superior.

Los miisculos del ojo llevan a cabo movimientos muy finos por lo que tiehen
unidades motoras formadas por un escaso nimero de fibras musculares, poseen
ademas una rica inervacion propioceptiva que conduce informacién de sus husos
musculares, la cual probablemente determine la regulacion del tono para lograr
su ajuste a los diferentes grados de contraccion, indispensables para ejecutar
modelos motores de gran precision.

Los movimientos de los ojos estan bajo el control, de diferentes niveles de los
centros nerviosos y tienden a asegurar que la imagen del objeto que s¢ esta viendo
sea proyectada a la parte central o macular de ambas retinas, los movimientos
conjugados de los ojos hacen posible que jos estimulos visuales afecten puntos
homoélogos de las mitades correspondientes de las retinas, contribuyendo asia la
fusion de la imagen.

El coliculo superior parece ser el centro subcortical mas importante para los
movimientos verticales de los ojos, en el hombre se ha observado que cuando se
lesiona la parte antero-medial de este coliculo, por compresion debida a un
pinealoma se produce paralisis de los movimientos verticales hacia arriba
(sindrome de Parinaud); si la lesion abarca la parte lateral del coliculo, se afectan
también los movimientos hacia abajo. La accién del coliculo superior sobre los
niicleos motores oculares (III recto superior, medial, inferior, oblicue inferior y
elevador del parpado )} y (IV oblicuo superior), que intervienen en estos
movimientos probablemente se haga por intermedio de los nucleos de
Darkschewitsch, intersticial de Cajal y de la comisura posterior que a su vez estan
conectados con dichos nicleos a través del fasciculo longitudinal medial
(Carpenter, Harbison y Peter (1970) (Lopez Antfinez,1995}. Por otra parte también
el coliculo superior se encuentra bajo la influencia de las areas visuales de la
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cortico-tectales para controlar especialmente los movimientos verticales y por
medio de fibras cortico-tegmentales que a su vez conectan con interneuronas que
activan los nitcleos del VI, para los movimientos laterales.

Por todo lo anterior, el sistema visual constituye, probablemente la via sensorial
mas importante y ademas es altamente consciente; presenta caracteristicas
significativas: los receptores y sus primeras neurcnas proceden de la evaginacién
del tubo neural que forma el ojo, por Io tanto la retina es una parte de los centros
nerviosos y constituye un nivel complejo de integracion.

E] estimulo produce una reaccidn fotoquimica, al ser absorbida la luz por los
pigmentos de los receptores que son sensibles g determinadas longitudes de las
ondas luminicas. La sensibilidad de los fotorreceptores es muy alta, es decir, un
foton (un cuanto de luz) es capaz de ser absorbido por una molécula de pigmento
de un bastén, lo cual bastaria para estimularlo, desencadenandose una. serie de
reacciones fisico-quimicas que generan el impulso nervioso.

La visibn cromatica depende probablemente de receptores especificos para
diferentes colores bésicos del espectro. La organizacion espacial del sistema visual
€s especifica, los campos receptores de la retina corresponden topologicamente a
campos receptivos en el coliculo superior, cuerpo geniculado lateral y corteza
estriada. Estos niveles sinépticos del sistema visual tienen como caracteristica
morfolégica fundamental, su estructura laminar y la organizacién dentro de cada
lamina de unidades celulares que responden especificamente a diferentes
modalidades del estimulo.

El registro de potenciales evocados en unidades aisladas de estas estructuras ha
demostrado que son sensibles a caracteristicas determinadas de la informacion:
de tal forma que unas responden selectivamente al contraste entre zonas oscuras
o claras, otras a planos o bordes, a la direccién del movimiento y a la orientacién
del estimulo en el campo visual, en esta forma se transmite la informacion a
través del sistema.

En Ia via visual como en todos los sentidos sensoriales, es evidente la relacién de
la corteza cerebral con los niveles de procesamiento subcorticales. La
demostracién de influencias corticales sobre el cuerpo geniculado lateral v el
coliculo superior y el ordenamiento espacial de las fibras cérticofugales a estos
niveles, que obedece también a una organizaci6n topografica especifica,
constituyen la base para comprender la accién moduladora, facilitadora o
inhibidora que la corteza ejerce sobre las estaciones de integracion subcorticales.

La existencia de fibras centrifugas en el nervio éptico manifiesta la posible accién
de los niveles centrales sobre las células ganglionares de la retina que son la
puerta de salida de la misma informacion.

Los mecanismos de control tanto del diametro pupilar como de los movimientos
oculares en los que participan los niveles cortical y subcortical, aseguran el gjuste
10
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de los dispositivos efectores periféricos que hacen posible la regulacién de la
cantidad de luz que penetra al ojo y la orientacion de los ajos en el espacio. De tal
forma que el sistema visual hace posible la exploracion del ambiente y asi registra
los estimulos que ocurren en el espacio, analizando las cualidades especificas de
los objetos: forma, volumen, direccion, movimiento, orientacion, color, etc., y toda
ello contribuye a la integracion del organismo a su ambiente.

La importancia en el aprendizaje académico en etapas tempranas es autoevidente,
como no lo son informaciones como la vestibular. La alteracion en la percepcion
de direccionalidad se asocia con problemas de lectura y se cree relacionada con la
integracion interhemisférica.

MODALIDADES SENSORIALES

MODALIDAD | rECEPTOR [ EsTIMULO= ENERGIA
EXTEROCEPTORES
Auditivo Qido Sonido
Visual Qio Lz
Gustettiva Papilas gustativas Sustemcias quimicas
Qlfativa Mucosas Gases
INTEROCEPTORES
. Tegumentos, periostic
Somestésica (huesos) Temperatura
- . Piel, Tacto superficial, Dolor, Textura, presién
nfo ibn Propioceptivd profundo, presién Temperatura
) o Misculos, tendones y
Cinestésica y Movimientos articulaciones Postura
Vestibulcr Cemales semicdirculares Aceleracién Lineal y Angular,
Wtricuio y saculo fuerza Antigravitatoria

RESPUESTAS POSTURALES Y FUNCIONES RELACIONADAS

La postura es la respuesta que proyecta una relacién entre el individuo, la
supetficie terrestre y la fuerza gravitacional, en donde se involucra posicion,
equilibrio y locomocién.

Las reacciones antigravitatorias, constituyen una respuesta sensoric-motriz
filogenéticamente antigua; y sirve como sustrato del desarrolic sensorio-motor €
integrativo sensorial posterior.

El sustrato postural de ciertos aspectos de la percepcién visual, se extiende mas
alla de la visién, influyendo en otras modatidades sensoriales; asi se ha
demostrado por ejemplo, que las inclinaciones posturales cambian la sensibilidad
tactil en Ja mano y la organizacién del espacio cinestésico-tactil. (Mc Farland,
Werner y Wapner, 1962).
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Jean Ayres, (1972) menciona que los nifios con desarrollo irregular de los
mecanismos posturales frecuentemente demuestran alteraciones en la percepcion
tactil.

Dada la influencia de los mecanismos posturales en el desarrollo de los procesos
de integracion sensorial , estos se comsideraran porgue contribuyen a la
integracién neural que se requiere para el aprendizaje académico.

La gravedad es fundamental y se considera como fuente de estimulacion sensorial
del laberinto, como productor del pesc corporal en todo lo relacionado a la
postura.

Algunas respuesta a la gravedad incluyen: Ia habilidad para mantener ¢l balance
del cuerpo, recuperarlo cuando se pierde, asumir la posicién para la locomocion y
moverse eficientemente sobre la superficie terrestre.

La mayoria de las respuestas posturales son antigravitatorias, porque contienen
un importante grado de automaticidad y habilidad gruesa. También lo son la
mayoria de las respucstas musculares estaticas.

La locomocién en el infante, depende de la adquisicion de la posicién prona
{deciibito ventral y posicion cuadripeda).

Algunos de los reflejos de enderezamiento, que predominan en los primeros meses
de vida en el individuo, se centran en el objetivo de lograr la posicién prona del
cuerpo, ya que filogenéticamente ia mayoria de los mecanismos posturales
evolucionaron cuando la posicién nosrmal fue prona o cuadripeda (y no supinag) se
hipotetiza que la maduracién de ciertos mecanismos posturales puede ocurrir
mejor, si el cuerpo del nifio se estimula en esa posicién. Este es un punto
importante en la practica terapéutica y se justifica como base tedrica para el uso
frecuente y prolongado de la patineta.

Debemos ser conscientes de como la gravedad actiia sobre el sistema sensorio-
motor del nifio y si esa fuente de estimulacién contribuye positivamente al
procesd terapéutico total.

NIVEL NEURAL DE ORGANIZACION

En el hombre, la corteza ccrebral asume la direccién general que abarca todo €l
plancamiento de la actividad motora, mientras que lIa integracion de detalles,
ocurre en niveles inferiores.

Muchos de los mecanismos posturales pueden operar independientemente de la
voluntad. Es muy importante para efectuar la terapia de integracién sensorial
mantener esta relacion cortical-subcortical.

El papel de las funciones no cognoscitivas, s¢ pone de relevancia al comparar la
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proporcién de la estructura cerebral total abocada a funciones mas altas, con la
gran cantidad de sustancia neural reminiscente.

Las respuestas posturales tienen sus mayores mecanismos de integracidn en la
parte subcortical del cerebro v son altamente automaticas. Por lo que esta
tendencia hacia la falta de conciencia de elias dificulta la tarea del terapeuta que
requiere de reconocer tanto la existencia de una disfuncién como el significado de
los mecanismos posturales ligeramente alterados.

Una pohre coordinacién, aunada a sintomas tales como retardo en la lectura,
sugiere pobre integracion en algunos aspectos de la funcioén del tallo cerebral, esto
se debe a que existe algin tipo de integracién que parece ser decisiva en el tatlo
cerebral sobre los procesos de lectura y que las reacciones posturales toman
relevancia para tratar alteraciones dei aprendizaje.

Las respuestas posturales, asi como muchas otras reacciones del tallo cerebral,
son en gran parte automiticas y hereditarias y por lo tanto adaptativas,
elementales, primarias y esenciales.

El concepto de "disefio hereditario®, se refiere a uno o mas mecanismos, simples o
complejos, o a una predisposicién hacia un patron dado, de respuesta motriz que
no esta corticalmente o cognoscitivamente planeado.

Estos patrones heredados, en especial los del tallo cerebral presentan
homogeneidad entre un nifio y otro, sin embargo, no sucede asi con las funciones
dependientes de la corteza, como el lenguaje. Asi esta homogeneidad permite al
terapeuta centrar su atencién en respuestas posturales para intervenir
positivamente en los problemas de! desarrolio.

Roberts, [1967) refiriéndose a los disefios hereditarios, habla de los “mecanismos
generadores de patrones” detras de la respuesta postural coordinada; y sugiere
que estos mecanismos son la respuesta adaptativa y la contraparte de los
mecanismos sensoriales para reconccer el patron. Algunas de las células
relacionadas con los mecanismos generadores de patrones, estin agrupados
dentro de estructuras anatémicas tales como, los ganglios hasales, cerebelo y
formacién reticular.

Denni Brown, (1967) atribuye la mayoria de las respuestas posturales al cerebro
medio; al que relaciona con mecanismos para la integracién de los refleios
ténicos de cuelio, tonicos Iaberinticos, reflejos oculares, reflgjos de
enderezamiento, € incluse reflejos de sedestacién, bipedestacion, caminar y
trepar. La organizacidon del movimiento y la locomocién son esenciales. Y sefiala
que tales reacciones son el sustrato esencial para todas las reacciones
conductuales mas altamente desarroliadas.

La influencia del cerebro medio sobre Ia integracion de la locomocion y postural,
estd mas sobre la interrelacion de esas funciones motoras con funciones auditivas
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y visuales del cerebro medio y la integracién hemisférica, que en funciones
motoras.

Una respuesta postural dirigida corticalinente es muchoe mencs suave y efectiva
que una que ocurre automaticamente, relacionandolo como respuesta a una
aferencia sensorial apropiada.

La meta de la Terapia de Integracién Sensorial, es que ciertos tipos de disfuncién
de la integracién sensorial den lugar a las respuestas que sean mediadas por
“mecanismos generadores de patrones”; basandose en el principio central que se
refiere al control del estimulo previa planeacién de una aferencia sensorial y para
mejorar los mecanismos cerebrales para que a su vez faciliten la expresion de
respuestas adaptativas.
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CAPITULO 3
NIVELES FUNCIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

DESARROLLO FILOGENETICO DEL SISTEMA NERVIOSO.

Los vertebrados tienen desarroilado un esqueleto axial es decir, tienen una
columna vertebral! constituida por segmentos cartilaginosos u o6seos y las
vértebras quienes rodean al sistema nervioso. La notocuerda constituye la
principal estructura axial del cuerpo y queda incluida en la columna vertebral; en
los vertebrados superiores solamente se encuentran vestigios de ella. La parte
cefalica del sistema nerviosc queda situada dentro de una caja 6sea, el craneo. En
algunos niveles de la escala filogenética, los vertebrados presentan adquisiciones
importantes que van a influir favorablemente en el desarrollo del sistema
nervioso, una de ellas es ¢l establecimiento de mecanismos reguladores de la
temperatura que hacen posible la homeotermia, que es la capacidad de mantener
una temperatura corporal mas 0 menos constante con relacion al ambiente. Esto
se ha visto en las aves y en los mamiferos. Huxley, {1964} refiere que los
pulmones y la homectermia han sido precursores de la inteligencia, puesto que
solamente con un medic interno estable, pudo el cerebro adquirir estabilidad y
regularidad para sus altas funciones.

El sistema nervioso de los vertebrados proviene del ectodermo del embrién, se
desarrolla a partir de un modelo tubular es decir, el tubo neural cuya parte
cefalica quedara alojada en el craneo, se dilata y forma tres vesiculas cerebrales
primarias, lNamadas en sentido céfalo-caudal: prosencéfalo, mesencéfalo y
rombencéfalo. En el curso de evolucién a esta etapa de tres vesiculas sigue una de
cinco vesiculas cerebrales secundarias: del prosencéfalo se derivan el telencéfalo y
el diencéfalo; el mesencéfalo permanece indiviso, y el rombencéfalo queda
representado por el metencéfalo y el mielencéfalo (ver figura 3.1).

El telencéfalo también llamado cerebro terminal y considerado como primera
vesicula da origen a los hemisferios cerebrales.

El diencéfalo o cerebro intermedio considerado como segunda vesicula genera el
epitalamo, talame e hipotalameo,

El mesencéfalo o cerebro medic considerado como tercera vesicula forma los
pediinculos cerebrales y el tectum.

Del metencéfalo considerado como cuarta vesicula derivan el puente y el cerebelo.

El mielencéfale considerado como la quinta vesicula constituye el bulbo (médula
oblongada).
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El tallo cerebral esta formado por las estructuras que provienen del cerebro medio
del metencéfalo v del mielencéfalo. Y se relaciona con el cerebelo a través de los
pediunculos cerebelosos.

La parte del tubo neural que no se dilata queda rodeada por los arcos vertebrales
ocupando el conducto raquideo y constituye la médula espinal.

En la médula espinal se desarrollan los nervios espinales (31 pares en el hombre)
y en el encéfalo se originan los nervios crancales (12 en el hombre). Todos estos
estan constituides por neuronas aferentes y eferentes que provienen de los
receptores o van a los efectores de todo el cuerpo.

En los mamiferos, la adquisicion mdés importante la constituye la corteza cerebral
formada en su mayor parte por el neopalio.

El desarrolio de la corteza cerebral expresa un incremento de neuronas y
conexiones intracorticales. El arribo de un nimero creciente de fibras que
conducen a la corteza impulsos desde los centros subcorticales, como el talame
determinan la diferenciacién funcional de las éreas sensoriales y asociativas;
{conexiones que relacionan ambos lados del cerebro a través de las comisuras
intcrhemisféricas y que contribuyen a la compleja organizacion del neopalia).
Correlativamente se organizan sistemas de fibras que transmiten impulsos de la
corteza cerebral a los centros subcorticales; en especial el sistema cortico-espinal
gque conecta el necpalic con, los nucleos motores del tallo cerebral y médula
espinal y hace posible respuestas de gran plasticidad y precision (este tracto es
exclusivo de los mamiferos).

En los primates han operado factores selectivos que han conducido a
adquisiciones adaptativas para el desarrollo del cerebro. Los habitos de la vida
arborea exigen ajustes visuales y posturales que satisfagan las necesidades de
nuevos modelos de locomocién y orientacién en el espacio. Los mecanismos
locomotores se modifican al abandonarse la cuadripedestacion por lo que se
desarrollan medios méviles con dedos largos y flexibles, se desplaza el centro de
gravedad del cuerpo hacia atras lo que permite el enderezamiento del tronco y el
antecedente de la postura erecta, por lo que los sistemas de equilibrio se vuelven
mas especificos. En algunos grupos se establece la braquiacién por medio de la
cual el animal ase las ramas y sc desplaza balanceando el cuerpo; €l pulgar se
vuelve opuesto en cierto grado con lo cual se inicia la liberacion de los miembros
anteriores y de la locomocién cuadripeda. Paralelamente ocurren importantes
cambios en el sistema visual: la reduccién de la parte nasal de la cara v el
desplazamiento de los ojos hacia el plano frontal de la cabeza, permiten la
superposicién de los campos visuales y la vision estereoscopica, que permite el
registro de informacién a diferentes niveles de profundidad en un campo visual
binocular; por lo que es necesario mantener erecta la cabeza. Las modificaciones
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han producido ajustes posturales de locomocién y visualizacién y se acomparnian
del aumento en el desarrello cerebral por lo que se hacen necesarias reacciones
motoras finas y precisas.

En el hombre se han manifestado adaptaciones evolutivas, es decir, permite
locomocién bipeda.

Estos procesos fucron acompanados del establecimiento de mecanismos neurales
muy complejos que permiten el analisis, la interpretacién y la comparacién de la
informacién registrada y la integracion de respuestas variadas y precisas. El
sustrato de estas funciones lo constituyen las grandes areas corticales sensoriales
y motoras y el aumento de complejidad.

MEDULA ESPINAL

Constituye un centro de integracién para el control de refiejos de conduceion de
impulsos aferentes y eferentes. Los tractos neuronales que se extienden a lo largo
de la médula espinal, se dividen en tres tipos basicos: motores, sensoriales e
intersegmentarios (que comunican un nivel de la médula con otro). Las vias
sensoriales que ascienden por la médula espinal, se ocupan del sentido
somestésico, es decir, de la percepcién del tacto, presién, temperatura, y dolores
provenientes de la piel o tejidos mas profundos comprendiendo ademis a la
cinestesia, el sentido de la posicién y el movimiento de las diversas partes del
cuerpo. Entre mayor cantidad de impulsos sensoriales en los receptores tactiles,
quinestésicos, 6seo-tendinosos y musculares se llevaran a cabo conexiones en la
médula espinal, influyendo ¢n la respuesta o salida de informacion. Las vias
motoras se ocupan de masculos y glandulas.

La médula espinal es la parte mas caudal del sistema nervioso central y recibe
informacion de la periferia a través de las raices dorsales de los nervios espinales,
que contienen las ramas centrales de las neuronas aferentes cuyo soma se haya
en los ganglios espinales. La prolongacién periférica de estas neuronas termina en
relacion con receptores distribuidos en los tegumentos, misculos, articulaciones
y visceras, del cuelio hacia abajo.

Dichas raices dorsales contienen fibras que transmiten los siguientes tipos de
informacion: a) exteroceptiva, que proviene de los receptores cutancos de dolor,
temperatura, tacto y presion; b} propioceptiva, de los receptores musculares,
tendinosos, articulares, dolor muscular y articular; c visceroceptiva, de los
receptores viscerales {dolor y distension).

Las fibras que conducen informacién exteroceptiva y propioceptiva se llaman
aferentes somaticas; las que llevan sensibilidad visceral, se Ilaman aferentes
viscerales, estos son los dos tipos de fibras aferentes contenidas en los nervios
espinales. {ver figura 3.2}.
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MIVELES FUNCIOMALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Las fibras de las raices dorsales se disponen en dos grupos: la division lateral y la
division medial.

La divisién lateral esta formada por fibras de mediano y pequefio calibre y son
amielinicas v probablemente éstas conducen informacién de dolor y temperatura
de los tegumentos y sensibilidad visceral; llegan al fasciculo de Lissauer y ahi se
bifurcan, sus ramas recorren longitudinalmente uno o dos segmentos y terminan
en las laminas [ & [V. La mayoria de los axones de las células de estas capas s¢
dirigen a los cordones dorsal y lateral ahi se incorporan al fasciculo propiocespinal
que constituye ¢l principal sistema de asociacion intersegmentaria de la médula.
Otras fibras procedentes de las celulas Il y IV cruzan la comisura de la médula y
forman ¢n el lado opuesto el tracto espino-talamico lateral que lleva sensibilidad
cutanea: dolor y temperatura al ntcleo ventral postero-lateral del talamo.

Estudios que realizd Szentagothai, (1964) demuestran que las neuronas del
nicleo del {racto espino-talamico lateral dan origen a axones gue se¢ incorporan a
los cordones medulares en el sistema propio-espinal y establecen sinapsis con
dendritas de neuronas situadas de las laminas Il y IV lugar donde parece nacer el
sistema espino-talamico.

La sustancia gelatinosa esta constituida basicamente por interneuronas y
representa un centro de procesamiento de la informacién que esta liegando at
cuerno dorsal, procedente de las raices dorsales (de los receptores) como de
niveles supramedulares.

La divisién medial de las raices dorsales penetra directamente al cordén dorsal y
ahi las fibras se bifurcan; las que guedan contiguas al cuerno dorsal cursan 4 ¢ 5
segmentos y terminan en las capas III, 1V, V, y VI, las que llegan a las laminas Ll y
IV probablemente transmiten informacién de tacto gruesoy presién y hacen relevo
con las neuronas de dicha area, cuyos axones cruzan hacia el lado opuesto para
incorporarse al tracto espino-talamico ventral, que transmite dicha informacién al
niicleo ventral postero lateral del talamo.

Las fibras que terminan en las capas V y VI conducen informacién propioceptiva
procedente de los receptares musculares y tendinosos.

Otras fibras de la division medial que también conducen informacion
propioceptiva llegan a la lamina VII donde se halla el nucleo de Clarke cuyas
neuronas dan origen a las espino cerebeloso dorsal. El sistema espinacerebeloso
transmite informacién propioceptiva al paleocerebelo.

Las fibras de la divisién medial que quedan situadas dorsalmente al cuerno, dan

origen a ramas descendentes corias que terminan en el cuerno dorsal y a fibras
ascendentes largas que forman parte de los fasciculos gracilis y cuneatus y
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ascienden ipsilateralmente por el cordén dorsal hasta los nicleos del mismo
nombre en la parte caudal de la médula oblongada; estos fasciculos conducen
informacién propioceptiva de receptores articulares, tacto fino o discriminativo y
probablemente presion.

La conduccién de los receptores musculares y tendinosos depende del grosor de la
fibra, io cual permite diferentes velocidades, las de las fibras A son de mayor
calibre, sin embargo se les denomina cominmente Ia y Ib dependiendo de su
procedencia ya sea receptores musculares o tendinosos. Las fibras llegan
directamente al cuernc ventral para establecer conexiones con las neuronas
motoras de esta parte de la médula y organizar asi arcos reflcjos oNosinapticos. g

Ademas de los sistemas propio-espinal, espino-talamico, espino-cerebeloso y del

corddn dorsal, existen otros fasciculos y fibras que se originan en el cuerno dorsal

y ascienden a niveles supramedulares: el fasciculo espino-tectal que cursa por el

lado opuesto hasta €l tectum mescencefalico transmitiendo probablemente &5
informacién extergceptiva de dolor hasta dicho nivel; este tracto cursa asociado al =
sistema espino-talamico (Poirier y Bertrand, 1955; Walker, 1943); fibras espino-
vestibulares que ascienden desde la parte cervical de 1a médula hasta los niicleos ﬁ
vestibulares lateral y espinal {Brodal y Angaut, 1967) y estos serian los
responsables de la produccion del nistagmus, generalmente vertical que se H
observa en lesiones de la médula a nivel cervical (Booth, 1952}); los espino-
reticulares ascienden para distribuirse por la formacién reticular del tallo g'..‘..
cerebral; los espino-olivares, que conducen informacién exteroceptiva ¥ h”@
propioceptiva a la oliva bulbar (Oscarsson, 1967).

Las fibras que conducen informacion visceral probablemente terminan €n la parte
lateral de la base del cuerno dorsal, pero no se Conoce la situacién de las vias
secundarias que Hevarian la informacién a niveles superiores, se supone gue seria
por el caracter difuso de dichas vias.

El cuerno dorsal recibe fibras procedentes de estructuras supramedulares,
especialmente de la corteza cercbral, de cuyas areas centrales o sensorio-motoras
parten impulsos que llegan a la méduta por fibras que terminan en la parte
medial de la Idmina IV, V y VI (Hagbarth y Kerr, 1954; Hagbarth y Fex, 1959;
Nyberg-Hansen y Brodal, 1963). Estos impulsos acthan sobre la informacion que
esta llegando, ya sea para inhibirla o para facilitarla (Towe y Jabbur, 1961}. La
inhibicién puede efectnarse en la aferentacion propioceptiva y en la cutanea fwall,
1964) y puede ser postsinéptica o presinaptica.

Probablemente las influencias inhibidoras y facilitadoras ejercidas por la corteza y
el tallo cerebral asi como a nivel medular sean determinantes para la seleccion o
la filtracion de los impulsos que llegan a la médula y contribuyen asi a la
organizacién de los procesos de atencion, al marginar la informacién que en ese
momento es poco significativa y facilita la entrada a los centros de la que si 1o es.
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El cuerno ventral comprende las laminas VI y IX de Rexed y en los
ensanchamientos medulares a la lamina VI, la cual se extiende ventralmente y se
interpone entre las dos anteriores.

La lamina VIII que ocupa la zona medial del cuerno €s una capa heterogénea
formada por células triangulares y estrelladas de diversos tamanos; la mayor
parte de los axones de estas células son comisurales y se dirigen a la capa VII del
lado opueste para terminar en el mismo nivel donde se origina o en segmentos
distintos.

Se supone que constituyen un sistema reflejo que funciona en relacion con ias
neuronas motoras del lado opuesto, Probablemente en esta capa terminan fibras
procedentes de niveles supramedulares o sea, vestibulo-espinales de los niicleos
vestibulares; reticulo espinales provenientes de diferentes niveles de la formacién
reticular y el tracto longitudinal-medial formado por fibras de asociacion que
proviene de diferentes partes del tallo cerebral.

La lamina IX esta formada por grupos de neuronas motoras. Ocupa la parte
ventral del cuerno pero en los ensanchamientos de la médula se extiende dorsal y
lateralmente. Los niicleos que se hallan en esta lamina inervan la musculatura
del cuello hacia abajo y se organizan en grupos ocupando una posicién
determinada acorde con las dreas musculares a las que envia impulsos. Las
neuronas de los nucleos laterales, dorso lateral y ventro-lateral inervan los
musculos distales de las extremidades; las del grupo central inervan central y
ventral, los de las paredes antero-laterales del térax y abdomen, el periné y el
diafragma asi como los nacleos situados medialmente: dorsomedial ¥
ventromedial, los miisculos ubicados sobre el eje del cuerpo. (ver fig. 3.2}

Las neuronas de esta lamina inervan las fibras musculares estriadas ¥
constituyen la via final comin a través de la cual se descargan a los efectores
musculares los impulsos resultantes de reacciones integradas a diferentes niveles
neurales. (Ver fig. 3.2)

Resumiendo la informacién que llega a la médula espinal, podemos decir: que
ésta es procedente de receptores somaticos y viscerales del cuello, tronco y
miembros y se transmite a la médula espinal a través de neuronas aferentes
periféricas. La gran mayoria es recibida en el cuerno dorsal de la médula, pero
puede ser levada directamente al cuerno ventral para organizar arcos
monosindpticos, cabe mencionar que estas fibras aferentes representan sélo una
parte de las miles de terminaciones sinapticas que llegan a las motoneuronas;
parte de la informacién propioceptiva ¥y exteroceptiva que llega a la médula
alcanza a través del cordon dorsal los niicleos gracilis y cuneatus, los cuales se
encuentran en la parte caudal de la médula oblongada; el nivel de entrada de la
informacién (constituido por el cuerno dorsal y los niicleos antes mencionados)
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esta sometido a influencias generadas en la propia médula o a niveles
supramedulares los cuales regulan los impulsos que liegan de los receptores. En
este proceso la inhibicién (que puede ser presinéptica o postsinaptica o por medio
de interneuronas) desempena un papel fundamental; los efectos supramedulares
se hacen a través de fibras que descienden del tallo cerebral y de las areas
sensorio motoras de la corteza cerebral al cuerno dorsal y a los ntcleos gracilis y
cuneatus (Wallberg, 1957). La seleccién de impulsos aferentes se produce
probablemente a consecuencia de estas influencias.

Lz informacién a nivel medular es procesada ordenada en tiempo y espacio
integrada y distribuida en la propia médula a través del sistema propio-espinal
para la organizacion de reacciones a niveles segmentarios o intersegmentarios y
contralaterales, ¢ hien, en otras partes del sistema nervioso por fibras que
ascienden al tallo cerebral, al cerebelo o al talamo. Los impulsos que llegan a este
Qltimo ademéas de integrarse a los mecanismos neurales que se establecen a ése
nivel pueden ser proyectados a la corteza cerebral y en esta forma quede
informada de los estimulos registrados en los receptores.

Para los impulsos que van a alcanzar a los efectores somaticos y viscerales o sea,
el nivel de salida de informaci6n se lleva a cabo a través de las neuronas situadas
en el cuerno ventral y en la parte intermedia de la sustancia gris medular;
también este nivel estd sometido a influencias tanto de la médula o supramedular
que facilitan o inhiben la descarga a los efectores.

La via final comitn esta formada por neuronas motoras del cuerno ventral y su
inervacion se dirige hacia el musculo estriado; por su polo aferente estas
neuronas estan abiertas potencialmente a impuisos procedentes de mdltiples
niveles del sisterna nervioso y por su polo eferente, ejercen accion sobre las fibras
musculares estriadas con las que forman las placas motoras. La organizacién de
las unidades ,motoras que constituyen el sustrato funcional del movimiento hace
posible la comprensi6n de la intensidad, tensi6n, magnitud y ritme entre otras. La
funcién de las motoneuronas estd regulada a través de interneuronas cuya
actividad es la base de la plasticidad que posee ¢l sistema nervioso para
diversificar sus respuestas.

Las células Renshaw constituyen un sistema de gran importancia ubicadas entre
las interneuronas y establecen una retroalimentacién negativa que utiliza la
inhibicién de las neuronas motoras para modular temporalmente su descarga en
la Giltima fase de nivel de salida.

Para comprender la actividad motora en base a las necesidades de ajuste postural
{misculos axiales, proximales, de especializacién y diferenciacion del movimiento
en masculos distales) es necesaric que exista la relacién espacial entre las
motoneuronas y los grupos musculares que inervan (somatotopia).
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En la parte intermedia de la sustancia gris medular existen neuronas que
representan el nivel de descarga de impulsos relacionados con reacciones
viscerales; estas neuronas no son finales y esto las diferencia de las del cuerna
ventral, es decir, estas neuronas envian sus axenes a los ganglios viscerales de los
que parten las fibras que van a inervar los efectores correspondientes, estos
integran ¢l nivel efector del sistema neurovegetativo conformado por el simpatico y
¢l parasimpético.

TALLO CEREBRAL

El sistema nervioso sc origina de la hoja blastodérmica externa del embrién
{ectodermg). Hacia la tercera semana del desarrolio embrionario, se manifiesta
una proliferacién celular en la parte media y dorsal del ectodermo y esto ocasiona
un engrosamiento y se forma la placa neural. De una elevacién de sus bordes
laterales y un hundimiento ventral se forma el surco neural y este continua
profundizindose para formar el tubo neural, en €l gue en sus bordes laterales se
conforman las crestas neurales.

Posteriormente se manifiestan dilataciones en la region ceflica del tubo neural en
el que se forma la cavidad crancal y se constituyen las vesiculas cerebrales y
existe un modelo tubular que forma el conducto raquideo.

En la cuarta semana del desarrollo embrionario pueden reconocerse tres vesiculas
cerebrales primarias: prosencéfalo, mesencéfalo v rombencéfalo {en orden céfalo-
caudal). Y en la quinta semana, el encéfalo queda constituido por cinco vesiculas
cerebrales secundarias que han derivado de las primarias. (Ver figura 3.1 }, de tal
forma que del prosencéfalo provienen: el telencéfalo y el diencéfalo; en el
mesencéfalo no hay division y del rombencéfalo se origina el metencéfalo y el
mielencéfalo. También se observan tres flexuras en el tube neural, la cefalica (al
nivel del mesencéfalo}, la pontina {que produce una prominencia ventral en el
metencéfalo) y la cervical (entre el mielencéfalo y 1a medula espinal].

Del telencéfalo (I vesicula) se derivan los hemisferios cerebrales cuyas principales
estructuras son: corteza cerebral, niicleos centrales {caudado, lenticular, claustro
y amigdalino}; y comisuras interhemisféricas (cuerpo calloso; anterior ¢
hipocampica.

Del diencéfalo (Il vesicula) se eriginan el epitalamo con la epifisis v Ia habénula; el
talamo y el hipotdlamo, con sus formaciones mas notables: neurchipéfisis, el
tuber cinereum y los cuerpos mamilares.

Del mesencéfalo (Il vesicula) se forman ventralmente los pedinculos cerebrales y
dorsalmente el tectum en donde estan los coliculos superiores e inferiores.

Del metencéfalo (IV vesicula) se forma ventralmente el puente y dorsalmente el
cerebelo.
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NIVELES FUNCIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Del mielencéfalo (V vesicula) proviene el bulbo o medula oblongada.

La maduracién y diferenciaciéon de las estructuras neurales comprenden procesos
morfogenéticos ordenados en tiempo y espacio. Los factores determinantes
provienen tanto de los elementos genéticos, como de la accion del microambiente
que rodea a las células entre otros.

Una estructura muy importante por sus funciones especificas de filtro, anilisis y
seleccion de la informacion es el fallo cerebrat, el cual proviene de las tres ultimas
vesiculas cerebrales secundarias: mesencéfalo, metencéfalo y mielencéfalo,

Fl tallo cerebral sc ubica en Ia fosa posterior del craneo y sc le considera en
cuatro posiciones: ventral, dorsal y laterales asi que, ventralmente descansa sobre
el clivas o canal basilar, rostralmente llega al dorso de la silla turca (region mas
alta del mesencéfalo e inicio del diencéfalo).

En posicién caudal rebasa el agujero magno y llega hasta el atlas que sefiala la
parte caudal de la decusacion de los haces cértico-espinales. Por debajo de este se
coutinua la medula espinal.

Dorsalmente {en su parte rostral} se relaciona con la epifisis y con ¢l cerebelo {y
limita con el cuarto ventriculo).

£l tallo cerebral es una estructura infratentorial, es decir se encuentra debajo del
tentorium (tienda del cerebelo) excepto en su parte méas rostral en donde se
separa el cerebelo de los l6bulos occipitales del cerebro.

En direccién caudorrostral se encuentra el surco medio ventral (en la linea media)
se inicia en la decusacion cértico-espinal y termina rostralmente en el surco
pontobulbar {que separa el bulbo del puente}.El agujero ciego se ubica en la
interseccion de ambos surcos.

Las fihras que recorren las piramides pertenecen al sistema cortico-espinal
(provienen de la corteza cerebral, al llegar al limite entre bulbo y médula, una
gran parte de este tracto pasa al lado opuesto —-decusaciéon cortico-espinal 6
piramidal} para descender por el cordon lateral de la médula como tracto ¢ortico-
espinal lateral.

Por fuera del surco preolivar se encuentra la oliva inferior 6 bulbar. Por el surco
pontobulbar, al nivel de la pirdmide emerge ¢! VI nervio craneal (motor ocular
externo); en la parte superior de la oliva y el surco pontobulbar se ubica el VI
nervio craneal facial con su componente intermedio y lateralmente a éste el VII
nervio estatoaciistico.
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La porcién basilar se dirige hacia los lados, estrechandose hasta penetrar en el
cerebelo formande Jos pedinculos cerebelosos, ahi existen fibras
pontocerebelosas que forman parte del sistema corticopontocerebeloso que une a
la corteza cerebral de un lado con el hemisferio cercbeloso del lado opuesto, a
través del puente. A este sistema se relaciona con la funcién de la coordinacién
del movimiento voluntario.

Hacia las partes laterales del puente se encuentra el V nervio craneal -Trigémino
con una raiz motora aferente y una sensitiva aferente. Este es el limite entre la
cara ventral v lateral del puente o sea que las caras laterales -del puente se
constituyen por los pediinculos cerebelosos medios.

A cada lado del surco medio se encuentra una gruesa banda de fibras: la
piramide, €sta se encuenira limitada lateralmente por el surco colateral veniral ©
preolivar {ahi emergen las raices del X1I nervio craneal (hipoglosojHacia arriba el
puente estd limitado por €l surco pontopendicular que lo separa del mesencéfalo,
ahi hay un espacio llamado fosa interpendicular que contiene sustancia blanca y
forma €l espacio perforado posterior que tiene varios orificios por donde pasan
vasos hacia los nucleos centrales de los hemisferios cerebrales; en cada lado de la
fosa, se ubica la salida del II nervio craneal oculo motor. Las fibras que
descienden de la corteza cerebral al tallo se agrupan en dos sistemas: el cértico
espinal (que ocupa la parte central) y el cortico pontino.

Dorsalmente al nivel del bulbo (en sentido caudorrostral) se observa el surco
medio dorsal (linea media) como continuacion de la médula espinal y termina
hacia arriba cuando se abre la cara dorsal del bulbo para formar el cuarto
ventriculo. { Ver Figura 3.3}

A cada lado del surco medio se encuentran los cordones daorsales del bulbo por los
que ascienden los fasciculos gracilis y cuneatus que provienen desde la médula,
Estos fasciculos terminan rostralmente en dos nucleos gracilis y cuneatus.

En la cavidad del rombencéfalo se ubica el cuarto ventriculo 0 bulbo
pontocerebeloso, ubicado entre la médula oblongada y €l puente, su forma sermneja
a un rombo, en la parte del angulo inferior se inicia 1a separacion de los cordones
dorsales del bulbo o médula oblongada.

£l velo medular inferior presenta los orificios de Magendie {en el éngulo caudal) y
de Luschka (en los angulos laterales] que establecen comunicacién entre 1as
cavidades intracerebrales a nivel del cuarto ventriculo y €l espacio subaracnoideo
pues a través de ellos pasa el liguido céfalorraquideo de los ventriculos.

En la parte mas cefalica del tallo cerebral se observa €l mesencéfalo {cara dorsal}

constituide por el tectum, ahi se ubican los coliculos, dos inferiores que forman
una banda de fibras y terminan en el cuerpo geniculado medial del talamo, de
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NIVELES FUNCIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

donde emerge el IV nervio craneal troclear 6 patético que inerva el musculo
oblicuo superior de cada 0jo, por Io que es el anico nervio elerente que sale por la
cara dorsal del tallo. Y dos coliculos superiores de gran tamafio gue se relacionan
con los cuerpos geniculados laterales del talamo. Los coliculos son estaciones de
relevo para las vias: visual (superior) auditiva {inferior} y a este nivel se establecen
conexiones reflejas para estos sistemas sensoriales.

En la cara lateral del puente tambi€n se aprecian los pedinculos cerebelosos
medios y el segmento terminal del surco pontopeduncular.

Los nervios craneales se originan en el finencéfalo, €t 1, olfatorioy el it visual; el T
en el colicylo superior y el IV en el coliculo inferior, sus nicleos se encuentran a
nivel del mesencéfalo.

El V nervio craneal se origina en la parte jateral de! puente, el VI, motor ocular
externo, tiene su nitcleo a nivel del coliculo facial. También se encuentra ahi el VII
y el VIII. El IX y X se ubican eén la parte dorsal de la oliva bulbar y el X1l en la
médula oblongada (Ver figura 3.4)

Los nervios craneales como los espinales estan campuestos por fibras aferentes
que llevan impuisos de los receptores a los centros nerviosos y por las vias
eferentes conducen impuisos del sistema nervioso central a los efectores o
motores. Las fibras aferentes se clasifican de acuerdo con el origen embriolégico
de las estructuras en gue estan situados los receptores {de ellos parten los
impulsos que conducen).

En los nervios espinales, las fibras aferentes se clasifican en somaticas porque
transmiten sensibilidad exteroceptiva (cutines) y propioceptiva {muscular
tendinosa y articular) y viscerales {dolor y presion].

Las fibras aferentes viscerales son de dos tipos: viscerales gencrales —~las que
conducen impulsos a las visceras- (similares a los nervios espinales) y las
liamadas aferentes viscerales especiales — que conducen impulsos en relacion con
ia sensibilidad gustativa y cuyos receptores se originan en la lengua y en ia
epiglotis; ademas las olfatorias.

Las columnas aferentes sométicas generales reciben la sensibilidad cutanea
propioceptiva de la cabeza, conducida por las fibras aferentes somaticas
generales.

La columna aferente somatica especial recibe la sensibilidad del oido llevada por

las fibras aferentes somaticas especiales. La columna aferente visceral especial
recibe impulsos provenientes de las viscerasy de los corpusculos gustativos.
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NIVELES FUNGIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las fibras eferentes somaticas se originan en el cuerno ventral y llevan impulsos a
los musculos estriados.

Las fibras eferentes viscerales generales inervan previo relevo con un ganglio
vegetativo a los efectores viscerales: musculo liso, cardiaco ¥ glandulas.

Las fibras eferentes viscerales generales nacen de los nucleos que inervan a los
misculos de los arcos branquiales y se relacionan con la respiracion de los
animales que viven en el agua.

Los nitcleos que dan origen a los tres tipos de fibras eferentes s€ encuentran
localizados en el tallo cerebral en diferentes niveles los cuales constituyen las
columnas. Estas columnas representan al cuerno dorsal de la médula v a los
nucleos gracilis y cuneatus; la funcién que realiza es recibir informacién de la
periferia (aferentes) procedentes de receptores sométicos y viscerales que llegan
por las neuronas y se distribuyen en los centros nerviosos. Este nivel de entrada
estd controlado por parte de influencias centrales que se originan en diferentes
niveles neurales incluyendo la corteza cerebral y que modulan la descarga en
estos nicleos.

Las columnas eferentes se han formado por neuronas derivadas de la placa basal
del tubo neural y son homologas del cuerno ventral y parte de la zona intermedia
de 1a médula.

El nivel de salida de los impulsos que envian efectores somtaticos y viscerales, se
regula por los centros que por sus influencias condicionan el tipo de respuesta
que finalmente va a producirse.

Los nacleos de la columna aferente somadtica general reciben impulsos de los
receptores de los tegumentos de gran parte de la cabeza y de los musculos
masticadores y de la lengua, los cuales son conducidos al sistema nervioso por
neuronas aferentes soméaticas del trigémino (nGcleos principal del tracto espinal y
mesencefalico); facial, glosofaringeo, vago y probablemente el hipogloso.

La sensibilidad exteroceptiva es llevada a los nicleos principal ¥ del tracto
espinal; la sensibilidad propioceptiva al nuclec mesencefalico.

El trigémino lleva impulsos de los receptores de la piel y de las mucosas de la
boca, lengna, fosas nasales, cavidades paranasales y conjuntiva; y de los dientes
superiores e inferiores. Las fibras que cursan por este nervio tienen sus cuerpes
celulares en el ganglio de Gasser.

El conducto auditivo externo y la membrana del timpano estan inervados por el

pervio facial, glosofaringeo y el vago; el angulo del maxilar estd inervado por el
tercer nervio cervical.
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NIVELES FUNCIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL,

En el talio cerebral ocurre la mas importante y masiva integracidon sensorial, en
algiin tiempo del proceso evolutivo del tallo cerebral, fue la estructura cerebral
mas alta proporcionande una organizacién que permitié al organismo interactuar
en forma adaptativa con el medio ambiente (aunque a un nivel primitivol].

La multiplicidad de entradas sensoriales frecuentemente significa convergencia y
por lo tanto existe una integracién de estas entradas o aferencias, el tailo cerebral
v el tAlamo son ejemplos de estos principios; asi también la formacion reticular en
el talamo y el tallo cerebral reciben entrada sensorial de cada modalidad, esta
estructura tiene también influencia sobre el resto del cerebro e incluye sus
proyecciones al talamo y es tan importante que ha sido considerado el mecanismo
control maestro en el sistema nervioso central (French, 1960). La formacion
reticular estd compuesta por la mayoria de la masa del tallo cerebral excluyendo
el nucleo y tractos largos de los tractos motores sensoriales y motores especificos
{aungue algunos neurofisiélogos consideran ciertos niicleos del cerebro como el
nicleo rojo y ia sustancia negra como porciones especializadas de la formacion
reticular}.

Estas redes de fibras fueron originalmente descritas por Maruzzi y Magoun, 1949
y en 1952 (Luria, 1980) como un sistema activador reticular ascendente, el
aspecto principal es que promueve la conciencia o alerta general y la atencién que
bajo ciertas condiciones tiende a mejorar el poder discriminativo del organismo y
a obtener mayor informacién sobre los estimulos del medio ambiente y por lo
tanto prepararlo para la adaptacién.

La formacion reticular estd localizada aproximadamente en el centro del disco ¥
recibe influencias de todas las partes del cerebro y extiende su influencia en todas
direcciones; se considera como un enlace transaccional en todo e! sistema
nervioso, es decir, asume un papel integrativo y organiza la informacién sensorial
a través de inhibicién, facilitacién, acrecentacién y sintesis para ayudar a la
interpretacion del mundo sensorial. Esta entrada de aferencias sensoriales
siempre estd bajo las drdenes de procesos superiores, es decir, existe una
afluencia reciproca y también tiene funciones anicas conocidas como el sistema
en proyeccién talamo-cortical, se inicia en el nicleo talamico y esti conectado con
la formacién reticular del cerebro medio. Su valor se basa en la supervivencia ya
que, cada estimulo sensorial proporciona una informacién que para cada
individuo va a tener grados variables de conciencia potencial, por esta razon el
sistema reticular usualmente sc conoce como no especifico en su funcién
sensorial; también realiza una funcion discriminativa y diferencial,

Magoun y Jasper (Luria, 1980) refieren a la formacién reticular como la

estructura que efectfia interacciones con los sistemas neuronales mas
especializados y coloca un conocimiento consciente; este praceso esta
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NIVELES FUNCIONAELES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

acompafiado por un equilibrio entre los componentes inhibitorios y excitatorios
del cerebro.,

Durante el estado de vigilia se manificsta una inhibicién tonica general que
proviene de la formacién reticular, unida a condiciones especiales que originan
otra inhibicion. Por ejemplo, la atencién a la informacion de un canal sensorial
puede inhibir potenciales iniciados en otra aferencia sensorial de una modalidad
distinta y de repeticion monétona de estimulo, tales como los del sistema tactil o
motor. Otro ejemplo seria la habituacién al sonido de una gota de agua que cae,
llega un momento en que pasa inadvertido, dando atencion a otro estimulo.

En forma semejante un estimulo sensorial que no es completamente inhibido de
una modalidad puede interferir con el aprendizaje en otra modalidad.

Uno de los problemas encontrades frecuentemente en nifios con alteraciones del
aprendizaje parece relacionarse con una formacién reticular que permite
demasiados estimulos sensoriales para sobrecstimular o excitar al nifio y evita la
atencién para el estimulo que leva mas relevancia para el maestro que pard el
prapio organismo que esté actuando a través de mecanismos primitivos.

Por todo lo anterior se deduce que un aspecto importante para la terapia es que el
tallo cerebral tiene influencia sobre la corteza y ésta determina la cantidad y
calidad de esa influencia, Para la interpretacién de las sensaciones en tallo
cerebral es importante considerar la armonia de las sensaciones de dos fuentes
para lograr el aprendizaje.

Muchos experimentos han demostrado que la estimulacion de las aferencias
reticulares aumenta la respuesta cortical a impulsos que llegan de estimulos
especificos. Por ejemplo, Gellhorn (1961} demaostrd que a través de un estimulo de
conocimiento hubo un aumento de la respuesta cortical a cstimulos opticos y
actisticos. Indica que el umbral de la conciencia de sensacion parece estar
disminuida por la activacién de sistemas aferentes no especificos.

Lindsley, {1961) encontré que la estimulacion de la formacién reticular mejoraba
€l poder de la corteza para percibir breves destellos luminosos en sucesion rapida;
por lo que la entrada sensorial de una meodalidad influye en la recepcion y
percepcidn en otra, facilitandolo u obstaculizandolo.

El sistema reticular también tiene funciones tinicas conocidas como ¢l sistema de
proyeccion talamo cortical; se inicia en el nucleo taldmico y estrechamente
conectado con la formacién reticular del cerebro medio; actiia sobre casi todas las
areas de la corteza y junto al sistema reticular del tallo cerebral sirve a la
conciencia y al estado de alerta, asi como a la funcién central integrativa. El
sistema talamico también tiene funciones tnicas, una de las més importantes €s
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NIVELES FUNCIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

la habilidad de actuar sobre una pequefia porciéon de la corteza, facilitando la
actividad alli en tanto que favorece la inhibicién de otra parte(Jasper, 1966).

La funcién modulativa de la formacién reticular involucra una organizaciom
neural compleja que realiza una regulacién excitatoria mas que una inhibitoria.
Su funcién se dirige a un procesc integrativo que probablemente se extiende tan
lejos como €l procesar el estimulo sensorial dentro de una informacién perceptual
simple; es decir cuenta con un almacenaje de flujo sensorial junto con las
entradas cortical y cerebelar; actualmente se considera que mucha de esa
integracidn sensorial, percepcién resultante y probablemente la mayoria de las
funciones cognoscitivas no son necesariamente el producto final que ocurre en la
neocorteza. La corteza puede ser solamente una estacion de relevo para que los
mensajes confinlien en el extremo rostral de la formacién reticular para la
integracion final o codificacién.

Bishop (1959) estudié a las neuronas sensoriales que representaban diferentes
edades filogenéticas y concluydé que las vias sensoriales mas viejas y la nueva
convergen en un complejo cortico-talamico comiin, aun cuando cada una llegue
de diferente direccion; el complejo funciona entonces como un érgano.

Doty {1966} hipotetiz6 que la integracién interhemisférica bilateral de fenémenos
complejos ocurre en la formacién reticular mesencefalica, lo cual concuerda con el
mismo sistema que Bishop estudié. ‘

La percepcién del espacio y la forma visual ocurren en el cerebro medio en
conjuncién con otras estructuras del tallo cerebral. El tallo cerebral media los
mecanismos posturales que estan asociados con integracién interhemisférica; la
relacién de esos procesos (decisivos para el aprendizaje académico) con el centro
integrative principal, localizado en el extremo superior del tallo cerebral, le da
especial importancia a la integracién de las funciones.

La formacion reticular se compone por neuronas que estan en los espacios que
dejan ocupados niacleos prominentes o tractos. Y tiene varias funciones: aj
influencia en los niveles de conciencia y grados de alerta (sistema reticular
activador) b) un papel en el sistema motor extrapiramidal a través de aferentes
que llegan de la corteza cerebral y de varios niicleos motores, de eferente a
motoneuronas de nervios cerebro-espinales y ¢) una contribucién a! sistema
nervioso vegetativo a través de grupos de neuronas que tienen funciones cardie-
vasculares y respiratorias. Focaliza al cerebro sobre aferencias sensoriales
mediante la inhibicion de otros tipos, sugiriéndose una funcién inhibitoria
centrifuga; es a través dc¢ este mecanismo gque un estimule sensorial
insuficientemente inhibido de una modalidad, puede interferir con el aprendizaje
de otra modalidad.
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NIVELES FUNCIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Las funciones de la formacion reticular adquirieron relevancia cuando se encontré
que la habilidad de la lectura de ninos discapacitados para el aprendizaje con
problemas auditivos y del lenguaje fue aumentada cuando se sometieron a
actividades de integracidn sensorial a nivel del tallo cerebral (Ayres, 1972).

La mayoria de los nifios con alteraciones del aprendizaje manifiestan alguna
disfuncién que puede estar ligada con el tallo cerebral, especialmente la formacién
reticular. Las alteraciones del estado de alerta tales como la hiperactividad y Ia
distractibilidad, tono muscular anormal, respuestas posturales, movimientos
extraoculares y usualmente bajo umbral sensorial pueden estar ligadas a las
funciones de la formacion reticular y otras estructuras del tallo cerebral,

Ademas de los procesos sensoriales, hay un numerc de aspectos de operacién
motriz a nivel del tallo cerebral que ayudan a establecer la totalidad de la funcién
de ese nivel de organizacién neural. La influencia mas reconocida del tallo
cerebral o funcién motriz es a través de la influencia facilitadora o inhibitoria de
los nucleos del Tallo cerebral (que modifican constantemente el proceso de la
actividad motriz.)

También establece una mediacién a través de unos patrones especificos de
funcién motriz en el tallo cercbral por ejemplo la succién, masticacion y
movimientos de los ojos, son comtinmente reconocidos y dirigidos en parte por
mecanismos del tallo cerebral. También se han realizado investigaciones que
identifican la asociacién del tallo cerebral con la locomocién. Kuroki (1958) usé
electrodos colocados en la linea media del tallo cerebral de los gatos desde el
tdlamo hasta la médula oblongada, observd rotacién de ia cabeza acompanada de
flexién ipsilateral y extension contralateral de los miembros anteriores con
movimientos indefinidos de Ilos miembros posteriores y ocasionalmente
incurvacion concava del tronco; también dio lugar a movimientos de rotacion y
circulares o bien provacéd el detenimiento de toda la actividad.

Ademas de los nucleos de los nervios craneales que coordinan los movimientos de
los ojos, se ha encontrado, que cuando se estimulan los centros del tallo cerebral
dan lugar a movimientos oculares conjugados los cuales se dirigen a una meta o
hacia la posicion media de los ojos (Hyde y Eliasson, 1957).

El punto esencial que deben notar los especialistas, es la posibilidad de que los
patrones motores, especialmente los de los ojos y del tronco, asi como las
extremidades trabajan juntos y que pueden ser organizados y mediados en el tallo
cerebral de los seres humanos. La movilidad corticalmente dirigida usualmente
ocurre con bases reflejas; estos patrones motores del tallo cerebral, pueden ser
terapéuticamente importantes por esta razon.

La formacién reticular permite demasiados estimulos sensoriales que
sobreestimulan al niflo ¥ evita su atencién a un estimulo relevante, Hernandez-
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NIVELES FUNCIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Peén {1961), demostrd que la formacion reticular del talle cerebral inhibe o facilita
la transmision de impulsos sensoriales en todas las sinapsis de neuronas de
primer orden de la corteza cerebral. Esta es una de las rutas que las sensaciones
de una modalidad influencian la percepcién de otra. De lo gue se desprende para
la terapia de integracién sensorial, que el tallo cerebral puede influir la corteza,
siendo ésta la que determinara a su vez la cantidad y calidad de esa influencia; v
que en forma analoga una modalidad sensorial puede influir 1a percepcién en
otra, pero esa influencia se armonizara con el plan terapéutico solamente si las
sensaciones de dos fuentes son armonicas en cada una de las otras como lo
interpreta el tallo cerebral.

Ha sido demostrado que la estimulacién de las aferencias reticulares auments la
respuesta cortical a impulsos que Hegan de estimutlos especificos, por ejemplo, la
estimulacion reticular ha aumentado la respuesta a estimulos somatosensoriales,
Scwartz v Shagal {1963). La entrada sensorial de una modalidad influye en la
recepcibén y percepcion en otra, para obstaculizarlo o posibilitario.

El significado principal de ello para la terapia a la que nos referimos, es que
posiblemente Ios patrones motores, especialmente los de los ojos, del tronco total
¥y extremidades, trabajan juntos y pueden ser organizados y mediados en el tallo
cerebral en seres humanos; ademas es importante porgue la movilidad cortical
usualmente ocurre con bases reflejas, como ya se habia mencionado.

CEREBELO

Durante el curso de la filogenia de los vertebrados, el cerebelo aumentd en
tamafio en el cerebro de! ser humano. Se forma de una corteza de sustancia gris,
de contorno irregular por su conformacion de folios transversos y de una
sustancia blanca central de fibras aferentes dirigidas hacia la corteza, fibras de la
corteza hacia los niicleos cerebelosos y escasas fibras que conectan diferentes
partes de Ia corteza; ¥ se compone de cuatro pares de niGcleos centrales
incrustados en la sustancia blanca y tres pares de pedinculos que contienen
fibras aferentes y eferentes que unen el cerebelo con el talio cerebral.

El cerebelo se forma en la parte dorsal a nivel del metencéfalo. La extroversion del
cerehelo en desarrollo se expande dorsolateralmente ocupando las futuras fosas
cerebelosas del craneo. Esta constituido por las capas epindimaria, del manto y
marginal del tubo neural. Durante st desarrollo embrionario el cerebelo es
invadido por fibras que tienen su origen en la médula espinal, el bulbo y el puente
y lo alcanzan a través de los pedanculos cerebelosos superior y medio; entre estas
conexiones aferentes al cerebelo, las mas antiguas parecen provenir de los
nicleos y nervios vestibulares (Larsell, 1935} y del ntclec principal del V (Larsell,
1947); las fibras espinocerebelosas se desarrollaron en época posterior,
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NIVELES FUNCIONALES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

De acuerdo con Larsell {1942}, la diferenciacion filo y ontogenética del cerebelo
depende de dos factores: de los sistemas vestibular y de la linea lateral y de los
sistemas trigeminal y propioceptivo. De los nicleos centrales del cerebelo parten
fibras que se dirigen al tallo cerebral y al tatamo formandose asi los pedinculos

, cerebelosos superiores.

El cerebelo ocupa gran parte de la fosa posterior del craneo, en la parte superior
corresponde al tentorium que lo separa de los lobulos occipitales del cerebro; el
cerebelo estd formado por dos hemisferios separados por una porcién media
llamada vérmis

Conexiones Aferentes:

Informacién vestibular: procede de los mecanocrreceptores del vestibulo, Se
transmite a través de conexiones que van desde el vestibulo del oido interno y en
forma indirecta por fibras que parten de los niicleos vestibulares, medial y espinal
y terminan en la porcién vestibular del cerebelo.

Informacién _propioceptiva general: proviene de los receptores musculares y
tendinosos; es llevada al cercbelo por los haces espinocerebelosos,
cunecocerebeloso y probablemente por fibras reticulocerebelosas, que se originan
en el complejo peri-hipogloso y trigéminocerebelosas que proceden del niicleo
mesencefalico del V. Terminan en la parte espinal del cerebelo.

Informacién visual y_auditiva: los impulsos, originados en el tectum
mesencefalico, son transmitidos al cerebelo por la via tecto-ponto-cerebelosa o por
fibras tectocerebelosas directas.

Informacion cutinea: procede de receptores exteroceptivos, predominantemente
de tacto; se supone que es llevada al cerebelo por conexiones espino-reticulo-
cerebelosas que se hacen a través del niicleo reticular lateral, por ia via espino-
olivo-cerebelosa y por el tracto espino-cercbeloso ventral,

Informacién visceral: se ha supuesto que los nicleos del complejo peri-hipogloso
que reciben impulses del IX y X podrian transmitir al cerebelo sensibilidad
gustatoria. También hay evidencia que sugiere que la informacién visceral general
conducida por el nervio esplacnico llega al cerebelo y se cree que esta sensibilidad
es de tipo nociceptivo (Widen, 1955). .

Impulsos de niveles superiores: la corteza cerebral tiene influencia sobre el
cerebelo a través de la via cortico-ponto-cerebelosa y de fibras arcuato-cerebelosas
que llegan al vermis y a los hemisferios v por medio de la via cértico-olivo-
cerebelosa que terminan en la parte espinal del cerebelo. El nicleo reticular
paramediano al que llegan fibras de niveles superiores incluyendo la corteza
cerebral envia impulsos al vérmis del 1obulo anterior y al ntcleo fastigiado.
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Conexiones Eferentes:
Por medio de estas conexiones el cerebelo tiene influencia sobre las motoneuronas
medulares, la formacién reticular del tallo cerebral, el talamo y la corteza cerebral.

Accién _sobre las motoneurcnas de la médula espinal: la porcién vermiana del
cerebelo proyecta al niicleo fastigiado y éste a su vez a los niacleos vestibulares y a
la formacién reticular. Del ntcleo vestibular lateral parte el tracto vestibulo
espinal lateral que tiene influencia sobre las motoneuronas extensoras que
activan los misculos antigravitarios; de la formacién reticular se descargan
impulsos a la médula espinal a través de los tractos reticulo-espinaies que actian
sobre las motoneuronas alfa y gamma. Por medio de estas conexiones el cerehelo
probablemente interviene en la integraciéon de los mecanismos que regulan el
tono, la postura y los reflejos medulares.

La parte paravermiana del cerebelo estd conectada con el niicleo interpésito, el
cual descarga impulsos al niicleo rojo contralateral, que a su vez da origen al
tracto rubre-espinal, el cual gjerce una influencia directa sobre las motoneuronas
flexoras de la médula espinal; es posible que por medio de esta via, el cerebelo
tenga influencia en la activacién de los musculos que estan implicados en la
organizacidon de los movimientos finos, base de 1a destreza motora.

Accién sobre la formacién reticular v los niicleos inespecificos del talamo: el
nucleo fastigiado establece numerosas conexiones con la formacién reticular a
través de las cuales el cerebelo es capaz de influenciar Ia actividad integrativa de
esta estructura; el nucleo interpésito v el dentado probablemente transmiten
impuisos a nicleos inespecificos del talamo, que representa o nivel de esta parte
del diencéfalo a la formacion reticular.

Accién sobre la corteza cerebral: la parte hemisférica del cerebelo proyecta al
nicleo dentado y éste a su vez descarga impulsos al niicleo ventral lateral del
talamo del lado opuesto, de donde son enviadas fibras a la corteza motora. A
través de esta via, el cerebelo ademéas de actuar a nivel talamico es capaz de
ejercer accién, al parecer facilitadora sobre la corteza motora (Dow y Moruzzi
1958).Esta conexion constituye uno de los “brazos” del circuito que asegura una
influencia reciproca entre la corteza cerebral y el cerebelo; el otro “brazo” esta
representado por la via cértico-ponto-cerebelosa por el que la corteza cerebral
descarga impulsos a la porcién pontina o hemisférica del cerebelo y se supone que
a través de este sistema se organiza la estabilizacion de! movimiento, base de la
sinergia o coordinacién del mismo.

Funciones del Cerebelo

El cerebelo regula el tono postural a través de efectos inhibidores y facilitadores
que se originan en la corteza del cerebelo espinal, especialmente en el vermis del
l6bulo anterior (Moruzzi, 1950 citado por Luria, 1980).
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Bl cerebelo tiene influencia sobre los movimientos originados en la corteza
cerebral; a través de esta accién interviene en la regulacion del movimiento
voluntario, tiene efectos inhibidores y facilitadores como ya se ha mencionado
sobre la corteza motora v sobre los impulsos originades a este nivel; no ochstante
los movimientos corticales pueden ser inducidos a nivel espinal por accion del
cerebelo {Moruzzi, 1941). También es posible que la integracion de influencias
corticales y cerebelosas se realice en la formacién reticular, donde parece haber
convergencia de impulsos inhibidores y facilitadores de la corteza cerebral y del
cerebelo sobre las neuronas de esta estructura.

Los efectos facilitadores sobre los movimientos corticales se originan
probablemente en la corteza del l6bulo posterior (neocerebelo), mientras que los
inhibidores se producen cuando se estimula el I6bulo anterior {paleocerebelo), los
primeros son mediados a través de la via dentado-talamo-cortical y los segundos
de los nacleos interpdsito y fastigiado a vias ascendentes de la formacién reticular
que finalmente actiian sobre la corteza cerebral. El cerebelo esta a su vez, bajo la
influencia de impulsos que se originan en la corteza cerebral v que por la via
cortico-ponto-cerebelosa llegan a la corteza neo y paleocerebelosa (l6bulos
posterior y anterior, respectivamente) y que probablemente ejercen una accion
moduladora sobre la actividad del cerebelo. Existe una importante evidencia
experimental que indica que el cerchelo interviene en la integracién de funciones
viscerales (Dow y Moruzzi, 1958}. Asi se han demostrado efectos scbre la
respiracion, circulacion, el metabolismo basal, la termorregulacion, la motilidad
intestinal y vesical, el diametro pupilar entre otros.

El cerebelo parece tener influencia sobre la informacion sensorial que llega a los
centros, es decir puede modular la descarga de impulsos & través de los
receptores musculares {husos). Cabe destacar la participacién del cerebelo en la
integracion de las reacciones estato-cinéticas que constituyen la base del
equilibrio; dichas reacciones son el resultado de mecanismos reflejos que se
inician en los receptores del laberinto, los receptores de las méculas del atriculo y
saculo se estimulan con los cambios de posicion de la cabeza y cuerpo ¢n el
espacio, con la gravedad y con la aceleracion lineal. Esta informacitn da origen a
reflejos laberinticos estéticos (reflejos tonico cervicales v de enderezamiento} que a
través de la regulacion del tono postural mantienen el equilibrio estatico.

Los receptores de los conductos semicirculares registran el movimiento en el
espacio, la direccién y velocidad del mismo, el estimulo mas adecuado para ellos
es la rotacién de la cabeza y la aceleracion angular, a partir de esta informacitn
se integran reflejos laberinticos cinéticos que regulan el equilibric durante el
desplazamiento de la cabeza y cuerpo en ¢l espacio por medio de los ajustes
motores apropiados. El cerebelo interviene en la integracién de ambos tipos de
reflejos laberinticos.
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Ontogenéticamente es importante sefialar que el cerebelo se desarrolia
tardiamente, razén por la cual se considera vulnerable al trauma en la vida
temprana, interviene en una forma muy importante en €l control de todos los
movimientos complejos y finos; la funcidn cerebelar primaria es la de integrar y
regular los servomecanismos; su actividad se ha asociado a la salida motriz,
actuando sobre impulsos motores descendentes para suavizar ¥ coordinar la
accién e influir sobre el tono muscular; también tiene una estrecha vinculacién
con el sistema vestibular, porgue secibe, informa y transmite informacion de
vuelta al nacleo vestibular.

Se ha descubierto que existe una influencia cerebelar sobre el sistema nervioso
central cuyo procesaniento es estrictamente inhibitorio, a mayor intensidad de
excitacién de la corteza cerebelosa mayor sera la depresién inhibitoria {(Eccles, lto
v Szentagothal, 1967). Ambas respuestas son acordes con la observacion clinica.

El cerebelo ain cuando tiene abundantes aportes de receptores sensitivos es
esencialmente un elemento motor del cerebro, que funciona al mantener el
equilibrio y la coordinacion de la accién muscular en movimientos estereotipados
o no estereotipados; contribuye a la sinergia de la accién muscular especialmente
importante en los movimientos voluntarios.

Al parecer la intervencién de la terapia de integracion sensorial en nifios
hiperactivos se realiza al estimular los procesos cerebelares con un efecto
tranquilizante para ellos. Se hipotetiza que cierto tipo de estimulacion vestibular y
posiblemente algo del finjo ascendente de ia columna espinal, puede resultar en
detrimento del estado excitatorio de la formacion reticular, a través de la
inhibicion cerebelar.

Los sintomas y signos que acompafian a las alteraciones del cerebelo dependen de
las areas y conexiones que sean afectadas: asinergia, dismetria, adiadococinesia
{imposibilidad de hacer movimicntos alternatives, por ¢jemplo de supinaciéon y
pronacidon con las manos; se supone gue se debe a una alteracién en la inervacién
reciproca de musculos agonistas y antagonistas}, hipotonfa, alteraciones del
lenguaje (lenguaje escandido, confuse, que probablemente sea provocado por
asinergja de los misculos de la fonaciéon y de la lengua), lentitud de movimientos
y astenia, alteraciones de la pestura (por ejemplo, desviacion de la cabeza y
cuerpo hacia ¢l lado afectado) ¥ de la marcha {marcha oscilante, de ebrioj,
nistagmus y en ocasiones desviacion conjugada de los ojos (el nistagmus que €s
ritmico, presenta su componente rapido en 1a direccién de la mirada; en lesiones
unilaterales puede observarse desviacién de los ojos hacia el lado afectado); en
ocasiones puede haber cuadros convulsivos (crisis cerebelosas) con aumento del
tona extensor y opistétonos.

La parte filogenéticamente mas antigua del cerebelo es el arquicerebelo y
comprende el lébulo fléculonodular parte de la @vula y la piramide y del ntcleo
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fastigiado; corresponde al cerebelo vestibular, sus lesiones se manifiestan por
alteraciones del equilibrio, marcha oscilante, ataxia del tronco que se hace muy
evidente en la postura erecta y ocasionalmente nistagmus.

El siguiente nivel en la evolucion filogenética corresponde al paleocerebelo y esta
constituido por el 16bule anterior y parte de la piramide, dvula y de los micleos
fastigiado e interpésito. Se puede identificar con el cerebelo espinal; el sindrome
paleocerebeloso o del lobulo anterior que Sé caracteriza por aumento de las
reacciones de apayo y de los reflejos posturales; ocasionalmente se presenta
rigidez de descerebracion y trastornos de 1a coordinacion {en el hombre no ha sido
bien definidoj.

La parte de evolucion mas reciente se llama neocerebelo y comprende el 16bulo
posterior, ¢ sea la mayor parte de los hemisferios cerebelosos, el nucleo
interpésito y el nicleo dentado y corresponde al cerebelo pontino; el sindrome
neocerebeloso 6 sindrome de los hemisferios, origina manifestaciones ipsilaterales
a la lesion, que afectan en mayor grado los movimientos distales: hay asinergia,
dismetria, ataxia, hipotonia, adiadococinesia; los reflejos tendinosos estén
disminuidos y frecuentemente se observa temblor intencional. Los movimientos
son toscos e irregulares. En particular cuando las lesiones del cerebelo
evolucionan lentamente, se observa un sorprendente grado de recuperacion
funcional. Atn cuando no se conoce con precision el mecanismoe de estos
fenémenos vicariantes, es probable que en dichas condiciones otras estructuras
del sistema nervioso con las que el cerebelo esta funcionalmente relacicnado,
aunque no en forma exclusiva, trabajen independientemente (Dow ¥
Moruzzi, 1958. Citado por Luria, 1980), como podria ser el caso de la formacion
reticular del tallo cerebral, de la médula espinal y de la corteza cerebral.

GANGLIOS BASALES

Los ganglios basales (o anteriormente Nlamados cuerpo estriado} o nicleos del
hemisferio cerebral son un conjunto de masas grises que estan incrustados en la
sustancia blanca de cada hemisferio cerebral. El més grande de estos niicleos es
el nacles candado conformado por el nucleo lentiforme o lenticular, €l cual se
subdivide en putamen y globo palide. El claustro y el cuerpo amigdaloideo se
sitian en el l6bulo temporal donde el uncus constituye el punto de referencia
para localizarlo.

El término de ganglios basales es usado para designar nucleos motores que
funcionalmente estdn muy usidos, estos son: el cuerpo estriado, el nucleo
subtalamico y la sustancia negra. Estas estructuras no han sido estudiadas con
la intensidad como otras ni sus funciones se han incorporado al marco tebrico
subyacente de los procesos de tratamiento de desérdenes integrative sensoriales.
Su localizacién en los hemisferios cerebrales, sugiere un grado de complejidad de
conducta adaptativa mediada por ellos. La relacién integrativa de los ganglios
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basales con la corteza, generan una funcién que estd mediada a través del
diencéfalo. Esta infiuencia puede ser bilateral subcortical.

Los Ganglios Basales estan invelucrades en un tipo de integracién sensorial que
permite un modelo de impulsos sensoriales, éste influye en la integracién de otro
tipo y emplea ese impulso para moderar posturas complejas y otres movimientos
corporales. (Scgundo y Machre, 1956).

Los niicleos basales o ganglios son diferentes masas de sustancia gris llamados:
niicleo lenticular, nacleo caudado, claustro, amigdala, niucleo subtalamico de
Luys e incluso al propio talamo.

En la actualidad el término cuerpo estriado se reserva para el niicleo lenticular,
constituido por dos partes {putamen y pélido}, el micleo caudado y la amigdala.

Se subdivide en arquiestriado constituide por la amigdala, paleocestriado que
comprende al palido y neoestriado formade por el nicleo caudado y el putamen.

La corteza cerebral esta relacionada con el estriado y el palido a través de dos
vias, una directa por medio de fibras que proyecta al caudado, putamen y palido y
otra indirecta par medio del niicleo subtalamico sustancia negra,

El palide recibe impulsos del estriado y de los nicleos mencionados y envia fibras
a los nucleos ventral lateral y ventral anterior del tadlamo, que a su vez dan origen
a fibras talamo corticales que se dirigen a la corteza motora donde terminan.

La conexion del area somestésica con los ganglios basales adquiere significacion
st se toma en cuenta que a aquélla llega informacién propioceptiva procedente de
los receptores musculares (Jones y Powell, 1969), que al ser proyectada al
estriado seria utilizada en las integraciones que ocurren a ese nivel, o que
explicaria por qué los trastornos estriarios se manifiestan por trastornos del tono
y la postura.

La proyeccién visual al estriado es compatible con la observacién experimental
que sugiere que en el nicleo caudado “se integran automatismos visuales, con los
que son determinados por los estimulos contactuales” (Denny-Brown, 1962.
Citado por Luria, 1980). De estos datos se desprende la conclusion de que al
estriado Hegan diferentes modalidades de informacién sensorial, previamente
procesada ¢n la corteza cerebral, que se incorpora a los mecanismos de ajuste
motor en que participa dicho nivel.

El nucleo subtalémico recibe fibras directas de la corteza y esta conectado con el
estriado; parece intervenir en la organizacién de la postura al estabilizar los
miembros del lado opuesto del cuerpo en relacién con el movimiento y en
consecuencia con las modificaciones posturales,
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La sustancia negra tiene conexiones aferentes y eferentes con el estriado, que han
adquirido importancia con el descubrimiento de que las neuronas de dicho nicleo
constituyen un sistema dopaminérgico y que la dopamina es el principal
neurotransmisor en el estriado. Su funcionamiento normal depende de un
equilibrio entre la accion de la acetilcolina y de la doparmnina (McGeer, Houlding,
Gibson y Foulkes, 1961; Barbeau, 1962} y que la hipoquinesia y rigidez que se
presentan en diferentes enfermedades expresarian un desequilibric entre
influencia de ambos neurotransmisores, por reduccion en el contenide de
dopamina debido a la lesidon de la sustancia negra {Poirier y Sourkes, 1965;
Poirier y cols.)

Otra conexion importante del palido se establece con el hipotalamo a través del
fasciculo palidohipotalamico; los impulsos palidales [legan a los nicleos
ventromedial y dorsomedial y el estriado entra en relacién con la esfera de
integracién y expresién emocional.

El estriado proyecta impulsos caudalmente al tallo cerebral: a la formacion
reticular mesencefalica, al niicleo rojo, a Ia sustancia negra y a otros nicleos, A
través de esas conexiones tiene influencia sobre los niveles caudales del tallo yla
médula espinal que es mediada por vias multisingpticas.

El cuerpo estriado y sus nicleos asociados, desarrollan su actividad en estrecha
relacion con la corteza cerebral y el cerebelo. Interviene en la regulacion del tono y
la postura, en la estabilizacién y coordinacién del movimiento y en la integraciéon
de mecanismos motores que se requieren para el acondicionamiento, base de los
procesos de aprendizaje e interviene en las acciones voluntarias.

Cominmente se emplea ¢l término “sistema extrapiramidal® para englobar ciertas
areas de la corteza cerebral, el cuerpo estriado, algunos niicleos subcorticales ¥y
sistemas de fibras que llegan a las motoneuronas, pero siguen un trayecto
distinto a la “via piramidal” .

El movimiento es el resultado de la actividad integrada de todos los niveles
neurales, que se correlacionan e influye mutuamente de manera permanente.

ALTERACIONES DE LOS GANGLIOS BASALES

En nicleos basales, los sintomas mas notables son rigidez, pobreza y retardo de
movimientos, temblor y pérdida de movimientos automaticos asociados{balanceo
de los brazos y de la mimica) en ocasiones se observan trastornos viscerales como
rubicundez, salivacién excesiva, etc.

La rigidez se distribuye por igual en mrisculos agonistas y antagonistas, aunque
puede ser de diferente grado en cada lado del cuerpo. El temblor ocurre
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generalmente durante el reposo y cesa cuando se efectian movimientos
voluntarios.

Denny-Brown, (1962) considera que la rigidez y el temblor expresan el conflicto de
los factores reflejos normales, los cuales son esenciales para todo tipo de
movimiento. Otros piensan que el temblor tiene su origen en la descarga de
ciertas células del talamo (Fessard y cols., 1966).

Jung y Hassler, (1960) suponen que una parte importante de la alteracion del
movimiento se debe a la excitabilidad excesiva de las motoneuronas alfa de la
médula ya que la accidn de las neuronas gamma se lleva a cabo después de la
activacién de las neuronas alfa y no al contrario como ocurre normalmente.,

En €l Parkinson, la lesion se localiza frecuentemente en el palido y en la sustancia
negra .

Otra enfermedad se illama Corea son movimientos involuntarios bruscos no
propositivos que afectan a distintas areas musculares: cara, miembros, tronco,
etc. Interfieren con el movimiento voluntario, que se desorganiza por falta de
coordinacién. La lesion parece localizarse en ¢l estriado.

En la Corea de Huntington ademas se presenta demenciacién por degeneracion de
c€lulas corticales; en la Corea infecciosa de Sydelman, no hay participacion
cortical.

Cuando los movimientos son involuntarios y afectan la postura e interfieren con
las acciones voluntarias, son lentos, plasticos, a veces se caracterizan por flexién
exagerada de la mufieca y extension de los dedos; cuando son bilaterales, pueden
afectar a la musculatura de la cara y de la lengua, produciendo gesticulaciones y
trastornos en la articulacién del lenguaje,(disartria); frecuentemente la lesién se
localiza en el putamen y recibe el nombre de Atetosis.

Cuando se manifiesta en lesiones del niicleo subtalamico, recibe el nombre de
Hemibalismo y generalmente se limita a un lado del cuerpo y el movimiento
involuntario afecta principalmente a la musculatura proximal; los miembros ya
veces el tronco manifiesta tendencia a rotar sobre el eje del cuerpo.

Eventualmente se obscrvan trastornos motores como hemiparesia o hemiplejia
debidos a lesién de fibras que pasan por la capsula interna, también pueden
presentarse ataxia o movimientos coreoatetdsicos que han sido relacionados con
la interrupcién de impuisos que van del niicleo dentado del cerebele al nucleo
ventral lateral del talamo, también se han descrito alteraciones de tipo emocionat
como risa y llanto inmotivados que en ocasiones se presentan por crisis.
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SISTEMA LIMBICO

La Corteza antigua o sisterna limbico se refiere a ias formaciones corticales
situadas en la superficie interna e inferior de los hemisferios, junto con las
formaciones subcorticales mas inmediatas a ellas; anatémicamente representadas
por las regiones limbica e insular; se incluyen formaciones corticales de evolucion
anterior como el hipocampo y las formaciones de la corteza endorrinal adyacentes
a éste, asi como el tubérculo olfatorio con las estructuras adyacentes de caracter
semicortical.

Las formaciones subcorticales son: el complejo de nificleos de la amigdala y los
grupos del talamo filogenéticamente méas antiguos (niicleos anteriores y parte de
ios mediales) y los ganglios subcorticales de los grandes hemisferios.

Los nucleos subcorticales y tractos de interconexion con el hipocampo y otras
estructuras son un complejo de corteza medial.

La parte principal del sistema limbico est4 formada por dos anillos, de corteza y
nicleos subcorticales asociados. El anillo anterior de corteza consta de tres
capas, incluye parte de la informacién del hipocampo y es filogenéticamente la
mas primitiva siendo generalmente denominada archicorteza o archipalio. Esta
area incluye estructuras con conexiones olfatorias (el tubérculo olfatorio, la
corteza prepiriforme, la corteza pre amigdaloidea, los niicleos corticomedianos de
la amigdala) y ciertas estructuras y areas que estan conectadas con el talamo y el
hipotatamo principalmente el area endorrinal y el hipocampo.

El anillo siguiente recibe ¢l nombre de paliocorteza, mesopalio o yuxtalocorteza, es
una corteza homotipica de seis capas; en su estructura y filogenia es intermedia
entre la archicorteza y la neocorteza circundante, de la que esti separada por el
cingulo. Este anillo exterior consta del giro cinguli y anteriormente la corteza
orbito-insulo-temporal y posteriormente el presubiculo. Dos importantes masas
subcorticales, los nicleos septales y los niicleos amigdalinos basolaterales, estan
asociados a 1a paleocorteza.

Las proyecciones eferentes de la paliocorteza pasan a los centros subcorticales en
st mayor parte por via del cuerpo estriado. El fornix constituye la proyeccion
cferente principal para la archicorteza que envia fibras a la region septal, el
hipotalamo y el mesencéfalo. La neurcanatomia del rinencéfalo o sistema limbico
es demasiado compleja para permitir una descripcion detallada. El sistema
limbico esta relacionado con patrones primitivos de conducta, necesarios para la
supervivencia individual y de especies, incluyendo funciones vegetativas,
defendiendo al cuerpo de ataques y las funciones simples moto-perceptuales
requeridas en el desemperfio de esas funciones de supervivencia.
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El sistema limbico es menos plastico v complejo que la neocorteza (Pribram,
1961). Es impartante en ¢l proceso de integracién sensorial, por estar relacionado
el sistema limbico con todos los sistemas sensoriales (Mac Lean, 1955).

En este nivel cortical antiguo Ia funcidn es motora y adaptativa, apropiada para la
entrada sensorial de ese nivel. Los movimientos simples masivos y los patrones
locomotores ademas de ser mediados a nivel cerebro medio, también tienen un
centro de organizacion en Areas de la corteza antigua.

Existen estrechas interconexiones de los sistemas limbico y reticular (G. V.
Russell, 1961). Funcionalmente sirven a mecanismos de tipo viscerosomatico y
emocional, asi como de conciencia y atencién. Siendo ambos sistemas
fundamentales para mecanismos integrativos del sistema nervioso central,

El hipocampo, estructura del sistema limbico, esta involucrado en el
procesamiento de sucesos para almacenamiento, cuando ocurre una disfuncion,
se traduce en un problema de aprendizaje y/o de memoria. El sistema limbico
tiene un papel predominante en la vida emocional del individuo, tiene un efecto
general energetizante, que parece estar bajo el control de la estimulacion
exteroceptiva y propioceptiva (Sheer, 1961). Por lo que se puede explicar la
impulsividad, o energia aumentada, vista en algunos nifios durante la terapia de
integracion sensorial.

La corteza antigua media funciones sensoriomotoras, cognoscitivas y afectivas
interrelacionadas en un nivel de complejidad menor que el de la Neocorteza. Los
Sistemas limbico y reticular, proporcionan la fuerza que impulsa y conduce al
individuo; son energizantes del organismo.

NEOCORTEZA

Estd formada por seis capas de células v recibe datos de las sensaciones
generales de la vision, oido y gusto, incluye areas motoras que se proyectan a los
nucleos motores subcorticales y a las neuronas motoras bajas. El 90% de la
corteza cerebral es neocorteza, en su mayor parte de asociacion, en lugar de estar
formada por areas motoras y sensitivas especificas. Ademéas constituye un eje
principal en las capacidades intelectuales del humano.

Funciona como via que proporciona “consejo y consentimiento” a todas las
estructuras mas bajas del sistema nervioso central. Consulita al tallo cerebral v
sistema limbico, proporcionando informacién de naturaleza mas especifica. En
nifios con disfuncién, la primacia de la neocorteza no tiene un desarrollo completo
¥ el nifio a menudo es impulsado per actividad de un nivel mas bajo y un
funcionamiento mas primitivo.
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Ademéas de organizar la actividad sensorial en su propio nivel, influye en la
integracion a niveles mas bajos y al mismo tiempo ella es influida por esas
estructuras bajas. Por ello la percepcion es considerada una funcién realizada
simultidneamente a todos los niveles del cerebro.

La corteza es tanto facilitadora como inhibidora de procesos de todos los niveles
mas complejos y proporciona un Area mas amplia para recibir la informacion
sensorial, que centros mas bajos como el Tallo Cerebral 6 el Sistema Limbico.
Tiene una ruta directa a través del Talamo desde los receptores sensoriales, asi
como recepcién de informacion a través de rutas indirectas.

En mamiferos superiores las areas sensoriales, tales como Ia corteza auditiva v la
visual asumen un rol integrativo.

La Terapia de Integracion Sensorial involucra actividad propositiva, que
automdaticamente tomara en cuenta este nivel de integracion sensorial, ya que
todos los procesos perceptuales complejos, dependen de la corteza. La terapia de
Integracion Sensorial se dirige hacia el mejoramiento de las funciones
neocorticales a través de la obtencion de una mejor integracién a niveles mas
bajos subordinados,

Per ello, entre mayor integracién se obtenga a niveles mas bajos, mas enfatizaran
los procesos integrativos sensoriales en la neocorteza. Asi, de acuerdo al grado de
integracion de las estructuras subcorticales, la resclucion del dafio a través del
abordaje cognoscitivo, estard limitado, pues el procesamiento neocortical,
depende del funcionamiento éptico de procesos subcorticales.

Aquellas actividades moto-perceptuales que se llevan a cabo de manera grafica,
estan mas orientadas a la estimulacién cortical, y aquéllas que involucran la
totalidad del movimiento corporal a través del espacio, estén basadas en
mecanismos del Tallo Cerebral en un mayor grado que las primeras. Un ejemplo
de abordaje altamente cortical, es la ensefanza de los conceptos “derecha”, ©
izquierda”, mediante el color de agujetas de zapatos 6 manos. En cambio, permitir
al nifio experiencias de direccién y de los lados del cuerpo a través de integracién
de estimulos vestibulares, somatosensoriales y visuales, a través de la
normalizacién de mecanismos de integracién interhemisférica representan un
enfoque de niveles bajos de funcion neural.

ORGANIZACION SENSORIAL

Existen sistemas de comunicacién que proporcionan informacion permanente a
las cé€lulas del organismo; y de ello depende la regulacién de sus actividades
desde el nivel molecular hasta la expresion mas compleja de la conducta; Asi se
forma la organizacién estructural y funcionat de los seres vivos.
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Los sistemas de informacién se coordinan perfectamente y son: el genético,
endocrino, inmunolégico y el nervioso. Todos los sistemas son capaces de
almacenar datos-memoria- (a excepcion del endocrino} y sobre todo el nervioso
que requiere de procesos integrativos.

En el sistema nervioso, el registro, codificacion y analisis de la informacion se
efectian en estructuras que van de la periferia hasta la corteza cerebral y
constituyen en su conjunto la organizacién sensorial que relaciona a los seres
vivos con su habitat.

De tal forma que para que los organismos sobrevivan requieren de su capacidad
de registro de los cambios de su medio ambiente externo e interno y de la
interpretacion de dicha informacion, ademas de la elaboracién de las respuestas
acertadas que les permitan una adaptacién a su ambiente,

Los cambios de energia constituyen variaciones en el medio a través de los
estimulos que pueden ser: mecanicos, quimicos, térmicos y electromagnéticos.

Cada individuo posee un “universo sensorial” que es propio de su especie por lo
que se responde a cierta gama de las variaciones de energia. El oido humano
puede ser seasible a los sonidos que van de 19 o 20 ciclos/segundo a 20,000
ciclos/segundo y el oido del murciélago es sensible a frecuencias hasta de
150,000 ciclos/segundo. En cuanto a la fotorrecepcion también hay variedades
pues existen peces ciegos que no utilizan informacién visual ¥ otros animales
como las dguilas que tienen excelente posibilidad visual.

En algunas etapas evolutivas no existe el nivel cortical por lo que la integracién
sensorial se efectdia en niveles subcorticales; es decir, en los anfibios el centro de
analisis de la informacion visual es el Iébulo 6ptico del mesencéfalo; en los
mamiferos, el pallium alcanza un gran desarrollo y en la corteza cerebral realiza
los procesoes integrativos a lo que se le llama corticalizacion de funciones.

El desarrolio de las 4reas de asociacion cortical ha hecho posible la interpretacion
de la informacién, haciéndose presente la funcién de la memoria para poder
ampliar el horizonte de las respuestas.

Los sistemas sensoriales tienen caracteristicas como puede ser el ordenamiento
espacial (en grupos celulares y sus fibras correspondientes) y se relaciona con la
topografia de las arcas en las que se registren los impulsos, por ejemplo: un
estimulo de la piel (térmico) proyectara impulsos a grupos celulares especificos de
los nucleos subcorticales y solo a una zona particular de la corteza cerebral se
proyectaréd (filogenéticamente la corteza cerebral es la estructura mas reciente).

En forma semejante con un estimulo sonoro o visual, la informacion llega a los
nicleos subcorticales que también procesan e integran la informacién.,
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Asl, un estimulo scnoro de una frecuencia especifica estimula una zona de ia
coclea, de ahi la informacion sera conducida a las células de los nicleos cocleares
¥y éstos proyectaran la informacién a zonas del cuerpo geniculado y de la corteza
auditiva (organizacién espacial tonotdpica - frecuencias altas y bajasj.

Existe un niicleo del Lemnisco lateral en donde se realiza otro nivel de analisis de
la informacion. En el coliculo inferior se manifiesta el primer nivel de decisién en
cuanto a los instintos se refiere; para lo cual se requiere: una precision de la
fuente sonora; se mueven los misculos del oido y/o0 del ojo v se toman decisiones
muy primitivas pere que permiten poner tensos los mitsculos e iniciar la huida en
caso de peligro 6 bien hacerle frente al mismo. La via utilizada es del coliculo al
cuerpo geniculado medial {formacion reticular) matizado por el Sistema Limbico-
agradable 6 desagradable v de ahi a la corteza cerebral en donde se requiere de un
proceso de andlisis, memoria y aprendizaje.

Las fibras tectales terminan en el coliculo superior y éste representa en los
vertebrados inferiores los 1obulos opticos (ellos carecen de corteza visual}. En
cambio, en los mamiferos (que se corticaliza Ia visién) el coliculo superior recibe
solamente una parte de las fibras que provienen de 1a retina y el resto se dirige al
cuerpo geniculado lateral. Por lo que el coliculo superior es un nivel de
integracion subcortical para diversas modalidades sensoriales: visuales, auditivas
¥y somestésicas.

Las conexiones eferentes del coliculo superior se hacen a través de fibras que se
dirigen al cuerno ventral de la médula espinal (tracto tectoespinal). Otra
caracteristica en la relacién espacial de los sistemas sensoriales es la relacién que
existe en casi cada uno de ellos con la formacién reticular, para que se lieve un
andlisis de la informacién a nivel cortical es necesario mantener un estado de
“alerta”, esta estructura se activa a través de las vias sensoriales especificas. La
informacion recibida por los receptores de un lado del cuerpo, se transmite al lado
opuesto en el cerebro, pero en algunos casos, como en el sistema auditivo, los
impulsos recibidos en un lado se proyectan a la corteza cerebral en forma
bilateral. .
En el sistema visual los estimulos son registrados por receptores de las mitades
homélogas de ambas retinas pero la informacion liega al hemisferio cerebral del
lado opuesto a la zona del campo visual en que se produjo el estimulo.

En la organizaciim sensorial se han considerado los siguientes niveles:

| .-Entrada de la informacién- integrada por rcceptores, los cuales representan Ia
especializacion de la capacidad de poder ser afectados por un “X” tipo de
estimulos y en los cuales se manifiesta una regulacién central, en donde el
proceso de inhibicién es de gran relevancia; por ejemplo: fibras eferentes.

* . Integrada por estructuras capaces de registrar estimulos especificos.
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« . Integrada por estructuras capaces de transducir la energia.
s . Integrada por estructuras capaces de codificar la informacion.
s .Y enviarla a los centros.

2.- Aferentaciéon Periférica- integrada por neuronas aferentes que conducen la
informacién de los receptores a los centros nerviosos, (las prolongaciones de estas
neuronas-forman parte de los nervios espinales y craneales, su soma esta en los
ganglios anexos a esos nerviosj.

3.- Recepcidn central- Comprende neuronas que reciben informacion de la
periferia (receptores). En la médula espinal forman parte del cuerno dorsal
(impulsos que cursan por los nervios espinales). En el tallo cerebral, lo forman los
nitcleos gracilis y cuneatus (informacién de la médula) y las columnas aferentes (
nucleos sensoriales de los nervios craneales}.

En este nivel se manifiesta la primera sinapsis y los impulsos se distribuyen en
los centros para la organizacién de reaccion en otros niveles del sistema nervieso.
También estas neuronas pueden hacer sinapsis con neuronas eferentes que
provienen de la placa del tubo, para integrar respuestas rapidas como Io son los
reflejos monosinapticos.

Asi también en este nivel se realiza una seleccion 6 filtrado de impulsos
sensoriales ( provenientes de los receptores) a través de la inhibicion postsinaptica
realizada por interneuronas de la formacién reticular y con influencia de la
corteza cerebral. (Hagborth y Kerr, 1954; Hernéndez Pedn, Scherrer y
Velasco,1956, Hernandez Pedn, 196]).

- Conformado por los sistemnas de fibras que proceden del tercer nivel y llevan
informacién al cerebelo, tectum mesencefalico y Talamo, formando asi vias que
conducen modalidades senscriales especificas: haces espinotalédmicos ¥
espinocerebelosos, lemnisco mediat y lateral, nervio y cintilla éptica etc.

5.- Representado por el cerebelo, el tectum mesencefilico ¥ el talamo. Al cerebelo
ilega la informacion sensorial procedente de receptores cutancos, misculos
vestibulares, zuditivos y visuales, en donde se realiza un procesamiento en la
corteza cerebelosa. A su vez el cerebelo envia impulsos al tdlamo en donde son
provectados a la corteza sensoriomotora.

En el tectum y en el coliculo superior existe una representacion retinotopica y en
el coliculo inferior, tonotépica { éste envia impulsos al talamo}. Estas estructuras
forman un centro de elaboracién de respuestas reflejas { en lo visual y auditivo).

El talamo es el nivel precortical mas importante de los sistemas sensariales que

llegan a la corteza cerebral y contiene niicleos especificos para cada uno de elios:
nucleos ventral posterolateral y ventral posteromedial para la “somestesia”.
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El cuerpo geniculado lateral para la vision. El cuerpo geniculado medial para la
audiciéon y nicleo ventral lateral para la informacién que procede del cerebelo.
Todavia no hay nicleos especificos aparentemente para el gusto y vestibular, sin
embargo si llegan al talamo y se han encontrado vias , para el gustativo: facial,
lengua y vago y hace sinapsis en el niicleo solitario.

En los nticleos mencionados, existe una representacion somateotdpica y topoldgica
¥ una proyeccién a las 4reas corticales correspondientes, de tal forma que las
fibras originadas en el nacleo talamico, terminan en zonas celulares de areas
corticales, a través de las conexiones carticopontocerebelosas, corticotectales y
corticotalamicas.

6.- Lo constituve la corteza cerebral, Las areas corticales sensoriales primarias
forman las plataformas de llegada (ver figura 3.5 v 3.6) y son entre las
principales: Area somestésica ( 3,1 y 2 de Brodmann) 6 sea sensibilidad cutanea
muscular, tendinosa y articular. Area visual {17, 18 y 19 Iébulo occipital}

Zona premotora: area 6 controla la planeacién y programacion del movimiento.
Zona motora area 4 es el origen de las fibras del sistema piramidal para los
movimientos voluntarios.

Las éreas prefrontales 9, 10, 11 12 y 13 son areas de asociacion terciaria en
donde se elaboran los conceptos espaciales ¥y temporales, asi como correcciones
motrices, juicic 16gico, ideacién y funciones intelectuales.

Areas 44 y 45 en el hemisferio izquierdo corresponden al area de Broca y se
relaciona con la planeacién de la parte motora del lenguaje.

Area 5 y 7 en los 16bulos parietales: son areas de asociacién secundaria para la
sensibilidad somestesica, o sea analisis detallado de la sensibilidad v localizacion
tactil-estereognésica. También se realiza la organizacién motora praxica que
regula los movimientos complejos.

En el 16bulo temporal las areas 41 y 42 son zonas primarias para la audicién. Las
areas 21 y 22 se consideran como secundarias para la audicién del lenguaje {en el
hemisferio izquierdo} y se relaciona con el reconocimiento ¢ interpretacién de las
palabras.

Las areas 39 y 40 son areas de asociacion terciaria en las cuales confluyen las
funciones visuales con las somestésicas, integrandose el reconocimiento viso-
espacial.

En estas areas se decodifican y se analiza la informacién en su primera fase y los
procesos integrativos de mayor complejidad, es decir hasta los fenomenos
perceptuales, que se elaboran en las Areas asociativas cercanas a las areas 5 v7
para la somestesia; 16 y 19 para la visién y 42 y 22 para la audicion y el drea de
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lenguaje en la encrucijada parieto-témporo-occipital. La corteza cerebral si toma
decisiones para las respuestas idoneas ante Ios impulsos que ha recibido.

Se manifiesta un fenémeno central que se llama Habituacion y se refiere al
decremento de la respuesta ante los estimulos sensoriales repetitivos, “esta es
una propiedad del sistema nervioso”, en donde tanto los reflejos innatos 4 los
condicionados provocados desaparecen ante la prolongacion del estimulo (Thorpe,
Lépez Antunez 1995},

Durante este fendmeno de habituacién, se pierde el reflejo de orientacion hacia el
estimulo, cuando el estimulo repetitivo cesa, se produce la deshabituacion,
volviendo la respuesta de orientacién. También se puede observar cuando se
aplica a un estimulo diferente al que produjo la habituacién { cambiando la
frecuencia).

Hernéandez Pedn {1955} estudi6 la habituacion con las respuestas evocadas por
estimulos a lo largo de las vias visuales y auditivas; y relacioné la disminucién de
ellas, durante la habituacidon con la pérdida de atencion 6 manifestandose la
distraccién hacia el estimulo, conductualmente hablando.

La habituacién sensorial implica: desactivacion de la formacién reticular,
sincronizacion del electroencefalograma, miosis{disminucion del diametro de la
pupila} ¥y decremento de las respuestas evocadas (Fernandez Guardiola, 1970).La
accién moduladora de estos facilitadores ¢ inhibidores sobre la informacién que se
recibe a través de los receptores es basica en el fendmeno de la habituacion,
atencién y aprendizaje.(Livingston, 1958). Ahi interviene el proceso de “seleccion”
de la informacién y este analisis ocurre en los niveles sinapticos de acuerdo con la
actividad central.

Para ¢l resultado final de la integracion sensorial, es indispensable retomar que la
transferencia de la memoria de un lado del cerebro se pase al otro lado, a través
de las fibras que pasan por las comisuras interhemisféricas. Para lograr la
discriminacién de las cualidades de un estimulo intervienen dos fenémenos:
acomodacion {adaptacion} y habituacion.

La adaptacion se manificsta a través de los receptores y consiste en el decremento
de la respuesta en la neurona aferente a pesar de que el estimulo persista. Y la
habituacién en las estructuras pararreceptoras (con un componente central).
Ambos fenémenos también tienen relacion con el significado del estimulo. Y ahi
interviene €l proceso de Atencién, en donde se separa la informacién que no ¢s
necesaria y se facilita la entrada a la informacién que si lo es.(ver figura 3.7).
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PRINCIPIOS RELACIONADOS CON NIVELES DE FUNCION

Es necesario involucrar al tallo cerebral y al! tdlamo en cualquier esfuerzo
terapéutico que tenga como base la integracién sensorial, pues tal
involucramiento brinda una amplia influencia sobre el resto del cerebro.

Uno de los principios mas importantes se refiere a que: cualquier estructura
neural mayor recibe entrada sensorial de muchas arcas y asi mismo tiene una
amplia influencia sobre el resto del cerebro. La multiplicidad de aferencias implica
generalmente convergencia de éstas. El Tallo cerebral y el Talamo son estructuras
en las cuales se puede aplicar este principic. Los sistemas no especificos en estas
areas reciben aferencia sensorial de todas las fuentes y tiene gran influencia sobre
el uso de las sensaciones por el resto del cerebro.

La influencia de la terapia de integracidn sensorial sobre la Corteza, se logra
mediante estructuras inferiores; al ser comparadas las funciones conductuales en
un nivel con las de otro, estas no cambian tanto en tipo como en complejidad v
grado de flexibilidad. Entre mas alto es ¢l nivel de organizacién sensorial, tiene
mas énfasis sobre Ia precision de las interpretaciones de las dimensiones espacial
v temporal de los estimulos. Entre mas bajo es el nivel, mayor énfasis tiene sobre
la integracion sensorial, mas que en el analisis de este tipo. El Tallo cerebral tiene
una funcién mas difusa y prolongada y tiene mayor relacién con la integracién
sensorial, que por egjemplo, el sistema lemniscal de la columna medial, la que se
relaciona particularmente con informacién tactil v propioceptiva del cerebro.

La calidad del funcionamiento varia de acuerdo a los diferentes niveles, de tal
forma que la misma fuente sensorial se duplica en méas de un nivel. Cada nivel de
funcion mas alto sucesivamente permite al organismo realizar esencialmente las
mismas funciones de sostén de vida basicas, pero en un nivel mas complejo y
altamente adaptativo.

Otro principio es: el concepto evolutive de adicién de las estructuras y funciones
ya existentes, en opasicion al reemplazamiento de estructura y funcién; siendo
una evidencia mas de la necesidad de considerar niveles neurales inferiores a la
Corteza en la Integracién Sensorial.

Los mecanismos cercbrales, los circuitos reverberantes y otros dispositivos
estructurales, anteriormente descritos, involucran los sistemas de
retroinformacion en accién. Los nifios con alteraciones en su aprendizaje,
generalmente manifiestan disfuncién de los mecanismos de autoorganizacion
perceptual. La percepcion y el aprendizaje no son procesos neuronales aislados,
sino funciones de gran nimero de mecanismos neuronales que afectan a la
mayoria del funciocnamiento cerebral.
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Otro elemento aportado por Jackson, consiste en el concepto de que la misma
conducta. se representa en formas distintas en el Sistema nervioso. Cuando una
actividad incluida en el sistema sensorial es mas organizada o varios sistemas
sensoriales inician alguna integracién con algin otro, Ia funcién del sistema
nervioso se realiza de una manera holistica. Es decir, cuando un nifio se arrastra
o gatea para ir de un lugar a otro pone en actividad tode su cuerpo ¥ lo balancea;
las sensaciones que van de su cuerpo hacia el cerebro y este responde con
respuestas adaptativas, retroalimentan al propio cerebro. Posteriormente al
caminar, correr, o desplazarse se efectiia la misma informacidn al cerebro.

Luria (1968), describe el concepto de “Sistemas funcionales”; Un sistema
funcional es aquel patrén de cooperacion entre distintas areas del cerebro del que
resulta determinada conducta. Se afirma que toda conducta es resultade de por lo
menos un sistema funcional y gran parte de la conducta puede resultar de varios
sistemas; v que puede haber més de un sistema funcional destinado a cumplir la
misma conducta sefiala que cuando existe lesion cerebral, un sistema funcionat
puede perder su eficacia como consecuencia del deterioro de cualquiera de sus
componentes; y por lo tanto, un sistema funcional puede ser entendido como una
cadena, si se destruye cualquier eslabon la cadena picrde su eficacia, sin
embargo, si esta disponible un segundo sistema funcional, entra en accién y el
individuo no presenta déficit alguno.

Cada area cerebral puede intervenir en méas de un sistema funcional; como
consecuencia, Ia lesion de cualquier area particular del cerebro, afectari a varios
sistemas funcionales. Si se logra analizar con precision qué sistemas funcionales
han sido afectados, se podra establecer la localizacién de la lesién.

Por lo que se presume que los procesos conductuales complejos no estian
localizados sino distribuidos en dreas mas extensas del cerebro y que la
contribucién de cada zona cortical a la organizacién del sistema funcional total es
muy especifica.

Las teorias sustentadas por A. R. Luria, introducen nuevos planteamientos que
abarcan, combinan y extienden las teorias precedentes. La concepeion sobre la
organizacion de los reflejos cerebrales sobre la reaferenciacion y la
autorregulacién aportan un nuevo enfoque en la comprensién del funcionamiento
cerebral y de los mecanismos que constituyen las bases de los procesos mentales
vy de la conducta. La concepcién de “funcién” hace que las nociones de
localizacién cortical limitada se diluyan en las nociones de accién masiva y
equipotencialidad. Otro concepto importante lo conforma la hipotesis de que todos
los sistemas funcionales que incluyen un factor afectado sufren al tiempo que
conservan en buen estado todos los sistemas funcionales que no incluyen tal
factor. Lo que concuerda con Io que H.L. Teuber, (1959} ha denominado “el
principio de disociacion”.
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Luria, {1966} distingue en el cerebro tres unidades principales que requicren de
cooperacién reciproca en casi todo el sistema funcional, aan cuando en una
conducta dada puedan intervenir distintas partes de cada una de aquellas.

Primera unidad: intervienen la atencion y el despertar y regula el tono. Este
sistema advierte a varias partes del cerebro acerca de la existencia de estimulo
que es preciso atender y eleva el nivel de vigilancia en aquellas areas que deben
recibir el estimulo. Se trata de un sistema que interviene activamente en la
respuesta emocional a los estimulos, asi como en el nivel general de actividad con
funciones vegetativas y mnésicas. Se encuentra situado en el Tallo cerebral y en el
Sistema limbico y estd constituido por estructuras cerebrales muy antiguas como
va se menciond.

Segunda unidad: ésta es responsable de la integracion y de las entradas
sensoriales. Recibe por la via de impulsos nerviosos procedentes de los 6rganos
sensoriales, los estimulos visuales, auditives, y tactiles. Tiene a su cargoe la
integracion de esos impulsos béasicos en configuraciones comprensibles
efectuando un analisis y almacenamiento de la informacion.

Si bien una parte de esa integracion es innata, la mayor parte es adquirida; asi
aprendemos a oir y a integrar ciertos sonidos en unidades de lengugje (fonemas).
Es responsable también de regular las entradas de distintos sentidos; asi integra
las entradas tactil, auditiva y visual. Esta funcion de suma importancia, tiene un
papel significativo en el lenguaje, la lectura, la escritura y otras de las aptitudes
intelectuales mas importantes. Esta unidad se encuentra situada en la mitad
posterior de los hemisferios cerebrales.

Tercera unidad: Ella es responsable de las tareas de la creacién de intencion,
formulacién de planes y programas de accién, tomar decisiones, evaluar la
conducta y dirigir la conducta observable. Sobre la base de la informacion
integrada que le proporciona la segunda unidad y la memoria, esta unidad adopta
decisiones acerca de la conducta de ejecucién. Es responsable de convertir las
decisiones en conducta motriz gruesa y fina. Finalmente es responsable de
evaluar lo que se esta haciendo, monitorizéndolo en forma constante e
introduciendo los cambios necesarios.

Un aspecto importante de la funcién de la tercera unidad, reside en el alto
niimero de conexiones que tiene con la primera. Este interviene en los niveles de
despertar, atencién , emociéon y los controla. En consecuencia el nivel de
despertar y activacién emocional puede influir considerablemente sobre la funcion
de cualesquiera de las decisiones que adopte la tercera unidad. Esta se encuentra
situada en la mitad anterior {frontal) de los hemisferios cerebrales,

Los hemisferios cerebrales, en que se hallan situadas la segunda y la tercera
unidades pueden dividirse en hemisferio izquierdo y derecho. En forma semejante
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las unidades segunda y tercera pueden también dividirse en mitades izquierda y
derecha; ambos hemisferios cumplen funciones distintas pero complementarias

Hemisferio Derecho:

Interviene en cierto namero de aptitudes no verbales; como lo son las capacidades
de situarse a si mismo en el espacio tridimensional; de trabajar con coordenadas
espaciales; de dibujar, de recordar material visual no verbal y material auditivo no
verbal; de demostrar aptitudes ritmicas v relacionadas con la altura del sonido; de
discriminar entre matices de color; de ejecutar acciones automaticas y de
controlar las aptitudes motrices y sensoriales del lado izquierdo del cuerpo
(Golden, 1978). Un extenso cuerpo de investigacidn sustenta el papel de este
hemisferio en la orientacién y la conciencia espaciales (Benton, 1967; Kohn y
Dennis, 1974; McFie y Zangwill, 1960). Las actividades dependientes de esta
capacidad incluyen las de determinar la inclinacién de una linea y su ubicacion
en el espacio (Taylor y Warrington, 1973}.

El hemisferio derecho desempefia un papel importante en la orientacién bi y
tridimensional y en la resolucion de problemas en que interviene el razonamiento
espacial {Benton y Fogel, 1962; Mc Fie, 1970, y Zaidel y Sperry, 1973}). La
capacidad para reconocer rostros ha sido asociada con la funcién de este
hemisferio (Benton, Levine y Van Allen, 1974}, como lo ha sido la capacidad
general para reconocer material visuat {Milner y Taylor, 1972) y la percepcién de
la mitad izquierda de los campos visuales.

En caso de lesidn en este hemisferio, un individuo puede ignorar por completo la
mitad izquierda de una figura o de una linea de lectura, fendémenc que se ha
denominado desatencién 6 descuido espacial unilateral (Frantz, 1950; Gainotti y
Tiacci, 1971).

El hemisferio derecho procesa los sonidos musicales, con la inclusién' de la altura
y €l ritmo (Mc Fie, 1979] y puede desempefiar igualmente un papel en el ritmo y la
altura del habla (Luria 1966, 1973). El hemisferio derecho también posee algunas
capacidades verbales bésicas. Sus aptitudes respectivas (comprensién) son
mayores que su capacidad para expresarse por si misme (Gazzaniga, y Sperry,
1977 y Gott, 1963). El1 hemisferio derecho puede entender cierto lenguaje pero no
responderlo verbalmente, si bien controla impulsos dirigidos hacia el lado
izquierdo del cuerpo, este iado se encuentra también bajo control del hemisferio
izquierdo; lo que contribuye a la coordinacién bilateral de las acciones de ambos
brazos y piernas.

Hemisferio lzquierdo:

Su funcién primaria consiste en €l control de la conducta verbal, lo cual incluye la
capacidad para leer, escribir, hablar y entender material verbal. Este hemisferio
es directamente responsable de las aptitudes motrices y sensoriales del lado
derecho del cuerpo v también es responsable de la coordinacién bilateral de los
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lados derecho e izquierdo del cuerpo. En consecuencia, las lesiones que se
manifiestan en este hemisferio provocan generalmente problemas motores mas
profundos y generales que las del hemisferio derecho.

Ademas de controlar las aptitudes verbales, también intervienen las de caracter
espacial y no verbal, aunque no en la misma medida que lo hace el hemisferio
derecho (Benton, 1961; Hécaen, Ajuriaguerra y Massonnet, 1951; Luria, 1966,
1973 y Osmond, Sweet y Gilden}. El hemisferio izquierdo contribuye a la
capacidad para procesar informacién visual de las figuras complejas ¥ relaciones
espaciales (Brower 1969).

Cada area del cerebro y sus capacidades correspondientes se desarrollan en
momentos distintos de la evolucién del nifio. Generalmente es necesario que se
desarrollen las funciones de la primera unidad para que puedan desarrollarse las
unidades segunda y tercera; dentro de éstas es preciso que se desarrollen las
aptitudes basicas antes de que se pucdan aprender las que son méas complejas.
Por lo tanto es necesario que exista una aferencia sensorial basica para que un
nifioc pueda aprender a procesar la aferencia visual, tactil y auditivo,
convirtiéndolo en unidades significativas. Asi, el habla no puede desarrollarse
hasta que el nifio pueda integrar la aferencia auditiva basica. Posteriormente debe
aprender a elegir los sonidos con significado.

Capacidades como la lectura no pueden desarrollarse hasta que las aptitudes
auditivas y visuales basicas lo han hecho. En €l plano de la tercera unidad, es
preciso haber aprendido el control motor basico de los miembros, de la lengua y la
boca antes de que se pueda lograr una coordinacién mas compleja. Es necesario
alcanzar entre la entrada visual y los movimientos motores, aquella integracion
que acompafa al comienzo de las conductas organizadas; las aptitudes cognitivas
superiores, requieren de la maduracién de las zonas cerebrales prefrontales.

El desarrollo de las zonas superiores del cerebro, puede ser afectado por el de
areas inferiores, de caracter mas basico. En consecuencia las lesiones de las areas
basicas pueden interferir en el desarrollo de las superiores aun cuando éstas se
encuentran fisioldgicamente intactas. De esta forma se ponc de relieve la
importancia de la organizacién cerebral en el desarrollo del nifio.

El sistema funcional de analisis de la informacién cualitativa y cuantitativa se
realiza a través de:

e la corteza occipital primaria que reconoce que existe un estimulo.

s La corteza cercbral que es capaz de comparar dos estimulos.

Para explicar lo anterior Luria, (1968} elaboré tres niveles de analisis llamados
blogues primario, secundario y terciario como ya se menciond anteriormente.
Toda conducta es el resultado de uno o mas sistemas funcionales y puede perder
su eficacia cuando existe algan deterioro en el proceso. Cada érea del cerebro
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interviene en mas de un sistema funcional; cuando hay una lesion se afectan con
gran probabilidad varios sistemas funcionales.

En el primer bloque interviene la atenci6n, estado de alerta; es un sistema que
intervine en la respuesta emocional cuando recibe él estimulo vy se ubica en las
estructuras cerebrales muy antiguas es decir a nivel tallo cerebral y sistema
limbico.

El segundo bloque es responsable de Ia entrada sensorial y de la integracién por
via de impulsos nerviosos que reciben los érganos sensocriales, es decir todos los
estimulos visuales auditivos y tactiles. Parte de la integracién es innata pero
también puede ser adquirida como sucederia con el lenguaje que es un conjunto
de fonemas que aprendemos a oir y a integrar. Esta funcién tiene un papel
significativo en el lenguaje, escritura y lectura y se ubicaria en la mitad posterior
de los hemisferios cerebrales.

El tercer bloque toma decisién sobre las tareas de ejecucioén, de su organizacion y
secuencia {conducta motora gruesa y fina); es responsable de la planeacion y
evalia la conducta por lo cual se situaria en la parte frontal de los hemisferios
cerebrales.
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CAPITULO 4
FACTORES, SINDROMES Y SISTEMAS NEURALES

Los nifios con alteraciones del aprendizaje han manifestade una variedad de
sintomas subyacentes, muchos de los cuales se suponen que son manifestaciones
de desviaciones en la funcion cerebral, especificamente en la funcién
sensoriomotriz. La meta fundamental es construir un sistema teérico gue
interprete dichos sintomas los cuales son conductas en construcciones
neurofisiologicas que son la guia sobre el desarrolic y administracion de
procedimientos de tratamiento, para lograr influir en esa desviacién neural y
superar el problema de aprendizaje.

EL CONCEPTO DE SINDROMES O SISTEMAS NEURALES

El uso de la observacién conductual requiere de la organizacién de pequenas
partes de observacién interrelacionadas en constelaciones que pueden ser
interpretadas por construcciones teoricas significantes. Este método se da
naturalmente a través de una serie de analisis de factores de registros sobre
pruebas perceptuales, motoras, cognoscitivas, auditivas, de lenguaje y
neurormusculares, administradas en varias muestras a poblaciones de nifios con
alteraciones en el aprendizaje (Ayres, 1965, 1966, 1969 y 1972.)

El complejo sintomatico recurrente, consistentemente, ha sido interpretado, como
representante de alteracién en sistemas o subsisternas neurales, es decir, los
grupos de neuronas que tienden a funcionar como una unidad relativamente
independiente esta relacionada a los procesos del sistema nervioso. Cada sistema
es responsable de un aspecto diferente de la funcion total del cerebro ya que las
neuronas de cada sistema, tienden a funcionar como una unidad, las cuales estan
inclinadas a tener un mismo nivel o grado de integracién y de aqui que los
registros o medidas de los parametros conductuales usualmente giren en la
misma direccién.

Las constelaciones de sintomas que repetidamente aparecen juntas, son
frecuentemente llamadas Sindromes y ese término es empleado agui aunque la
presencia de los componentes del sindrome es menos especifica ¢ invariable que
~ en el concepto clasico de sindrome. El término de “alteracion en el sistema neural®
fomenta un pensamiento mas exacto; ello asume que el sistema nervioso central
esta compuesto de un nitmero de subsistemas que pueden estar sujetos a menor
o mayor grado -de integracion. Estos sistemas funcionales involucran
simultaneamente varios niveles del cerebro y estructuras anatémicas diferentes.

E! analisis estadistico ha ayudado a confirmar que los sistemas funcionales
verticales existen en el cerebro v delinean la naturaleza de estos sistemas. Una
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caracteristica de cada uno de los sindromes o sistemas ha sido algin tipo de
alteracion del aprendizaje. Cada uno también muestra un tipo de disfuncion
integrativo sensorial. No es nueva la idea de que los sintomas de la disfuncién
cerebral, tienden a ser un grupo.

El valor en la conceptualizacion de las manifestaciones conductuales dentro de
esos grupos ba sido reconocido por un grupo de clinicos. La categorizacién de
caracteristicas relacionadas es una etapa temprana del desarrollo de un area del
conocimiento. Los métodos clasificatorios tienen un clemento tanto subjetivo
como objetivo, el niimerc de subdivisiones esta en parte en funcién de como
muchas divisiones de la conducta son hechas, las cuales a su vez son parte del
estado del desarrcilo del conocimiento, posteriormente se observaron un gran
mimere de categorias. Cada clasificacion es correcta en su propia forma. Una
muestra de variaciones se reportd agui para puntualizar la subjetividad de su
determinacion.

Hay tantos factores estadisticos o categorias, como el investigador elija o permita
deducir, dentro de ciertos procedimientos estadisticos aceptables.

La categorizacion de datos tiene un valor heuristico y posiblemente el
procedimiente tal como un método de construccidon de un cuerpe de
conocimientos deberia ser juzgado sobre estas bases.

Gertsmann, (1940) es reconocido como un observador inicial de la disfuncién en
el adulto y un clasificador del déficit percepto-motor. El describié un sindrome
nuevo, llamado por él, “agnosia de dedos” un sintoma con alteraciones del
esquema corporal, desorientacién para la derecha-izquierda, agrafia v discalculia
{dificultad en el calculo numérico). Gertsmann localiza el sindrome en una lesion
en la convexidad parieto-occipital del cerebro y encontrd que habia una relacién
funcional entre varios componentes, de tal forma que la relacién causante de los
sintomas se denomind sindrome.

Posteriormente Kinsbourne y Warrington {1963) reportaron siete casos del
sindrome de Gertsmann en ninos. Todos los nifios tuvieron agnosia de dedos
ademas dos o més elementos del sindrome, pero ellos también manifestaron otras
deficiencias percepto-motoras, como apraxia o problemas de lenguaje y lectura.
Ello podria parecer que estos investigadores utilizaron el titulo de Sindrome de
Gertsmann a lo que otros le llamarian actualmente Disfuncion Perceptivo-Motora
en general. Actualmente un método méas detallade de clasificacién podria resubtar
con los diferentes componentes del sindrome de Gertsmann, comprendiendo
diferentes factores derivados estadisticamente, si uno elige organizar el
conocimiento en esa forma.

En otras palabras, la identificacion y determinacion de Ila composicion de

sindromes es en parte, una funcién de la construccion del cerebro y por otra, una
funcion de cuanto el hombre, sabe acerca de ello en un momento dado. Este
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punto es digno de tenerlo en mente al considerar al sistema neural o los
sindromes sugeridos por la teoria presentada.

Otro intento inicial y creativo de categorizacion de las alteraciones resultantes de
lesién cerebral en el individuo maduro, fue hecho por Halstead {Ayres, 1972). Sus
cuatro factores mas que ampliamente interpretados de una muestra relativamente
pequefia de la conducta, tormada de cincuenta varones adultos incluyé:

Un factor del campo integrativo central con mayor peso en pruebas de inteligencia
de lapiz y papel, lenguaje, percepeidn y una prueba de categorias.

Una habilidad para comprender semejanzas, mejor representadas con cargas, que
en la categoria de memoria tictil y una prueba de inteligencia de ejecucién.

Un factor confuso sobre las emociones que parece representar la habilidad para
amortiguar las demandas hechas por las mismas, identificadas por cargas o pesos
sobre el factor mediante pruebas de fusiones intermitentes, memoria tactil y una
prueba que involucra percepcion de forma y cotor,

La “exteriorizacion de la inteligencia®, que conduce cargas sobre la funcién tactil y
visidn periférica.

El trabajo de Halstead, presagid el reconocimiento de la relatividad de funciones
simultaneas en varias de las diferentes modalidades sensoriales y representa un
posible intento para pensar en términos de sistemas neurales.

Los estudios mas recientes de disfuncién en ¢l nifio {Bortner y Birch, 1962;
Brenner y Gillman, 1966; Cole y Kraft, 1964; Culberstone y Gunn, 1966; Ernhart
y asoc., 1963; Lyle 1969; Rutter, 1969; Silverstein, 1965; Smith y Smith, 1966},
generalmente demuestran una fuerte inclinacién hacia la correlacion de registros
sobre pruebas dadas a los nifios con disfuncién neural pero no una diferencia
suficiente para permitir o incluso estimular la categorizacién significativa. Las
atteraciones del aprendizaje no son una condicién linica sino un producto final de
muchas variables relacionadas que interactiian.

La determinacién de que las variables diferentes son las que contribuyen a alterar
¢l aprendizaje y el categorizar esas variables ha sido un paso inicial en Ia
planeacion del tratamiento a esas condiciones, ademas unido a ello, la idea de que
€l cerebro opera a un cierto grado sobre las bases de las subsistencias tanto
independiente como algo ligado a otros sistemas, es generalmente aceptado por
neurofisilogos modernos {Jasper, 1966). El sistema tedrico manifestado en este
trabgjo ha tomado factores derivados estadisticamente, que categorizan los
sintomas observados conductualmente en los nifios con alteraciones del
aprendizaje e interpretados como sistemas neurales o sindromes a fin de tratar el
problema integrativo sensorial subyacente al problema de aprendizaje.
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La idea de las diferentes clases de sistemas integrativo sensoriales no esti en
desacuerdo con la experiencia personal de J.J. Gibson, (1966) que sefiala que los
seres humanos conscientes de patromes y transformaciones de la aferencia
sensorial simultanea, a las diferentes y diversas modalidades sensoriales, mas
que de una modalidad sensorial sola, contribuye a unificar el producto perceptual
final.

La experiencia coincide con Ia idea de subsistemas neurales, cada sistema sirve a
una funcién cornln para la transmisién y asimilacion de informacion relacionada
que involucra diversas modalidades sensoriales en forma simultanea. Es decir,
cuando uno anda en una bicicleta se experimenta la motilidad del cuerpo a través
del espacio, el pedaleo de los pies, las demandas sobre el equilibrio de la persona
y el ajuste para mantener dicho equilibrio, el girar los manubrios y la mirada al
pasar por el paisaje, todo eilo como parte de un acto perceptual unico. Cada una
de esas funciones esta exactamente involucrada en el mismo subsistema neural.

De los investigadores contemporaneos, Luria (1966) ha referido algo de la mayoria
de los razonamijentos mdis exactos acerca de los sistemas de funcién neural. Sus
ideas han evolucionado del estudio de pardmetros de conducta manifestados en
seres humanos maduros que manifiestan lesiones locales. Luria considera los
procesos cercbrales imas altos tales como la percepcién, el conocimiento y el
aprendizaje, que estan relacionados por un namero de sistemas funcionales
dinamicos 6 “constclaciones de trabajo” de neuronas, involucrando muchas
estructuras del Sistema Nervioso Central en muchos y diferentes niveles. Esos
sistemas involucran el trabajo combinado de algunas partes det cerebro que
pueden ser lejanas, pero cada una contribuyendo al sisterna funcional integrado.
Las areas cerebrales corticales estan “conectadas” en los sistemas ¥ operan en
conjuncién con estructuras mas bajas.

Los grupos de neuronas pueden pertenecer a diferentes sistemas funcionales; los
cuales de acuerdo con Luria, maduran independientemente uno de otro v en
concordancia con la interaccién individual con el medio ambiente. La interferencia
con un eslabén del sistema, afecta el producto final del mismo. Luria considera a
la capacidad para formar sistemas funcionales durante el desarrolio ontogenético
unc de los productos evolutivos méas importantes. El considera que los
procesamientos mas altos de desarrollo de la funcién cortical estan caracterizados
por un foco temprano sobre procesos sensoriomotores elementales los que forman
las bases.

Parece que el pensar sobre la funcién cerebral y la disfuncién en términos de
sistemas neurales funcionales y tipos de disfuncién contiene la idea para
entender las bases neurales de la conducta humana. Justamente como se
describen, ese tipo de sistemas es todavia muy dependiente de la orientacién
tedrica sobre la cual los datos reunidos estan basados o interpretados.
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La etiologia puede estar relacionada con el pronostico, por gjemplo, la evidencia de
que puede haber dos principales categorias eticlogicas de alteraciones del
aprendizaje; una del desarrollo y la otra demostrada en forma convencional sobre
sintomas de dafio cerebral u “orgénico” (Silver y Hagin 1964; Ingram, Mason y
Blackburmn, 1970).

La categoria de desarrollo demostré mayor deficiencia en la lectura en aritmética,
una diferencia no encontrada en los grupos organicos y una mayor tendencia
hacia la recuperacién parcial en un periodo de afios; en estos estudios el término
sintomas “orgénicos” es usado con una connotacion que difiere de los términos
tales como “disfuncion” o “alteracion neural”.

Los nifios con alteraciones del aprendizaje manifiestan desviacién en la funcidén
cerebral especificamente en la sensoriomotriz. A través de la observacion
conductual se han organizado sintomas por registros sobre pruebas perceptuales,
motoras, cognoscitivas, auditivas, lenguaje y neuromusculares en nifios con
problemas de aprendizaje. {Ayres, 1965, 1966, 1969, 1972).

El complejo sintomatico que es recurrente y consistente se ha interpretado como
representante de alteracion en sistemas o subsistemas neurales. Es decir los
grupos de neuronas que tienden a funcionar como una unidad independiente pero
con una relacion con los procesos del resto del sistema nervipso central.

Cada sistema es responsable de un aspecto diferente de la funcién total del
cerebro, pero es parte de la unidad; por ejempla cuando el registro de una prueba
proyecta un nivel bajo, el registro en otra prueba que proyecta la funcién del
mismo sistema tendera a estar bajo, mas no es necesario queé se manifieste asi
cuando se exploran dos sistemas diferentes pues incluso éstas pueden estar con
evaluaciones altas.

El sistema. nervioso central se integra a través de subsistemas que pueden estar
en mayor o menor grado de integracion. Estos sistemas funcionales involucran a
su vez varios niveles del cerebro incluyendo a sus estructuras anatémicas. De tal
manera que cuando se manifiesta alguna alteracién en el aprendizaje se asocia a
algan tipo de disfuncién de la integracién sensorial.

SINDROMES O SISTEMAS NEURALES IDENTIFICADOS

Poco a poco se han ido conformando cinco factores que por su frecuencia y
semejanza se pueden considerar como parametros evolutivos (Birch y Belmont,
1965) v de los cuales se proyectan sistemas neurales cuya alteracion se ha
encontrado en nifios con problemas en el aprendizaje:

I.- Alteraciones de integracién postural, hilateral y ocular.

II.- Apraxia

Ili.- Alteracion de la percepcién de la forma y el espacio.
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IV.- Problemas de defensa tactil y respuestas conductuales.
V.- Indiferencia unilateral y funcionamiento del hemisferio cerebral derecho.
VI.- Desordenes auditivos y de lenguaje.

A continuacién se describen cada uno de estos sindromes:

1.- ALTERACIONES DE INTEGRACION POSTURAL, BILATERAL Y OCULAR:

Uno de los problemas de aprendizaje mas frecuentes se observa en el proceso de
1a lecto-escritura y esta relacionado con la funcion de integracién sensoriomatora
de los dos lados de! cuerpo y los mecanismos posturales y oculares. El aspecto
relevante del sindrome es ia poca integracion de la funcidon de ambas partes del
CUerpo.

Los principales sintomas de la alteracién se manifiestan en angustia y fatiga,
porque existe pobre integracion de los reflejos primitivos posturales, reacciones de
equilibric inmaduras, pobre control ocular y deficiencias simétricas y bilaterales,
asi como inadecuada integracion del esquema corporal.

Una postura que se exige para la lecto-escritura seré realmente poco tolerada.
Ademas se rnanifiestan dificultades en percepcion de la forma y del espacio
{ocasionalmente el sistema tactil muestra alguna alteracion).

Generalmente los reflejos ténicos de cuello y reacciones laberinticas pueden estar
presentes o ser residuales lo que quiere decir es que no se han integrado al
sistema nervioso central. Se puede asociar con hipotonia y la co-contraccién
disminuida o hipertonia en los rotadores internos del hombro o flexores de
cadera; también hay inmadurez en las respuestas de equilibrio {cambio de peso
corporal) y provocan una postura “desgarbada” o demasiado rigida, tienden a
perder flexibilidad en Ia rotacién y por lo tanto no es capaz de rotar el tronco y
mantener el equilibrio corporal: acostado, sentado, hincade y por altimo de pie.

Incluso se puede observar en el espacio grafico, cuando no es capaz de cambiar la
posicién de su tronco, cuando tiene que llevar el lapiz por un “laberinto” atn
cuando el examinador le lleve la mano. Belmont y Birch {1965) encontraron que
los nifios que manifestaban dificultades en la lectura tienen deficiencias en la
discriminacién entre derecha e izquierda, Ayres (1965, 1971} apoy( estos
resultados confirmando los datos.

Kephart {1960} afirma que la lateralidad debe ser aprendida experimentando
diferentes movimientos con ambas partes del cuerpo y ademas tener “conciencia”
de ellas. De tal forma que los nifios con este sindrome tienen dificultades para
utilizar ambas manos o pies. Es decir usan frecuentemente solo un lado de su
cuerpo; también se observa que no tienen reacciones de defensa o proteccion
hacia ellos mismos (cuando empiezan a caer)j.
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Los signos de mecanismos pobremente integrados del conirel muscular
extraocular se manifiestan ante la dificultad de cruzar los ojos en la linea media,
cuando se le presenta al nific un estimulo moviéndoselo en forma horizontal y
paralela a los ojos, entonces los ojos del nifio pueden “brincar ligeramente” o
puede ver hacia oira parte, o parpadear, o tratar de seguir el estimulo volteando
su cabeza cuando €sta llega al punto medio.

La localizacion neuroanatémica de este sintoma es probablemente el tallo cerebral
o el mesencéfalo. Los mecanismos posturales tienen una relacidn con el
mecanismo integrador interhemisférico y el déficit de esta funcién es el
responsable de los sintomas de integracion bilateral y desordenes de lectura.

La comunicacién interhemisférica es de gran importancia para la coordinacion de
las dos mitades del campo visual v también ya es conecido que el hemisferio
izquierdo es el dominante para el habla y el derecho para la percepcion visual, por
ello es indispensable la intercomunicacion entre ambos hemisferios ya que éstos
son complementarios y trabajan coordinadamente.

Asi mismo se han asociado deficiencias en la percepcion visual de figura-fondo, en
relaciones espaciales al sindrome de disfuncion en la integracién postural
bilateral.

Para integrar la funcién de ambos lados del cuerpo se requiere a nivel médula
espinal, la movilidad del tronco y extremidades a través de interneuronas
espinales. Y a nivel cerebro medio para los movimientos conjugados de los ojos a
través de las interneuronas de los nervios craneales {[II, IV, VI y tubérculos
cuadrigéminos}. La comisura inferior proporciona informacién interhemisférica de
tipo olfatorio; el papel del cuerpo calloso en dicha intercomunicacién a nivel
neocortical esta ya establecido.

Para que el desarrollo sensoriomotor se pueda manifestar es indispensable contar

con las funciones sensoriointegrativas y postural-motora a nivel del tallo cerebral

pues éstos operan como una unidad de tal forma que al normalizarse estos

mecanismos colaboran en la integracion de la percepcion visual y de la

integracion interhemisférica para el logre de conductas que se realizan .
corticalmente {como la lectura).

El programa a desarrollar estard encaminado a aumenter la percepcidn v el
aprendizaje y no s6lo para favorecer habilidades motoras, es decir, éstas son un
medio mas no un fin.

Il.- APRAXIA:

Este es un desorden en la integracidn sensorial que se manifiesta por la
inhabilidad para planear y ejecutar ciertas tareas motoras, no es capaz de
relacionar una secuencia de movimientos.
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Praxzia se define come la habilidad para planear y dirigir una serie de movimientos
coordinados y se refiere a una tarea no usada frecuentemente. El plan motor es
un esquema basado en el cuerpo y requiere que el nifio y la nifia sean conscientes
de elios v de las posibilidades de movimiento {conciencia sensoriomotriz).

Los infantes con este Sindrome también manifiestan esquemas corporales pobres.
Cuando el nifioc aprende a dirigir “corticalmente” sus movimientos, éste tiene ya
un significado para €l y es capaz de ejecutar una tarea que no es automéatica.

Es relevante sefialar que los mensajes que el cuerpo recibe de los receptores
somatosensoriales deben ser precisos, pues solo asi puede crear el esquema
corporal y desarrollar su capacidad motora.

En un preescolar se observa la necesidad de exploracion de su propio cuerpo,
cOmo se mueve, como puede manipular objetos -a través del tacto y del
movimiento - €I recibe asi satisfaccién y se gratifica al dibujar; estas acciones lo
conducen a la planeacién motora y en un futuro a la escritura.

Esta planeacion motora es el antecedente del “habito” y se observa por ejemplo al
caminar 0 al amarrarse las agujetas de los zapatos; al principio el nifio tiene
dificultad para asir las agujetas; se lleva tiempo para introducirlas en los orificios
etc., etc. cuando ha adquirido “corticalmente” el conocimiento y la intenciéon, el
nific amarra sus agujetas sin ver y poco a poco en menor tiempo.

El problema de la apraxia se localiza en el proceso sensorial de integracién y
planeacién. Generalmente el nifio apraxico se tarda mucho para vestirse, se le
dificulta el juege constructive, dibujar, pegar y recortar, lo que complica el
proceso de escritura. No sabe dar drdenes a su propic cuerpo, ni cambiar
direcciones; cuando tiene los ojos tapados no percibe cual dedo se le toco;
ocasionalmente son hipotdnicos {esto dificulta hacer buen uso del lapizj lo que
sugiere una inadecuada receptividad a nivel sistema nervioso central; o bien un
aumento en la activacion de las funcicnes inhibidoras; en ocasiones el tono
muscular es normal y el nifio experimenta mas actividad que la mayoria de los
compafieros.

De acuerdo con Schilder {1951) “el modelo postural del cuerpe no es Ia suma de
las sensaciones dpticas, kinestésicas y tactiles. Es una integracion”.

Filogenéticamente hay una estrecha conexién entre los sistemas tactiles y
muscular; al nacimiento el sisterna tactl esta entre las estructuras mas maduras
del cercbro. El nifio responde a los estimulos tictiles, por ejemplo, los reflejos
sensoriomotores son facilmente despertados sobre muchas areas de la piel de tat
forma, que el reflejo de biisqueda causa en el nifio movimientos de su cabeza en
la direccién tactil; o cuando con la estimulacion tacto-presién se despierta en el
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nifio la sensacién de bienestar. Depende entonces de sus receptores “cercanos”
{tacto} mas que de sus receptores “distantes”, {visién).

Para establecer una diferencia entre el sindrome de alteraciones en la integracion
postural y bilateral vy el de apraxia es que el primero tiene como sustrato al tallo
cerebral como lugar “integrador” y el segundo se puede considerar que el sustrato
s a nivel diencéfalo y cortical.

Ii.- ALTERACION DE LA PERCEPCION DE LA FORMA Y EL ESPACIO:
Los sintomas mas frecuentes en los problemas de aprendizaje se relacionan con
dificultades visuales.

Filogenéticamente los vertebrados que legaron a ser Homo-Sapiens, tenian poca
corteza cerebral y su conducta era menos compleja gue la del hombre actual;
existen cuatro funciones esenciales para la supervivencia:

Percepcion de la fuerza de gravedad y movimiento dentro del espacio

Control muscular extraocular.

Respuestas posturales, de locomocién v sus elementos propioceptivos.

Percepcion visual del espacio.

Estos elementos se asocian mediante la integracién del tallo cerebral y en el
hombre modernc continflan actuando, pero con mayor énfasis la actividad
cortical visual ha prolongado la percepcion visual.

Ontogenéticamente la forma fundamental de percepcion espacial tiene su
sustento en el reconocimiento e interpretacion de la fuerza gravitatoria del sujeto
(reconoce arriba y abajo de él); es decir, se establece un esquema ambiental en el
cual el cuerpo interactiia. Este esquema es analogo al corporal; pero ambos son
complementarios puesto que el esquema ambiental cambia cada vez que la cabeza
o el cuerpo del sujeto varia en su posicién. La percepcion de los movimientos yla
gravedad son funciones del sistema vestibular vy es la base de la percepcion
espacial.

Para que se lleve a cabo el balance del cuerpo, es necesaria Ia propiocepcién de la
cabeza, cuello y musculatura del ojo. La coordinacién se establece a nivel tallo
cerebral y en los 16bulos frontales {aparentemente) ya que Luria (1966) concluyé
que al lesionar éstos se observaba una interferencia con los sistemas que regulan
la cabeza, cuello y ojos por lo que la percepcién visual se afectaba.

Frostig, {1980} ha estudiado estos desérdenes perceptuales v desarrolld una
bateria de pruebas considerando los mas importantes: coordinacion motora ¥
visual, constancia de forma, percepcion figura-fondo, posicion en el espacio y
relaciones espaciales. Maslow, Frostig, Lefevre y Whittlesey (1964) encontraron
que el subtest de las relaciones espaciales fue ¢l que mas correlacién tuvo con las
disfunciones sensoriales integrativas.

122



FACTORES, SINDROMES Y SISTEMAS NEURALES

Y este desorden generalmente se acompafia de otros problemas de aprendizaje v
puede manifestarse con desérdenes posturales, oculares y somatosensoriales; es
decir involucra varios niveles de la funcién cerebral, v es evidente que el tallo
cerebral que es un nivel bajo tiene gran importancia. El sistema neural que utiliza
la percepcion forma y espacio se¢ caracteriza por tener funcién de modalidad
cruzada pere en ocasiones se involucra Gnicamente un hemisferio.

El “tectum” del cerebro medio es vital para la organizacion del movimiento y para
la percepcién (Denny-Brown, 1962) uniéndose con la misma opinién Trevarthen y
Held (1968).

IV.- PROBLEMAS DE DEFENSA TACTIL Y RESPUESTAS CONDUCTUALES:
Este sindrome refleja un grado anormal de la respuesta defensiva y ésta varia con
la emocion.

La defensividad tdctil la manifiestan muchos nifios con desérdenes sensoriales
integrativos y sus respuestas son aversivas a cierta estimulacién, esta percepcién
“molesta” es individual pues depende de su sensibilidad al estimulo { lo que es
desagradable para un nifio puede ser agradable para otro) y generalmente es
observable en el aula cuando se asocia a hiperactividad y distraccion.

Ayres (1972} hace referencia de los andlisis factoriales relacionados con
disfunciones sensoriales integrativas y la hiperactividad, distraccién, defensividad
tactil y baja discriminacién tactil; pero no todos los casos de hiperactividad y
distraccion se deben relacionar forzosamente con defensividad tactil.

Cuando la persona se toca tiene una percepcién diferente de cuando es tocado,
incluso para algunos nifios y niftas el ser tocados les provoca molestias, susto vy
angustia.

La entrada sensorial es a través del sistema tactil y propioceptivo; el estimular los
vellos de la piel se asocia al sistema defensivo por lo que es mas positivo estimular
areas mas aceptables (cara, manos, piernas) para aumentar el efecto inhibitorio
de estimular otras.

V.- INDIFERENCIA UNILATERAL Y FUNCIONAMIENTO DEL HEMISFERIO CEREBRAL
DERECHO:

La indiferenciacién unilateral ¢s realmente una tendencia a utilizar una sola
mano; generalmente los nifios diestros no utilizan su brazo izquierdo ni para
ayudar a la mano derecha y estos sintomas corresponden a la hipotesis de
disfuncién en el hemisferio derecho del cerebro.
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La presencia de este sindrome no se observa con frecuencia y puede ser que Io
que sucede es que no se perciba su exclusion porque el nifioc no utiliza su lado
izquierdo.

Por lo que es necesario reconocer que es indispensable contar con una buena
comunicaciéon interhemisférica para contribuir al funcionamiento 6ptimo del
cerebro, de esta forma es posible llevar a cabo los procesos cognitivos como la
lectura.

Al parecer €l reflejo de orientacion y la reaccién de evitacién estan intimamente
relacionados con este sindrome; el reflejo de orientacion que participa en procesos
que requieren atencién, esta disminuide y la reaccion de evitacién aumentada.

Esta indiferenciacién unilateral se presenta en la disfuncion cerebral derecha
pues este hemisferio contribuye a la percepcién y a diferentes funciones
integrativas como la percepcion visual y auditiva (discrimina tonos y calidad
musical entre otras); tiene relacién con la percepcion espacial (integra varios
sentidos) es decir, permite al individuo interpretar y relacionar su percepcion al
mundo externo. Y organizar conductas complejas al integrar dos o mas factores,
como unir, comparar v contrastar informacion adquirida con la que ya se tenia,
incluyendo Ia creatividad.

En el hemisferio izquierdo se encuentra el centro del lenguaje, por lo tanto en el
proceso de la lectura debe haber previo acceso a la percepcién auditiva, visual-
espacial, al reflejo de orientacién y al mecanismo de atencidn del hemisferio
derecho.

V1.- DESORDENES AUDITIVOS Y DEL LENGUAJE:

Este sindrome es el mas facilmente detectado de todas las disfunciones
sensoriales integrativas y llama maés la atencion por ser notorio. La mayoria de los
nifios con este sindrome manifiestan problemas de aprendizaje y déficit de
integracion sensorial, especialmente de integracién postural y bilateral, pueden
asociarse dificultades visuales vy praxis. Y si es asi, se debe sospechar una
disfuncién neural.

El cerebro de los vertebrados evoluciond y el sistema auditivo lo hizo a partir de la
aparicién del sistema vestibular, por lo que se considera que existe una
correlacién entre ambas, pues se desarrollé un centro de lenguaje junto al area
motora y la somatosensorial.

La importancia de la integracion sensorial al desarrollo del lenguaje, requiere

buscar la integracién neural e incluir a los estimulos somatosensoriales y
vestibulares.
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Para comprender los desordenes auditivos, de lenguaje y su tratamicnto mediante
procesos sensoriales integrativos existen dos conceptos neurales, es decir, hacer
énfasis en la funcion del tallo cerebral y otras estructuras subcorticales; y la
importancia de las conexiones entre €l area cortical del lenguaje y otras partes del
cerebro.

Se ha mencionado que el sistema auditivo del hombre es semejante al de los
gatos, la percepcion del sonido en ambos se ileva a cabo en el tallo cerebral y la
codificacion auditiva comienza exactamente después de que el estimulo entra al
cerebro, a nivel de tallo cerebral, los procesos no se pueden lateralizar, como se
efectiia en el lenguaje, €5 decir, en el aspecto auditivo los dos lados del cerebro
estan involucrados.

Las vocalizaciones de un bebé {desde que nace) reflejan el funcionamiento del tallo
cerebral e indican la presencia del mecanismo motor y sensorial a este nivel por lo
que se demuestra que el tallo cerebral lleva a cabo mecanismos para tener
respuestas sensoriales y motoras bien integradas.

El sistema reticular es una de las estructuras mas importantes del tallo cerebral y
es capaz de integrar la informacién auditiva y sensorial; esta formacién
mesencefalica es el area en donde se envian muchos estimulos auditivos,
vestibulares y propioceptivos. Y unidas o intercomunicadas estas areas, junto con
la visual se lieva a cabo el lenguaje.

Todas estas alteraciones han sido identificadas clinicamente pero en su gran
mayoria no se manifiestan en un sistema sino existen alteraciones mixtas. Es
decir cuando un nific manifiesta una disfuncién auditiva, el resto de las funciones
pudiesen encontrarse en condiciones aceptables; pero cuando un nifio tiene
alteraciones en defensa tactil se observa frecuentemente asociado con apraxia y
también con alteraciones posturales, ocular y de integracion bilateral, sugiriendo
una relacion entre los dos sistemas neurales involucrados.

La pobre fijacién ocular; pobres reflejos tendinosos, torpeza, hiperactividad,
distractibitidad y labilidad emocional, se asocian con las contracciones
muscuiares las cuales conforman un sindrome. Wolff y Hurwitz, (1966}
encontraron que el sindrome y las incapacidades de lectura y alteraciones
neurolégicas eran mas frecuentes en nifios con problemas de aprendizaje y de
conducta.

Estos estudios demostraron que cuando las funciones sensoriomotrices son
inadecuadas se observan alteraciones en el aprendizaje académico y de ahi que
surjan los métodos de intervencién en la integracion neural para proporcionar 10s
elementos indispensables de madurez para ¢l éxito en €l desempefio escolar.
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CAPITULO 5

PRINCIPIOS GENERALES Y METODOS DE INTERVENCION DE LA
TERAPIA DE INTEGRACION SENSORIAL.

INFLUENCIA DE LA SENSACION Y SU RESPUESTA.

El principic central en Ia Terapia de Integracion Sensorial es proporcionar una
aferencia sensorial planeada y controlada con una respuesta producte de lo
anterior “adaptativa” relacionada a fin de mejorar la organizacion de los
Mecanismos Cerebrales.

El Plan incluye la utilizacion de mecanismos neurofisiolégicos, de tal forma que
proyecte algin aspecto de la secuencia de desarrollo.

El objetiva es lograr la organizacién progresiva del cerebro con un método que sea
semejante al proceso de desarrollo normal,

Este tratamiento emplea soporte sensorial y mecanismos cerebrales innatos, en
lugar de obtener conductas a través de aspectos cognoscitivos, ¢ de destreza
motriz. Es decir, la respuesta motriz lleva el significado que provoca aferencia
sensorial y ayuda a organizarla, ademas proporciona una manifestacién externa
de integracion neural.

Es frecuente que los nifios con alteraciones en el aprendizaje manifiesten
alteraciones en el Tatlo Cerebral y es por cllo que este nivel tendra mayor atencion
terapéutica.

El programa de Intervencién es remedial y por elio se considera como tratamiento
y ¢l mejoramiento de la integracién neural ocurre solamente cuando hay mejor
organizacion de la respuesta.

Los procesos integrativos sensoriales tienen una secuencia de desarrollo. El
tratamiento estimula respuestas que evidencian una mejor integracién sensorial y
patrones normales de aferencia sensorial en forma contraria ¥y €n contraste de
mejorar destreza motriz per se.

ESTIMULACION TACTIL

La observacién clinica conduce a la hipétesis de que la estimulacién tactil
proporciona una fuente de aferencia a la formacién Reticular {que es uno de los
Sistemas Integrativos Centrales mas primitivo} ¥ a través de él un infante puede
ser energizado 6 disminuido en su hiperexcitabilidad.
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Es decir, las influencias descendentes del Sistema Reticular actttan sobre el Tono
muscular y la probabilidad de contraccién muscular.

Debido a esta influencia primordial, la sesi6én terapéutica se inicia con la
estimulacion tactil. Para ello se utilizan diferentes materiales como telas, y
cepillos que produzcan sensaciones agradables para lograr la disminucién de la
“defensa Tactil.”

Es indispensable tomar en cuenta la actitud del nifio y su opini6n, ya sea por su
propia experiencia 6 por la novedad del estimulo en €1 6 en otros nifios,

La superficie de la piel que es cepillada puede ser: la espalda, brazos, cara, boca,
mangs y piernas. El dorso de las manos y de los antebrazos propeorcionan las
areas menos defensivas para la estimulacién, no asi la superficie ventral del
cuerpo ya que €sta no se relaciona como las anteriores con el medio ambiente, sin
embargo es el sujeto el que debe decidir en qué parte de su cuerpo desea la
estimulacion.

Si un pequefio 6 pequeha se rehusa al cepilleo (por su defensa tactil] se
normalizara su Sistema Nervioso a través del Sistema propioceptivo y poco a poco
se ira familiarizando con mantas, cobijas, cojines con diferentes texturas. Y
considerar que lo méas importante es que lo que en un principio fue una sensaciéon
desagradable sea integrada como placentera.

El tiempo que se ocupe para proporcionar estimulos tactiles ejerce una mayor
influencia sobre el Sistema Nervioso Central {puede ser media hora 6 menos
tiempo) de todas formas el efecto de integracion es sumamente valioso.

Es de mayor beneficio utilizar el estimulo tactil antes de wuna actividad
educacional, por su efecto prolengado en el cerebro y por la difusion hacia otros
sentidos.

De tal forma que un nifio 6 nifa hiperactivo puede obtener un estado mas cercano
a la “normalidad” en cuanto a la excitacion central de su cerebro, a través de este
tratamiento que incluye estimulacion tictil especialmente en cara, manos y pies.

Incluso algunos nifios desean gozar de esta estimulacién por lo agradable que es y
esto indica que su cerebro realmente necesita este tipo de estimulacién,

Los estimulos tactiles son muy favorables para la organizacién del Sistema
Nervioso Central, pero también pueden ser “desorganizadores” del mismo
Sistema. Pero esto lo evidencia el propic nifie é la nifia mediante sus reacciones.
Es decir, si la estimulacién es agradable el nino la buscard y la disfrutard; si el
infante no manificsta excitacién sera un efecto “organizador”; pero st en cambio, el
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estimulo sobreactiva el que el sujeto esté en “alerta” del Sistema Reticular, puede
alertarse el suefio y la atencion,

Cuando un pequefio no desea la estimulacidon, pueden utilizarse métodos
alternativos, es decir, emplear algin estimule vestibular lento y observar las
reacciones del nifo 6 de la nifia antes de interpretar si necesitan ¢ no los
estimulos tactiles.

Algunos pequefios que han sido estimulados en forma tactil, dejan de solicitar
dicha estimulacién por un tiempo, pero después lo vueiven a solicitar como una
necesidad de organizacién de su cerebro.

El estimulo tictil proporciona un soporte “aferente” que se requiere para la
contraccion muscular; cuando el tono muscular se observa alterado, es necesario
reconsiderar la facilitacion hacia esa contraccidon muscular a través del nacleo del
sistema vestibular descendente y el efecto generalizado sobre el sistema
neuromuscular (contraccion fasica-corta ¢ temporal ¢ ténica prolongada). Este
efecto es mediado a través de las fibras intrafusales 6 neuronas gamma eferentes
que actian sobre el huso muscular.

La sensacion tactil ligera, facilita la contraccién fisica con musculosa que estan
directamente bajo la piel estimulada y al parecer es necesario balancear esta
influencia con la estimulacién vestibular para facilitar la respuesta tonica en los
musculos.

El tacto por presion y la estimulacién vestibular lenta pueden ser inhibitorios
para el tono muscular reduciéndose el nivel general de excitacion reticular.

Si el nifio 6 la nifla son hipotdnicos, las estimulaciones tactil y vestibular se
efectian siguiendo un orden y son pocas las precauciones que se requieren. Sin
embargo, cuando alguno de ellos tienen musculos hipertdnicos puede necesitarse
una técnica especifica para evitar el desequilibrio muscular; puede ser una
presién en la insercién de un miscule para inhibirlo 6 facilitacion tactil det
musculo antagonista para inhibir el agonista a través de la inervacién reciproca
como lo realizé Rood en 1954 (Ayres 1972).

Para los nifios apraxicos, quienes tienen que dominar la habilidad de planeacién
motora, ¢l estimulo tactil puede tener un efecto facilitatoric sobre el Tracto
Piramidal, el cual es responsable de la motilidad esquelética, de la porcién distal
de las extremidades; esta influencia y la que se ejerce sobre la fibra intrafusal del
huso muscular, ayuda al dominio de dicha habilidad; porque ciertos tipos de
impulsos despertados por la estimulacion de los receptores tactiles alcanzan la
Corteza.
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ESTIMULACION VESTIBULAR

Esta estimulacién es indispensable y muy enriquecedora para uso terapéutico en
la disfuncion integrativa sensorial. La estimulacion tactil v la normalizacion de los
mecanismos vestibulares mediante las reacciones posturales inician el
tratamiento por su papel subordinado a otros tipos de integracién sensorial, pues
€sas respuestas proporcionan un fundamento para una actividad diestra y
planeada y ademas la influencia de la gravedad siempre estara presente.

Cuando se utiliza una fuerza externa en vez de un esfuerzo muscular voluntario
se proporciona una estimulacion wvestibular pasiva (a través de balanceo 6
mecimiento acostado 6 sentado) para lo cual se puede utilizar una hamaca cuyos
extremos se suspenden en un solo punto sobre su cabeza.

Cuando €l nifio es muy sensible a esta estimulacion, se le proporcionara mediante
un esfuerzo voluntario para incrementar su actividad, colocandole sus manos
sobre ¢l piso, empujandolo para que se mueva 4 jalandolo con una cuerda, esta
actividad desarrolla la respuesta adaptativa, la cual organiza a su vez el estimulo
sensorial.

Existen nifios y nifias que gustan del balanceo sus respuestas son en general
positivas y anhelan balancearse en posicién fetal vertical (ellos no manifiestan
mareos ni disminucién del nistagmus) el terapeuta pude enrollarlos en la hamaca.

Cuando aparece gradualmente, el nistagmus v el mareo por dicha estimulacién es
indicativo de que se inicia el uso de mecanismos latentes y pueden utilizarse otros
procedimientos integrativos sensoriales.

Siempre la respuesta del nifio s el mejor indicativo del uso de la estimulacion, ya
que el balanceo rapido, especialmente sin el requisito de una respuesta adaptativa
puede ser excitatoria v desorganizada por su gran efecto.

La estimulacién vestibular lenta y ritmica es generalmente inhihitoria y puede
lograrse cuando el nifio se sienta o se acuesta en la hamaca en una forma lineat
{hacia atras y hacia adelante).

También se puede dar a un nifio en posicién prona ¢ en una pelota terapéutica
grande. La inhibicién ocurre en parte a través de estimulos vestibulares que
activan el cerebelo, el cual inhibe al tallo cerebral, especialmente la formacién
reticular.

La respuesta vestibular excitatoria o inhibitoria de esta estimulacién, puede
manifestar la normalidad de la respuesta cuando se le solicita al nifto que
demuestre una conducta adaptativa, como lo seria el tocar con sus manos el piso
cuando es balanceado en la pelota (hacia atras y hacia adelante). La organizacién
de la respuesta tiende a balancear los componentes excitatorios e inhibitorios de
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la funcién cerebral. El movimiento rotatorio, la aceleracion lineal o desaceleracion
tiende a estimular diferentes receptores, con las diferentes posturas facostado,
prona, supina, sentado o en un lado] se activaran diferentes porciones de los
canales y los otolitos en diferentes grados.

La pesicion horizontal (pronaj es la mas usada ¥ se considera que es mas efectiva
para activar los otolitos y para la estimulacion de los canales semicirculares
horizontales. Es decir se requiere de las posiciones de la cabeza y sus
movimientos para Ia estimulacion de todos los receptores vestibulares posibles.

Durante el periodo evolutivo cuando el tailo cerebral y algunas de las estructuras
cerebrales mas altas completaron su mayor desarrollo, Ia posicién cuadriipeda fue
predominante y determiné la posicion de los receptores de la gravedad y por lo
tanto el flujo sensorial en el cerebro; se observod que el input sensocrial total del
tallo cerebral, relacionado con los procesos visuales y locomotores funcionan
como una unidad. Se considera que si la cabeza del nifio esta en una posicion que
se aproxima a la cuadriipeda, el flujo sensorial de los receptores de la gravedad se
aproxima méas estrechamente al esperado para la integracién 6ptima con otras
sensaciones a nivel del tallo cerebral. {Posicion cuadripeda pronaj.

Los nifios con alteraciones en el aprendizaje no tienen tolerancia a la estimulacion
vestibular, son temerosos, ansiosos y esta es su respuesta adaptativa hacia esos
estimulos, el temor tiene un valor de supervivencia, para este tipo de nifios el
abordaje terapéutico seri lento, seguro, comprensivo y con preambulos, por
ejemplo: sentar al nific en una red cerca del suelo (Ia gravedad le da miedo) y asi
la puede controlar, alentar que puede moverse con sus pies, poco a poco se
aumentara la estimulacién y asi la capacidad de su cerebro para integrar los
estimulos vestibulares mediante el desarrollo de respucstas motoras.

Al aumentar gradualmente la tolerancia y la capacidad para organizar el nifio
puede usar la patineta o la hamaca. En cambio otros nifios iniciarin con el
mecerse fuerte, estos demuestran una respuesta disminuida al estimulo
vestibular, y ellos pondran la pauta, pues su cerebro tendra un limite de
tolerancia hasta lograr una normalizacién en su cerebro ¥ una respuesia
adaptativa {objetivo de las cantidades masivas de estirnulacidn].

De tal forma que la aferencia vestibular resulta del giro rapido que influye en el
cuerpe del infante; las sinapsis en el nifio con disfuncién se activan, el tono
muscular se mejora y aumenta el efecto facilitatorio sobre la fibra intrafusal del
huse muscular, éste contribuye indirectamente al desarrolio del esquema corporal
¥ los musculos extraoculares (misculos esqueléticos} se facilitan a través de las
conexiones del niicleo vestibular con los nicleos de ios nervios craneales o, Wy
V en el fasciculo longitudinal medial. Todos los impulsos llegan a las neuronas
convergentes (por la estimulacién vestibular] y estas se encuentran en el tallo
cerebral, tdlamo, ganglios basales y corteza: también influye el sistema reticular
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de “alerta” para energizar la corteza y para activar a las neuronas convergentes.
También influye en el sistema limbico, ya que la emocién es gratificante y produce
endorfinas.

La contraccién muscular, especialmente contra la resistencia, proporciona un
medic a través del cual es mejorado la aferencia propicceptiva al S.N.C. La
principal fuente de resistencia es la fuerza de gravedad, por ejemplo: un infante
€n posicion prona o supina, el peso de la cabeza es considerable y requicre de la
contracciéon de los misculos del cuello; mucho méas se requiere cuando se le
solicita mantener las extremidades arriba del piso. Cuande se trata de una
contraccion prolongada de los miisculos extensores, proporciona un flujo eferente
distinto al del Sistema Nervioso que requiere de la contraccién muscular de los
flexores,

La contraccién de los extensores se relaciona filogenéticamente a la permanencia
de la postura y la ambulacién,. Asi que la posicion bipeda requiere una
contraccion prolongada de los midsculos extensores y la postura erecta se basa en
el balanceo del cuerpo alrededor del centro de gravedad.

Para lograr dicha contraccion prolongada y que el infante sostenga el peso del
cuerpoe y asi mantener una postura, se brinda el patrén de Ia aferencia sensorial
para la integracion del tallo cerebral.

La observacién de que el efecto de la actividad de la contraccién muscular
prolongada es tranquilizador e integrativo, se debe al flujo aferente desde los
husos musculares al cerebelo, v su influencia inhibitoria sobre el sistema
reticular activante.

El sentido consciente del movimiento o posicién articular {la cinestesia) es una
fuente de retroalimentacién sensorial, esos receptores articulares tienen un
umbral més alto que algunos otros propioceptores.

Se ha considerado que esa impresion articular ¢ aproximacion y traccion, puede
proporcionar estimulacién extracinestésica; la traccién puede lograrse a través de
agregar diferentes pesos a los tobillos y mufecas; la aproximacién articular se
logra a través de co-contraccién de musculos antagonistas, para fomentar esta
Gltima se ejecutan resistencias rdpidas y alternativas a los musculos
antagonistas, se puede estimular con los nifios sentados © arrodillados
indicandoles que se empujen o jalen alternativamente, estas actividades propician
Ia contraccién de los flexores del cueilo.

Rood {Ayres, 1972) introdujo el presionar en el origen 6seo o la insercién de un
musculo para liberarlo o inhibirlo, esta actividad puede colaborar en la
normalizacién del tone muscular. Sin embargo, esta estimulacién es temporal ya
que no intervienc el sistema reticular, inclusec es indispensable la habilidad para
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detectar masculos hiperténicos y €l conocimiento exacto del origen e insercién del
musculo.

Otra forma para lograr una aferencia sensorial es g través de la vibracidn, pero-
esta actividad debe brindarse conociendo previamente el Sistema Nerviosc del
nifio o de la nifia. La vibracién se considera como un sentide discriminatorio que
se dirige a la columna dorsal y a los tractos aferentes de la columna lateral, la
experiencia clinica, sugiere que la vibracion despierta una respuesta protectora o
relajante; pero el nifio o la nina son los que deben expresar si les gusta o no la
sensacién. Si es esta Gltima, seguramente no se integrara al sistema nervioso
central.

La vibracion es idénea para €l logro inhibitorio cuando se aplica sobre un
musculo no contraido y excitatorio en misculos bajo contraccion. De manera que
se le puede ayudar a un pequefio para contraer misculos especificos. Y la
vibracién en espalda y cuello ayuda al logro de la homeostasis de la excitacion
neural.

Una respuesta adaptativa que tiene una intencionalidad se refiere a la conducta
mas efectiva en relacion a la interaccién con el medio ambiente. Y ese grado de
adaptabilidad de la respuesta es la principal indicacién subjetiva del gradeo de
integracién sensorial. Sin embargo, en ocasiones no se requiere de dicha
respuesta adaptativa como tal, por ¢jemplo en la estimulacién tactil y vestibular,
la adaptabilidad del sistema puede variar en eficiencia, especificidad, complejidad,
exactitud, propiedad e iniciativa. Filogenéticamente hablando esas cualidades se
observan en grado mas avanzado. En forma semejante, entre mayor €s la
disfuncién de la integracion sensorial con menor calidad seran las respuestas.

Ejemplos de respuestas adaptativas son los reflejos; el estar de pie; el lenguaie;
conducir una bicicleta, reacciones de equilibrio, ete.

Una respuesta adaptativa conlleva un significado funcional al movimiento y el
propio dominio del medio ambiente es satisfactorio por si mismo.

La efectividad de la respuesta depende de la exactitud de la retroalimeniacion
sensorial y vestibular que permite el aprendizaje de respuestas. La apraxia es una
funcion de percepcién somatosensorial inadecuada. Es decir, los movimientos
voluntarios tienen una temporalidad, una medida y son aprendidos previamente,
el acto voluntario tiene un esquema (aun el més simple] que contiecne
“comprensién” y un esquema de accion.

Por ejemplo: el saludar, despedirse o vestirse lleva un “x” patrén y los nifios con
alteraciones en el aprendizaje manifiestan dificultades en la comprension del
lenguaje y/o en las entradas sensoriales y/o en la vida afectiva y/o en el
razonamiento y/o en la coordinacién muscular y en su “voluntad”.
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Cuando un infante manifiesta la voluntad de llevar a cabo la actividad sugerida, el
tratamiento es mas exitoso, lo que sugiere que el involucrarse afectivamente e
interesarse es un eslah6n béasico y el nifio o nifia continuaran de una sencillez a
una complejidad. Su caracteristica de “curiosidad y de observacién® puede ser
estimulada y motivada; lo que no se puede hacer es forzar al nifio o a la nifia a
manifestar una “x” respuesta adaptativa, pero si se puede dar la oportunidad para
despertarla o fomentaria a través de la preparacién de la situacién terapéutica.

Por lo anterior es esencial para el proceso terapéutico organizar respuestas
adaptativas de creciente complejidad. Es indispensable reconsiderar que cuando
se ha organizado el Sistema Nervioso Central tendera a continuar haciéndolo y
mientras se inicie a menor edad sera la Terapia Integrativa Sensorial mas efectiva
va que las “sinapsis® se logran a través de los acercamientos progresivos y
continuos, estos cambios también se llevan a cabo gracias a la plasticidad
cerebral. Cuando el Sistema Nervioso Central se observa integrado, las emociones
probablemente seran menos labiles y la conducta serd “mas aceptabile”.

PRECAUCIONES

Nifios con los siguientes diagnosticos no son candidatos a este tipos de terapia de
estimulacién vestibular circular por que puede desencadenar crisis convulsivas:

e Nifios con Sindrome de Down - con cardiopatias.

¢ Epilepsia

Por tal motivo es necesario solicitar estudios de gabinete como,
electroencefalograma y electrocardiograma. Sin embargp si se puede llevar a cabo
con nifios que manifiesten irritacidén cortical, inmadurez eléctrica, disfuncion
cerebral o dafio neurologico.

B! peligro surge de una gran cantidad de movimientos empleados por los nifios no
capacitados para el movimiento; existen riesgos para alcanzar las metas
terapéuticas, sin embargo ¢l lograr conductas cada vez mas complejas es un reto
para cada nific y es necesario arriesgarse pues de otra forma no se lograra la
maduracién en su integracitn sensorial.

Observar si se continita aumentando el tono muscular cuando ya existe en
algunos mitsculos y entonces se requiere un procedimiento neuromuscular,

Observar si se manifiestan signos de “sobrecarga” o bombardeo sensorial pues la
respuesta no scra exitosa y su conducta puede ser no favorable para su propia
salud; estos signos son: hiperexcitabilidad {que no es posible controlar aun
después de media hora del tratamiento). Conductas destructivas hacia el medio
ambiente o aislamiento del mismo, trastornos del suefio y temnores-miedos.
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El movimiento, especialmente la aceleracion rapida activa el sistema reticular y es
“excitatorio” y cuando se une a esta conducta la reaccidn emocional de la
actividad, ia conducta puede perder el control social; la terapia entonces puede
re-dirigirse para reducir este estado excitatorio brindando al final de la sesién
terapéutica una estimnulacién inhibitoria que lo relaje a través de un movimijento
lento sobre la pelota grande - hacia atras y adelante - despacio o mediante tacto,
presion o con vibracion para relajar un segmento del cuerpo.

La posibilidad de sobrecarga sensorial puede precipitar crisis convulsivas sobre
todo en posicion prona. Todos los cerebros tienen un umbral a las convulsiones
pero los nifios o nifias con disfuncién pueden tener umbrales disminuidos y se
pueden exceder a través de los estimulos externos (incluso influye el propio estrés
del sujeto). El tacto ligero y los estimulos vestibulares tienen efectos altamente
excitatorios en el sistema reticular ascendente, el que provoca el estado de alerta
¥ se pueden unir condiciones para iniciar una convulsién. También pudiera
suceder a través de estimulos auditivos (pacientes con focos epileptogenos).

CONSIDERACIONES

+ Conocer antecedentes personales en donde se haga énfasis sobre lesiones
cercbrales o actividad que sugiera focos epileptégenos (convulsiones) para
evitar la estimulacion vestibular rotatoria

*» Observar si el nifio o nifia manifiestan bochorno o palidez de la cara,
sudoracién no usual, vomito (efectos del Sistema Nervioso Auténomo). Y en
ese momento se debe interrumpir 1a terapia.

s Observar si el infante manifiesta trastornos del suefioc {movimientos
exagerados en la cama y/o pesadillas] entonces la estimulacién vestibular
sera reducida temporalmente.

+ Cuando los pacientes presenten inconsciencia, cianosis - en casos muy
poco frecuentes - la terapia de integracion sensorial provocarda una
sobreinhibicién del tallo cerebral y al manifestar estos signos se deduce que
se debe a una depresion de las funciones vitales a través de estimulos
vestibulares inhibitorios v se refiere a la influencia cerebelar involuntaria
sobre el tallo cerebral. La terapia puede brindarse entonces a través de
estimulos excitatorios ligeros como tocar cara, manos, pies, etc.

+ Para nifios que manifiestan conductas destructivas se puede emplear la
estimulacion lineal, por ejemplo: mecerlos en hamaca y disminuir el aspecto
angustioso en el infante.

s Que la actividad sea lidica y atractiva.

Permitir flexibilidad en la seleccién de Ia actividad por el propio sujeto ya
que sera el su propio conductor; en ocasiones elegira acciones simples que
va habia experimentado, sin embargo el retornar a ella le proporcionara
seguridad para iniciar un nuevo reto y arriesgarse hacia otra conducta mas
compleja.
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* El lenguaje debe ser lento y bajo incluso para nifios hiperexcitados sera

necesario el susurro y para los nifios hipoactivos la voz sera fuerte y
motivante.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

» Utilizar el equipo minimo necesario y cerca del piso (en el inicio del
tratamiento).

Mantener el equipo en buen estado

Utilizar equipo de madera y plastico, porque otros materiales pueden ser
riesgozos, futilizar materiales propios del hogar).

No utilizar materiales téxicos y punzocortantes.

Colocar colchones o redes debajo de los nifios, pues si caen tendran
proteccion.

» Si para el nifio 0 la nifia ¢l material es abrumador deben retirarse algunos y
delimitar el espacio.
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CAPITULO 6
METODO

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

La Educacion Especial en México, es el tipo de atencién proporcicnada por
instituciones puablicas o privadas encaminadas a apoyar el desarrollo de los nifos
v nifas con discapacidades transitorias o definitivas, asi como de aquellos que
presentan aptitudes sobresalientes.

Para el ciclo escolar 1992-93 la Secretaria de Educacion Pablica (SEP) atendid, a
través de la Direccién General de Educacion Especial, a 249,818 estudiantes, de
los cuales a escala nacional el 54% presentd problemas de aprendizaje, el 14%
deficiencia mental, el 7% trastornos de audicion y de lenguaje, y el 25% restante
otro tipo, entre los que se encuentran: trastornos neuromotores, visuales y
problemas de conducta (INEGI, julio 1994).

En el ambito de la educacion piiblica en México existe un servicio, a nivel de
educacion preescolar, considerado como apoyo al sistema regular; este servicio se
proporciona a través de los Centros de Atencién Psicopedagdgica de Educacién
Preescolar (CAPEP). Dichos centros tienen como propdsito coadyuvar a la
estimulacion de los pequefios que presentan leves alteraciones en e! desarrollo, Es
importante mencionar que a pesar de contar con los servicios de especialistas
dentro de los CAPEP, el indice de incidencia de nifios y nifias con problemas
requiere de la bisqueda de alternativas que faciliten su atencién y promuevan su
desarrollo dentro de los propios centros de educacion preescolar?.

Uno de los posibles campos en los que se pueden buscar acciones alternativas de
atencion lo constituye la poblacion que presenta dificultades para mantener su
atencién y concentracion e inhkibir respuestas impulsivas que se pueden traducir
a futuro en problemas de aprendizaje.

Si consideramos que las dificultades de atencién y concentracién que presentan
algunos infantes no son detectadas de manera temprana por los familiares y que
es hasta su incorporacién al sistema educativo a nivel preescolar cuando estas

' Hasta 1997 los CAPEP estaban ubicados en instalaciones especificas a las que los niffosfas con algin tipo de
necesidad educativa especial acndian a recibir de manera externa atencién adicional a la recibida en sus escuelas
preescolares, también habia algunos grupos Hamados “gropos de estimulacién miltiple” en los que asistian los
pequeiios de forma permanente. Acmalmente (1999) la atencion que los CAPEP brindan se desarrola con Iz asistencia
de los especialistas en las instalaciones de los propios jardines de nifios, a 1os que asisten los infantes con
requerimientos especiales. Es decir son zhora Ios especialistas los que acuden a dar servicio a los infantes dentro del
ambiente del anla regutar,
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caracteristicas son a veces observadas por los docentes, podemos considerar que
el trabajo de estimulacién que deberia de haberse iniciado desde temprana edad
s, aunque ain oportune, también un poco tardic. Sabemos que pueden existir
chicas y chicos cuya atencién se inicié a nivel preescolar y que no pudieron
superar durante ese ciclo su problematica, es por ello que un nimerc importante
de estudiantes accede a la primaria con caracteristicas que propician que se
requiera de seguir brindéandoles una atencién psicopedagégica de apoyo.

Por lo expuesto con anterioridad, ¢s importante investigar si una posible accién
alternativa de atencién para la poblacién antes mencionada lo constituye la
intervencion a través de la Terapia de Integracién Sensorial (T1S), cuyo propésito
es coadyuvar al desarrollo y organizacidon progresiva del sistema nervioso. La
Integracién Sensorial puede ser definida como “la organizacion de la entrada
sensorial para su uso. El uso puede ser una percepcion del cuerpo o del mundo,
una respuesta adaptativa, un proceso de aprendizaje o el desarrollo de alguna
funcién neural. Por medio de la integracion sensorial las distintas partes del
sistema nervioso trabajan en conjunto para que la persona pueda interactuar
eficientemente con su entorno y experimentar la satisfaccién apropiada” (Jean
Ayres; 1998:215).

OBJETIVOS

El Objetivo General del estudio ha sido conocer si la Terapia de Integracion
Sensorial (TIS) puede ser considerada una forma de intervencién alternativa para
favorecer, en las nifias y nifios gue presentan trastornos por déficit de atencion y
que asisten a escuelas de nivel preescolar, la capacidad de seleccién de estimulos
¥ mantenimiento de los niveles de atencién que faciliten el aprendizaje. Este
interés general se ha concretado en el planteamiento de los siguientes Objetivos
Especificos:

y Favorecer la organizacién de los mecanismos integrativos sensoriales de los
infantes a través de la normalizacién de las bases de la maduracién
neuromotriz (tono muscular y coordinacién de los reflejos posturales).

v Lograr la coordinacidon de los movimientos oculares en acciones de: enfoque,
localizacion y rastreo de estimulos.

v Lograr la interaccibn de ambos lados del cuerpo, a través del manejo
independiente de¢ la mano derecha y/o la izquierda, asi como de la conciencia
de la linea media.

vy Facilitar las respuestas de adaptacion en contextos de relacion social.
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v Informar y orientar a los padres y madres de familia con relacién al desarrollo
de sus hijas e hijos, y sobre su nivel de participacién y desempefio en el
programa de intervencion con la TIS durante el periodo de trabajo.

HIPOTESIS:

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Si se aplica la Terapia de Integracién Sensorial a los nifios v a las nifias que
manifiestan trastorno por déficit de atencién entonces los nifios y las nifias
modificaran su capacidad de organizacién, atencién y cencentracién.

HIPOTESIS ALTERNA: .

Existen diferencias estadisticas significativas, entre la capacidad de organizacion,
atencién y concentracibn, observada en el grupo control y experimental, de nifios
preescolares con Trastornos por Déficit de la Atencion, al ser aplicada la Terapia
de Integracion Sensorial.

HIPOTESIS NULA:

No existen diferencias estadisticas significativas, entre la capacidad de
organizacion, atencién y concentracién, observada en el grupo control y
experimental, de nifios preescolares con Trastornos por Déficit de la Atencién, al
ser aplicada la Terapia de Integracion Sensorial.

VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Aplicacién de la Terapia de Integracién Sensorial.

VARIABLE DEPENDIENTE:
Capacidad de organizacién, atencién y concentracién,

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES:

Variahle Independiente:

La Terapia de Integracion Sensorial es “Proporcionar una aferencia sensorial
planeada y controlada, con el fin de lograr una respuesta adaptativa, mejorando
de esta forma los mecanismos cerebrales®. (Lopez Arce 1980).

Vatiable Dependiente:

Es la capacidad de organizacién, atencién y concentracién definidas como la
aptitud para:

a) Terminar las cosas que empieza.

b} Responder a consignas o mensajes dados por via auditiva.

€] Mantener su atencién por periodos breves y/ o prolongados cuando asi se
requiera.
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djConcentrar su atencién en el trabajo escolar o en tareas que exigen una
atencion sostenida.
€)Concentrar su atencién en un juego dirigido y/o libre.

La capacidad de Atencién y Concentracion es *la capacidad de concentrarse de un modo
sostenido en una tarea o actividad” (DSM IV.)

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

Variable Independiente:

La Terapia de Integracién Sensorial, se define como tratamiento que invelucra
estimulacién sensorial a través de la aferencia sensorial planeada y controlada
{movimiento pasivo o activo, basado en la conducta refleja normal) que provee
estimulacion vestibular, propioceptiva y tactil, para establecer respuestas
integradoras normales del cerebro, a través de actividades de balanceo, rotacion,
aceleracion, estimulacién tactil y de co-contraccion.

Variable Dependiente:

Es la capacidad de organizacién atencién y concentracion observada a través de
los reactivos de las pruebas de Integracién Sensorial y de Evaluacion psicoldgica v
educacional del preescolar.

SUJETOS:

De la poblacion total, captada por el CAPEP “Iztacalco™ al inicio del ciclo escolar
150 nifios con alteraciones leves en el desarrollo, cuya edad fluctud entre 4 a 6
afios, sc seleccionaron los primeros 20 nifios, de acuerdo a un muestreo
deterministico.

Los grupos control y experimental quedaron formados por 10 nifios cada uno. La
seleccion se llevd a cabo con los preescolares que manifestaron Trastornos por
Déficit de la Atencidn, de acuerdo z los criterios sefialados por el D.S.M. IV,
determinados mediante la observacién clinica, considerando que presentaran al
menos 6 de los 9 sintomas y que las conductas persistieran por lo menos durante
6 meses con una intensidad que fuese desadaptativa € incoherente en relacién
con el nivel de desarrollo, para pertenecer al estudio de investigacion.

En cuanto a Desatencidn:
a) A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores
por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.
b} A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareasoen .
actividades Iudicas.
¢} A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente,
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d} A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u
obligaciones en el centro de trabajo (No se debe a comportamiento
negativista o a incapacidad para comprender instrucciones).

¢} A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f} A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (Como trabajos escolares o
domeésticos).

g A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por ejemplo
Jjuguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

h] A menudo se¢ distrae facilmente por estimnulos irrelevantes.

i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

Para los sintomas de hiperactividad-impulsividad:

Hiperactividad

a} A menudo nnreve en exceso Manos o pies, 0 se remueve en su asiento.

b} A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se
€spera que permanezca sentado.

¢} A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo.

dj A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio. .

€] A menudo “ esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor

f} A menudo habla en exceso.

Impulsividad
g) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las
preguntas
h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.
(entrometerse en conversaciones 6 juegos)

Obtener un Coeficiente Intelectual de 80 como minimo, medido con la Escala de
Stanford Binet (Terman Merrill 1960}

Presentar un Nivel Madurativo Visomotor menor a su edad cronolbgica, evaluado
con la Prueba Guestaltico-Visomotor de Bender, segin las Normas de Koppitz.

Se excluyeron aquellos casos que:

a) Presentaron padecimientos agregados, como Epilepsia, detectada a través del
registro  Electroencefalografico; Fallas auditivas y Alteraciones cardiacas
evaluadas mediante la revision médica pertinente.

b} Recibieran terapias especificas de Lenguaje y/o Psicomotricidad, asi como
Psicoterapia de juego.
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La muestra se conformé por los resultados obtenidos en las pruebas de Terman
Merrill, Bender y Goodenough, a través de un modelo deterministico, de acuerdo a
los criterios de selecciéon. De la poblacién total captada por el Centro de Atencién
Psicopedagogica de Educacion Preescolar Iztacalco, se seleccionaron 1os primeros
20 nifios con tales caracteristicas, formando los grupos experimental ¥ de control
de forma no aleatoria, de tipo intencional, que tuvo como base el juicic personal y
por lo tanto se decidié asi a los nifios que fueron incluidos.

TIPO DE INVESTIGACION:

Se tratd de una investigacion confirmatoria, experimental, prospectiva.

DISERNO:

Se utilizd un disefic experimental, pre-test post-test, que contemplé una
observacion al inicio y otra al final de la intervencién terapéutica, contando con
un grupo experimental {1] y otre control (2}, conformados por nifios preescolares
con Trastornos por Déficit de la Atencién, asignando 10 a cada grupo, para

determinar los cambios producidos.

E O, X 0,

C O O
ESCENARIO:

Dos aulas anexas al C.A.P.E.P. Iztacalco con medidas de 28 mts. cuadrados con
dos ventanales, uno orientado al poniente v el otro al oriente, con adecuada
iluminacion y ventilacién. Equipados cada uno, con el material especifico para
cada tratamiento, contando ademdés con un patio con aparatos fijos de juego
{resbaladilla, pasamanos y columpios), arenero y chapoteadero.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y/O MATERIALES

1. Valoracion de Integracién Sensorial de Lopez Arce. (anexa 1}. Consiste en una
guia de 7 indicadores de desarrollo con los que al evaluarse se pretende
determinar el nivel de integracién sensorial que presenta la persona evaluada,
al determinar el estado de maduracion del sistema nervioso central. El rango de
aplicacién de dicho instrumento es de 4 a 12 afios de edad.

Los ambitos o indicadores a evaluar son:
¢ reflejos primitivos.
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tono muscular

Sistema Vestibular

Control Ocular

Interaccién de ambos lados del cuerpo
Movimientos Finos

2. Test de Evaluacién Psicolégica y Educacional del Preescolar de Jedrysek.
{(anexo 2) Esta organizado en 5 capitulos que comprenden:

Operaciones Fisicas y Estado Sensorial

Operaciones Perceptuales

Aptitud para el Aprendizaje con retencion durante un periodo breve

Aptitud Linghistica

Operaciones Cognitivas

MATERIALES ESPECIFICOS PARA LLEVAR A CABO LA TERAPIA DE INTEGRACION
SENSORIAL (TiS) ’

Agujetas, almohadas de diferentes tamafios, arena, aros, banco de resortes,
balancin, barriles, bloques de poliuretano de distintos tamarios y formas, cajas de
cartdn, caballo balancin, camaras de llantas, canasta de baloncesto, canicas,
cassettes con musica, cepillos de diversas cerdas, colchonetas, cobijas, cojines en
forma de cilindro o rectangulares, columpio, cuentas para ensartar, cuerdas,
escaleras de pared, espejos, estambres, grabadora, globos, figuras geométricas,
hamacas, lijas, lianas, llantas, masa, material de construccién y de ensambie,
patinctas, plastilina, pelotas de diferentes tamafios incluyendo la pelota de
Bobath (90cm.®), pizarrén, plumas de aves, polines, punchinbag, rampas,
rompecabezas, semillas diversas {arroz, frijol, trigo, alpiste, avena, etc.), texturas
diversas, vibradores.

PROCEDIMIENTO:

Se procedié a la aplicacion de la evaluacion con los instrumentos antes
mencionados para conformar los grupos.

Para €l grupo experimental se elabord el Programa de intervencién de Integracion
Sensorial, para ejecutarlo durante tres meses consecutivos, una hora y media
diaria de Lunes a Viernes y en casa Sabados y Domingos, con la colaboracién de
los padres.

En el grupo Control, se llevd a cabo la Terapia Psicopedagégica Institucional, gue
tradicionalmente s¢ aplica.

Revalorandose ambos grupos al cabo de tres meses.

La Terapia de Integracién Sensorial comprendié actividades que integran las tres
modalidades sensoriales: Vestibular, Propioceptiva y tactil, estimuladas mediante
actividades de balanceo, rotacion, aceleracion lineal y angular, texturas, presion,
posturas y movimiento.
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A los padres de familia de los infantes que conformaron el Grupo Experimental se
les explicd el Contenido del Programa Terapéutico, solicitindoles su participacion
en el mismo. Se les impartid platicas de informacién acerca del Sindrome
presentado por sus hijos, asi como la importancia que tiene €l trato afectivo ¥
emocionai, tanto en la escuela como en el hogar.

El tratamiento se conformé por dos etapas: la primera fue directiva y la segunda
gradualmente se propicié que fuera autedirigida por los nifios, sugiriendo las
actividades a realizar en cada sesion, siendo el terapeuta un coordinador de los
mismos a fin de que no se eligiera solamente una actividad por mucho tiempo.

La estimulacién requirié de un minimo de ropa (pantalén corto, camiseta, y
descalzos].
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CAPITULO 7
RESULTADOS

El andlisis de los datos se levé a cabo por medio de computadora, con el
Programa SPSS para Windows 5.1

Para aceptar o rechazar las hipétesis planteadas, se utilizaron des tipos de
pruechas estadisticas no paramétricas, de acuerdo al tipo de datos arrojados por
los instrumentos utilizados. Para el analisis de los datos de la Valoracién de
Integracion Sensorial {Lopez Arce 1980), se realizd la Prueba de Ia significacion de
los cambios de McNemar, por contar con variables de un nivel de medicion
nominal y tener un disefic pretest-postest. Tomando en cuenta un nivel de
significancia de p= 0.05.

En el caso de los datos de la Evaluacién Psicologica y Educacional del Preescolar
(Jedrysek 1984), se requirié de la prucba estadistica no paramétrica U de Mann-
Whitney, debido a que en el estudio se emplearon dos muestras independientes,
pequeiias y obtuvimos medidas de tipo nominal {puntaje de cada una de las © 5
Zonas de Operacion”) para la evaluacién. Se tomo en consideracion: la Capacidad
de Atencion y Concentracion, utilizindose un nivel de significancia de p = 0.05.

Para poder analizar y presentar los resultados se hicieron comparaciones:

a) Entre los resultados del grupo control y experimental al inicio y al final con
respecto a la Prueba de Integracion Sensorial.

b) Intragrupo entre el control y experimental considerando el pretest y el postest
para la Prucba de Integracién Sensorial.

¢) Y las mismas comparaciones para la prucba de evaluacion psicolégica y
educacional del preescolar de Jedrysek.

d) Una comparacién intragrupo de las conductas definidas por el DSM-IV v las
que presentd el grupo control y experimental en el pre y postest; seguido de un
analisis a través de la observacion,

En la tabla 7.1 podemos observar que no existieron cambios en el Grupo Control
antes ni después de la terapia, siendo que en el Grupo Experimental se rechazé la
hipétesis nula, lo que plantea que la terapia logra un cambio significativo en los
nifios. Véase también grafica 7.1.

En las tablas 7.1y 7.2 y en la grafica 7 1 se hace la comparacion entre los grapos,

con lo cual probamos que los grupos eran iguales antes de la terapia v que se
observa un cambio al final.
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PRUERA DE INTEGRACION SENSORIAL

Tabia 7.1
Comparacién intragrupoes, el Grupo Control y €l Grupo Experimental; al principio
y al final de la investigacion

COMPARACION Resuftado: “t=" | Nivel de Significancia: “p=" Conclusién
Grupo Bxperimental 2799 0.0l Rechozamos Hipétesis
Pre vs. Post Nula
Grupo Control Aceptamos Hipotesis
Pre vs. Post 100 034 Nula
Tabla 7.2

Comparacién entregrupos el Grupo Control y el Grupo Experimental; al priticipio
y al final de la investigacién

COMPARACION | Resultado: “t=" | Nivel de Significancia: “p=" Conclusién
Pretest
. Exp. Vs G. Cont ~1.41 o9 Aceptamos Hipétesis Nuda
Postest
G. Exp. \s G. Cont -24.89 o.ot Rechazamos Hip6tesis Nula
Grafica 7.1
TEST DE VALORACION E INTEGRACION
SENSORIAL
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En la tabla 7.3 se consignan los resultados de la prueba de Jedrysek con la
finalidad de validar los resultados de la prueba de integracién sensorial. Se puede
observar en esta tabla que la comparacion se hizo a través de los Hamados
capitulos que vienen en esta prueba. También se observa que solo existen
diferencias significativas en el Grupo Control para el capitule 1 {(operaciones
fisicas y estado sensorial} lo cual plantea que en tanto al desarrollo fisico,
posiblemente el paso del tiempo fue una variable que intervino.

Ver graficas 7.2 y grafica 7.3
PRUEBA DE JEDRYSEK
Tabla 7.3

Comparacion entre el Grupo Control al Inicio y al Final de la Investigacion; para
los cinco Capitulos.

COMPARACION| Resultado: “i=" | Nivel de Sigmificancia: “p=" Condusién
Capitulo 1 -2.45 0.03 Rechazamos Hipétesks Nula
| Capitulo2 .00 1.00 Aceptamos Hipétesis Nula
Capitulo 3 125 024 Aceptamos HipStesis Nula
Capitulo 4 0.00 1.00 Aceptamos Hipstess Nuda
Capftulo 5 -0.80 0.44 Aceptamos Hipstesis Nula
Gréfica 7.2

TEST DE EVALUACION PSICOLOGICA Y
EDUCACIONAL DEL PREESCOLAR (Jedrysek)
Grupo Control Pretest

o

2
os88s883888E
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Graficas 7.3
|

TEST DE EVALUACION PSICOLOGICA Y
EDUCACIONAL DEL PREESCOLAR (Jedrysek)
Grupo Control Postest
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0 / /

] / 1
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204

10+ : E

o Capituio 1 Capitulo 2 Capiala3 | Capitilo 4 Capitulo 5 i
[OJedrysek 47 99 50 88 17

En la tabla 7.4 para el Grupo Experimental se dan cambios significativos en todos
los capitulos que componen la prueba, demostrando asi las diferencias que se dan
en el Grupo Experimental antes de la terapia y después de la terapia. Ver graficas
74y75

PRUEBA DE JEDRYSEK

Tabla 7.4
Comparacién entre €l Grupo Experimental al Inicio y al Final de la Investigacion;
para los cinco Capitulos.

COMPARACION | Resultado: “=" Nivel de Significoncia: “p=" Conclusion
Capitulo 1 -6.04 oot Mhm;fhmmk
Capitulo 2 -2.00 0.01 Rmmaﬂmk
Capitulo 3 -633 0.0l Rect mmﬂm"
Capitulo 4 275 0.02 mmmmi’
Capitulo 5 -4.97 ool ““d'mN' “uh" fipdtests
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TEST DE EVALUACION PSICOLOGICA Y
EDUCACIONAL DEL PREESCOLAR (Jedrysek)
Grupo Experimental Pretest
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Grifica7.4
Grifica 7.5
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En la Tabla7.5 se muestra la igualdad que existid entre el Grupe Control y el
Grupo Experimental al inicio de la investigacion, haciendo ilustracién de que el
muestreo fue adecuado ya que para todos los capitulos se acepto [a hipétesis nula
que dice: “que los grupos son iguales”. Ver Graficas 7.2 y 7.4.

PRUEBA DE JEDRYSEK
Tabla 7.5

Comparacion entre €l Grupo Control y el Grupo Experimental al Inicio de la
Investigacién; para los cinco capitulos.

COMPARACION | Resptade: N“’eidef‘gm“’“““‘ Conclusion
Capitulo 1 0.94 0.37 Aceptamos Hipétess Nulka
Capitulo 2 -1.63 QB Aceptamos Hipétesis Nula
Capitulo 3 -0.7% 0.49 Aceptamos Hipétesis Nula
Capitulo 4 -0.97 Q.35 Aceptamos Hipdtesis Nula
Capitulo 5 -0.74 0.47 Aceptamos Hipotess Nula

En la Tabla 7.6 se corrobora la hipédtesis de trabajo puesto que al comparar el
Grupo Control y el Grupo Experimental después de aplicada la terapia, para todos
los capitulos se encuentran diferencias significativas entre estos grupos. Ver
Grafica 7.3 y Grafica 7.5.

PRUEBA DE JEDRYSEK
Tabla 7.6.

Comparacion entre el Grupo Control y el Grupo Experimental al Final de la
Investigacijn; para los cinco capitulos,

cOMPARACION | Resptador | et g significancia: “p=" Conclusion -
Capitudo 1 397 00t Rechazml;?hHipétais
Capitulo 2 272 0.02 R“hmmmmi‘
Capitulo 3 -3.09 o0t Rech“’“‘;‘:;ﬂ”“’ae‘i‘
Capitulo 4 -436 oot Re‘““‘“ﬂ&’q”mi‘
Capitulo 5 <186 0.01 R“m&’:‘hwmk

En la tabla 7.7 al comparar los resultados de los dos instrumentos se
estandarizaron los datos, y podemos observar que no cxisten diferencias entre
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estos instrumentos; en el caso del Grupo Control postest el resultado es debido a
que para la prueba de integracién sensorizl los sujetos tuvieron calificaciones de
cero. Ver grafica 7.6.

TEST DE INTEGRACION SENSORIAL VS. TEST DE EVALUACION PSICOLOGICA Y
EDUCACIONAL DEL PREESCOLAR (Jedrysek)

Tabla 7.7

Comparacion entre los Grupos Control y Experimental; tanto en el Pretest como
en el Postest de la Investigacion.

COMPARACION  ReslRodor i e significanda: “p=" Conclusidn
Grupas Control 8.4 038 Aoeptm;:s':ﬁp&em
Grupos Oo;ztrol 2388 oot Rechmmal-lipétak
Grupos Exper:mental o8 098 Aoeptm;::h Hipdtesis
Grupos Expetimental Aceptamos Hipdtesis
Postest 554 o.07 Nuia
Grafica 7.6

TEST DE EVALUACION PSICOLOGICA Y
EDUCACIONAL DEL PREESCOLAR (Jedrysek)
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COMPARACION DE LAS CONDUCTAS DEFINIDAS POR EL DSM IV GRUPO

CONTROL
Tabla 9
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COMPARACION DESCRIPTIVA INTRA E INTERGRUPO DE LAS CONDUCTAS
DEFINIDAS POR EL DSM IV CON RELACION AL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION

Para evaluar se compararon los Grupos Control y Experimental, y sc confirmé que
eran semejantes. Al aplicar la intervencion terapéutica al Grupo Experimental, se
encontraron cambios significativos en éste, (Ver Tabla 7.2)

Tres amplios aspectos conductuales que son la proyeccion de una organizacién
cerebrai fueron considerados para servir como indicadores de reevaluacién. Estos
tres aspectos conductuales son:

1} Atencidon

2) Movimientos corporales (hiperactividad)

3) Control de impulsos,

Los rasgos o criterios que fueron observados en cada uno de estos aspectos los
sefialamos a continuacién, para conceptualizar el establecimiento del proceso de
la atencion se requeria de:

. Cuidar la calidad en la realizacién de las tareas a realizar y/o organizar
las actividades.

Mantener atencién en juegos.

Escuchar consignas

Seguir instrucciones.

Esforzarse en la realizacion de tareas encomendadas

Responsabilizarse de sus pertenencias.

En cuanto a sus movimientos corporales:

Moverse apropiadamente, para ejecutar alguna accién.
Permanecer sentado, por el periodo en que durara una actividad.
Correr sin precipitarse.

Respetar reglas en los juegos y/o actividades a realizar

Hablar con un ritmo apropiado y entendibie para el escucha.

En lo referente at Control de sus impulsos:

. Responder a las preguntas sin precipitarse.
. Respetar turnos.
. Continuar hasta la terminacién de las acciones.

Por otra parte se consideraron como criterios para ir describiendo los cambios
observados en los grupos, los siguientes:

Para mencionar La Totalidad del grupo: 100%
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Para la gran mayoria del grupo: 90%

La mayoria del grupo representada por el 80%

Mas de la mitad del grupo: T0% vy 60%
La mitad del grupo: 50 %
Menos de 1a mitad del grupo: 40% y 30%
Una minoria del grupo: 20%y 10%

O bien Ningun elemento del grupo.
Los Objetivos Propuestos fueron:

Para determinar si los objetivos propuestos fiteron logrados o no; se Hevd a cabo
un analisis descriptivo de frecuencias {no paramétrica), es decir con rangos y un
analisis paramétrico para obtener los cambios estadisticos y considerar ¢ no que
fuesen significativos.

Para ello, se realizé una evaluacién a los dos Grupos Control y Experimental;
antes y después de haber introducide y aplicado Ia TIS a este tltimo, para poder
considerar si habia cambios significativos intragrupos, ¥y en forma semejante, si
se encontraban cambios intergrupos.

CAPACIDAD DE ORGANIZACION, ATENCION Y CONCENTRACION.

Los resultados cuantitativos del estudio nos permiten concluir de forma general,
que los cambios observados al interior de cada uno de los grupos, entre las
evaluaciones pre y post intervencién muestran cambios significativos solo en el
Grupo Experimental {t= 37.99, nivel de significancia p= 0.01). es decir, es en ese
grupo y no en el control, (t= 1.00 nivel de significancia p= 0.343) asi en el Grupo
Experimental es donde los puntajes alcanzados muestran cambios conductuales
que sc pueden atribuir al programa desarroliado con el grupo para favorecer el
proceso de integracién sensorial de los participantes y con ello su capacidad de
organizacion, atencién y concentracion.

De manera especifica podemos decir que para valorar la capacidad de atencién de
los participantes en el estudio, fueron considerados los siguientes ocho rasgos
senalados por ¢! DSM-IV:

1 A. No presta atencién y manifiesta descuido en la realizacién de tareas.

2 A. Difiere para atender en juegos.

3 A. Parece no escuchar.

4 A. No sigue instrucciones ni finaliza tareas.

5 A. No organiza sus tareas o actividades.

6 A, No se esfuerzg, es renuente.

7 A Con frecuencia pierde juguetes y obietos.

8 A. Es descuidado.

Para cada uno de ellos mencionaremos a continuacion los resultados obtenidos,
tanto para el Grupo Control como para el Experimental, ver tabla 7.8 ¥ 7.9
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1 A. No presta atenciéon y manifiesta descuido en la realizacion de tareas,

En el Grupo Control, 1a gran mayoria del grupo {90%/}de los pequefios no dirigian
su atencion vy descuidaban la calidad en sus actividades; Ia evaluacion final indica
que una minoria,(30%!} continuaba presentando estas conductas; la mitad del
grupo (50%) estaba en proceso de superarlas y una minoria (20 %) logrd dirigir su
atencion y cuidar 1a calidad de sus acciones en las actividades sugeridas.

En el Grupo Experimental, al inicio del estudio, ningn elemento del grupo, era
capaz de mantener su atencién y eran descuidados para sus tareas; al término del
estudio, la totalidad del grupe (100%) logrdé superar estas conductas y asi
mantener su atencion en los estimulos que se les presentaban.

2 A. Difiere para atender en juegos.

De la totalidad del Grupo Control (100%} que presentaba dificuitad para
mantener la atencién en los juegos a realizar, mas de !a mitad del grupo (70%)
continud sin cambios y menos de la mitad del grupo {(30%} manifesté estar en
proceso para lograr la atencién en los juegos.

En el Grupo Experimental: la totalidad de los pequefios (100%) no mantenia su
atencion durante los juegos en los que participaban; al final del estudio la
totatidad {100%) logrd mantener la atencidn en los juegos en los que participaban.

3 A. Parece no escuchar.

La conducta de no mantener la atencion para escuchar la manifesté el 100% del
Grupo Control al inicio del periodo de trabajo; a su término, la mitad del grupo
{50%) continuaba presentando esta conducta; una minoria (20%) estaba en
proceso de superarla y un 30% logré mantener la atencién para escuchar,

En el Grupo Experimental: la totalidad de los infantes {100%}, mostraban
conductas que se podian interpretar como “no escuchar” cuando se les hablaba;
al término del estudio, Ia totalidad (100%) superd esta conducta, manifestando
atencién auditiva y respondiendo acertadamente a las preguntas que se les
formulaban.

4 A. No signe instrucciones ni finaliza tareas.
En el Grupo Control se observé que ningiin elemento del grupo, seguia
instrucciones, ni finalizaba las tareas; al término del periodo, ta mitad del grupo

(50%) continué presentando estas conductas; una minoria el (20%) estaba en
proceso de adquisicion y el 30% logrd seguir instrucciones y finalizar sus tareas
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En el Grupo Experimental: al inicio de la investigacion, ninglin elemento del
grupo seguia instrucciones, ni finalizaba tareas; al término del estudio: la
totalidad del grupo (100%) superéd estas conductas, manifestando asi la
comprension de las instrucciones y sus respuestas acertadas.

5 A, No organiza sus tareas o actividades.

Ningiin elemento del Grupo Control, organizaba sus tareas v/o actividades; de los
cuales mas de la mitad {70%) continuaron presentando estas conductas al
términa del periodo. Una minoria estaba en proceso de adquisicion {20%) y el
mismo porcentaje (20%) logré la organizacion.

En el Grupo Experimental: al inicio del estudio, ningan elemento del grupo fue
capaz de organizar sus tareas y/o actividades y al términa del mismo, la totalidad
del grupo (100%) lo logré.

6 A. No se esfuerza, es renuente.

En el Grupo Control, en lo referente al esfuerzo gque cada nific o nifia presentaba
ante la posibilidad de mantener su atencién y aceptar sugerencias; ninglin
elemento del grupo lo hacia; al término del estudio, la mitad del grupo {50%)
continuaba presentando la conducta de no esforzarse; una minoria {20%) estaba
€n proceso de superatla y el 20 % restante manifestaba actitud de esfuerzo ante
las actividades.

En el Grupo Experimental: ningin elemento del grupo se esforzaba en la
realizacién de sus acciones y eran renuentes, al inicio de Ia investigacion; a su
término, una minoria (10%]) continué presentando estas conductas; el 10% estaba
€n proceso de adquisicion y la mayoria del grupo (80%) lo superé

7 A Con frecuencia pierde jugunetes y objetos.

En el Grupo Control, més de Ia mitad del grupo (70%), al inicio del estudio, perdia
sus juguetes y ohjetos con frecuencia; de los cuales al término del estudio, mas de
la mitad del grupo (57%) continué presentando esta conducta; una minoria (29%)])
estaba en proceso de superar el perder los juguetes u objetos que les
pertenecieran; el 14% la superé y dentro de esta evaluacion final encontratmnos
que un 14% de participantes (1 nifio) manifesté esta conducta, misma que no se
habia observado en la evaluacién inicial. Es decir, de la poblacién total,
encontramos en la fase de postevaluacion que méas de la mitad del grupo (71%)}
perdia juguetes u objetos con frecuencia.

En el Grupo Experimental: al inicio de la investigacién, una minoria,{10% }de los
nifios también perdia sus pertenencias y al finalizar, el mismo 10% lo superd,
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8 A, Es descunidado.

En el Grupe Control, la gran mayoria del grupo,(90%)} eran descuidados en sus
acciones al realizar actividades, de los cuzles, mas de la mitad del grupo ({55%)
continud presentando esta conducta al final del estudio una minoria (45%) se
observg en proceso para llegar a ser cuidadosos.

En el Grupo Experimental: la totalidad del grupo {100%) al inicio del tratamiento
presentaron conductas de “descuido” en sus acciones; al final del estudio: una
minoria (20%) estaba en proceso de adquirir el cuidado necesario para realizar
sus actividades y la mayoria del grupo {80%) Io habia logrado.

Para poder conocer las caracteristicas de hiperactividad que presentaban los
participantes, fueron observados los siguientes cinco rasgos conductuales
sefialados en el DSMHV:

1 H. Mueve con €XCCS0 Su CHerpo.

2 H. Se levanta de la silla.

3 H. Corre y se mueve inapropiadamente,

4 H. No puede jugar con reglas.

5 H. Habla en exceso.

En lo referente a la HIPERACTIVIDAD, las caracteristicas comparativas que
fueron observadas entre la pre y la post evaluacidn en cada una de los grupos
fuercn las siguientes.

1 H. Mueve con exceso su cuerpo.

En el Grupo Control, la gran mayoria del grupo (90%) movia constantemente su
cuerpo al inicio de la investigacion y al término, méas de la mitad {55%)
continuaba presentandolo; menos de la mitad {34%) superé esa conducta y una
minoria {11%}) estaba en procese de superaria.

En el Grupo Experimental: la totalidad de los nifios, manifestaba movimientos
€xcesivos con su cuerpo, al inicio del estudio, de los cuales, al término, la
totalidad {100%;} superé esta conducta. -

2 H. Se levanta de la silla.

En el Grupo Control, la gran mayoria del grupo (90%) presentaba inquietud y no
podian permanecer sentados durante la realizacion de las tareas; al término de la
investigacién, mas de la mitad del grupo , (67%) continuaba con estas conductas;
el 22% ya era capaz de permanecer sentado en una silla durante la realizacion de
las actividades y/o cuando asi se requeria. Y una minoria {11%] estaba en
proceso de superarla.
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En el Grupo Experimental: ningtin elemento del grupo podia permanecer sentado
en su lugar, para realizar sus actividades, al inicio del tratamiento; y al término,
la gran mayoria { 90% ) logrd permanecer sentado en su lugar, durante la
realizacion de las actividades que asi lo requerian. Y una minoria (10%) estaba en
proceso de adquisicion de la conducta adecuada.

3 H. Corre y se mueve inapropiadamente.

En el Grupo Control, la mayoria del grupo (90%)] corria y se movia
inapropiadamente, es decir lo hacia con brusquedad y sin armonia, al inicio del
estudio; de los cuales al término, mas de la mitad del grupo (56%jestaba en
proceso de manifestar un movimiento apropiado y arménico y una minoria (22%)
la superé.

En el Grupo Experimental: la totalidad del grupo {100%) también corria v se
movia inapropiadamente, al inicio del tratamiento; y al término, la mayoria del
grupo (80%j logré movimientos arménicos y mas coordinades, una minoria {10%j)
continud con estas conductas; €l 10% estaba en proceso de adquirir un mejor
control postural ,

4 H. No puede jugar con reglas.

En el Grupo Control, la gran mayoria de los pequeifios (90%]) no respetaba reglas
para jugar al inicio de la investigacidén y al término, mas de la mitad del grupo
(56%j continuaba presentando esta conducta; una minoria (22%) logré respetar
reglas y juegos y el mismo 22% estuve en proceso de manifestar estas conductas.

En el Grupo Experimental: al inicio del tratamiento, ningan elemento del grupo
respetaba las reglas para jugar; al final del mismo, una gran mayoria (90%) si
respetaba las reglas simples en el juego. Y una minoria (10%) estaba en proceso
de adquirirlas.

5 H. Habla en exceso.

En el Grupo Control, menos de la mitad del grupo,(30%) hablaba en exceso al
inicio del estudio, de los cuales menos de la mitad (33%) logré hablar
adecuadamente, es decir con fluidez, ritrmo v tranguilidad . Y un 33% estaba en
proceso de superarlo.

En el Grupo Experimental: estas conductas se observaron en menos de la mitad
del grupo {40%j,al inicio del tratamiento, de los cuales una minoria (25%) lo
superd.; la mitad del grupo (50%) estaba en proceso de superarlo ; ¥y una minoria
(25%;} continud presentandolas al final del estudio.
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En cuanto al control de sus IMPULSOS considerando nuevamente los criterios
marcados por el DSMIV, se tomaron en cuenta los siguientes fres rasgos para
observar Ia conducta impulsiva en los grupos:

1 1. Se precipita a las respuestas.
2 [. No respeta turnos.
3 L. Interrumpe las acciones.

Con relacion a elio se pudo observar los siguiente:
1 1. Se precipita a las respuestas.

En el Grupo Control, la gran mayoria (90%j} se precipitaba para responder a las
preguntas, 0 hacia los estimulos, al inicio del estudio; al término, méas de la mitad
del grupo, (78%) continuaba presentando esa conducta, una minoria { 11%)
estaba en proceso de adquirir el control de sus impulsos y el (11%} lo logré.

En el Grupo Experimental: la totalidad del grupo {100%), presentd precipitacién
para responder a las preguntas o hacia los estimulos al inicio de la TIS; v al
término, mas de la mitad del grupo {(70%]) superd estas conductas; una minoria
(20%) estaba en procese de mejorar estas conductas y el mismo porcentaje {10%)
continud manifestandolas. ,

2 I. No respeta turnos.

En el Grupo Control, la gran mayoria del grupo (90%) no respetaba turnos al
inicio del cstudio; de los cuales una minoria (10%} logré respetar turnos para
participar en las actividades; mas de la mitad del grupo (60%) continud
presentando esta conducta; y menos de la mitad { 30% ) estaba en proceso de
superarla.

En el Grupo Experimnental: ningin elemento del grupo, respetaba turnos al inicio
del tratamiento; y al final del mismo, una gran mayoria del grupo {90%} lo superd
logrando asi esperar turnos y una minoria, {10%} estaba en proceso de
adquisicién de la espera y tolerancia,

3 L. Interrumpe Ias acciones,

En el Grupo Control, la gran mayoria de los participantes del grupo {90%)
interrumpia las acciones que realizaba (colorear, recortar, botar una pelota etc.},
al inicio del estudio; al final del mismo, una minoria, (22%j} logré mantener su
atencidn en las actividades propuestas; mas de la mitad (55%) continuaba
presentando dichas conductas que interrumpian las actividadcs; y una minoria
(22%} estaba en proceso de adquirir la posibilidad de permanecer en una
actividad hasta finalizarla .
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En €l Grupo Experimental: ningiin elemento del grupo continuaba sus actividades
hasta su finalizacién por lo que, interrumpia las mismas, al inicio de la
investigacion, de los cuales, al término del estudio, la gran mayoria (90%} logré
superar la conducta es decir no interrumpirlas; ¥y una minoria (10%)} continud
presentando interrupciones en sus actividades.

Por todo lo anteriormente expuesto, se puede observar que si se presentaron
cambios conductuales en el Grupo Experimental y que en el Grupe Control son
pocos los cambios logrados.

Se deduce entonces, que la Terapia de Integracion Sensorial (TIS}, es un elemento
apropiado para estimular en los nifios y las nifias, la organizacién cerebral que
permite a los pequenos manifestar cambios positivos en sus conductas y que por
lo mismo, al haber una organizaciéon en sus hemisferios cerebrales; la posibilidad
de asimilar y organizar mayor informacién del medio ambiente, puede permitirle
mejores conductas adaptativas.

Con relacion a la hipdtesis de que la TERAPIA DE INTEGRACION SENSORJAL
(T1S) facilita la organizacion de los mecanismos integrativos sensoriales de los
nifios; al normalizar en su gran mayoria la integracién de los reflejos primitivos, el
tono muscular; el equilibrio; la coordinacién de los movimientos oculares; la
interaccién de ambos lados del cuerpo v la calidad de los movimientos finos,
tenemos que de acuerdo a los resultados de la prueba que evaliia la integracion
sensorial, se valoraron los siguientes aspectos:

REFLEJOS TONICOS DE CUELLO.(RTAC y RTSC)
REACCIONES LABERINTICAS. (ROL y RTL)
REACCIONES DE DEFENSA. (RD)

MOVIMIENTOS OCULARES, (MO)

INTERACCION DE AMBOS LADOS DEL CUERPO. {I L}
MOVIMIENTOS FINOS. (MF)

Al inicio de la investigacion; los REFLEJOS TONICOS DE CUELLO.{RTAC y RTSC)
estaban presentes, esto se puede interpretar como una falla de integracion en el
Sistema Nervioso Central (8.N.C.} y por lo tanto se considera patologico si se sigue
observando después de 8 meses de edad en los infantes. En Ia totalidad de los
pequeiios en el Grupo Control y también en el Grupe Experimental, esos reflejos
se encontraban presentes, v al término de la misma en el Grupo Control no hubo
modificaciones en el 100% de los nifios, por lo que el RT.A.C. continuaba
presente y en el Grupo Experimental, después de la intervencién terapéutica un
50% estaba en proceso de integrar este reflejo al SNC. vy un 50% ya lo habia
integrado.
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El reflejo simétrico de cuello (R.T.S.C.) también estaba presente y por lo tanto era
patoldgico, en ambos grupos {Control y Experimental) en el 100% de los nifios. Al
final del pericdo de la (TiS}, en el Grupo Control el 100% de los nifios lo siguid
presentando y en el Grupo Experimental el 10% estaba en proceso de integracion
y un 90% ya lo habia logrado. Estas respuestas facilitaron a los pequefios la
realizacion de movimientos gruesos, alternos v simultaneos de sus miembros
superiores ¢ inferiores. Ver tabla 7.10.

TABLA 7.10
Fresencia de Reflejos tonicos de cuello en Ia poblacién en estudio
GRUPO CONTROL GRUPC EXPERIMENTAL
PRE- POST- PRE- POST-
EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION
SIGNOQS FREC G FREC % FREC % FREC 0%
REFLEJO TONICO
ASIMETRICO DE 10 100 10 100 10 100 5 50
CUEI.LéO
REFLEJO TONICO
SIMETRICODECUELLG| ¢ | 90| © [ 100} 10 | wo ! 0

En lo referente a las REACCIONES LABERINTICAS. {(ROL y RTL} observamos en
la tabla 7.11 que al inicio de la investigacién no se encontraban presentes en
ambos grupos {20 nifios gue representaron el 100% en cada grupa). Al final de la
misma, continuaron ausentes en el Gripo Control, v en el Grupo Experimental, la
totalidad de los pequefios (100%) adquirieron estas reacciones y por lo tanto los
nifios pudieron vencer la fuerza de gravedad al sostener su cabeza en posicién
adecuada conservando el equilibrio de la misma e intentando manteneria en linea
media; sostener sus brazos en diferentes posiciones, alzar las piernas ¥ presentar
una armonia corporal que les permitié mostrar una posicién cuadrapeda, sedente
v/o bipeda.
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Tabla 7.11 )
REACCIONES LABERINTICAS. (RL), en la poblacion en estudio.
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
PRE- POST- PRE- POST-
EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION
SIGNOS Rl % |mEl o« T % |FRE]  ®
REFLEIO OPTICO | "‘:g o '3: o ’ﬁ: © 100
LABERINTICO adeuiridas adauirides adaquirices Adquiridas
REFLEIO TONicO | "fl’: o 'ﬁ;’ o :;2 o 100
LABERINTICO adquiridas adeuiridas adquiriclas Ackepuiriclas

Las REACCIONES DE DEFENSA. (RD} también se ohservaron ausentes al inicio
de la investigacién en la totalidad de los pequefios en ambos grupos. Asi como
una hipotonia en el Grupo Control del (80%) de los nifios ¥ un [20%) hiperténicos
0 sea que ninguno tenia un tono muscular normal, observaciones que
continuaron en el periodo de post-evaluacién. En el Grupe Experimental, si se
observaron cambios cn las reacciones de defensa el {100%) de los ninos las
adquirieron y la hipotonia presentada logro ser normal en la totalidad de los
niitos, lo que les facilité el mantener una fuerza muscular que permitiera mejores
movimientos armoénicos e incluso evitar caidas 6 simplemente protegerse ante
factores de riesgo; incluso los movimientos de co-contraccion la gran mayoria
{90%; los pudieron realizar,

Todo Io anterior, favorecié en los nifos el logro de movimientos secuenciados V'
equilibrados, como €l caminar sin precipitarse; correr, saltar a distintos ritmos ¥y
velocidades; asi como mantener un equilibrio estatico y con un solo punto de
apoyo (un pie); Io cual es dificil de lograr en preescolares sobre todo cuando se
realiza con ojos cerrados. En el Grupo Control, la totalidad de los nifios no
lograron el equilibrioc con ojos abiertos ni cerrados (al inicio ¥ final det periodo);
sin embargo en el experimental, el (20%)} lo logré con ojos cerrados y con ojos
abiertos el (80%) obtuvo el equilibrio.

Al evaluar los MOVIMIENTOS OCULARES. (MO} de los nifios, fue necesario
observar la coordinacién ante los estimulos visuales que se les presentaror; al
inicio de la investigacién encontramos que en el Grupo Control, €l {50%) de los
infantes podian enfocar el estimulo visual, pero ninguno realizo localizacién ni
rastreo del estimulo. En el periodo de la post-evaluacion, el {80%) de los nifios
lograron enfocar estimulos visuales; el (10%) representado por 1 nifio, logrd
localizar y rastrear los estimulos visuales. En el Grupo Experimental, al inicio de
la evaluacién se observd que el (60%) de los nifios si realizaba el enfoque det
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estimulo y el (40%) no lo lograba. Un (40%)] era capaz de localizar estimulos en su
medio ambiente y un {60%) no lo realizaba. En cuanto al rastreo ocuiar ningin
nifto (100%}) fue capaz de realizarlo. Al final del tratamiento el (100}% de los nifios
que pertenecian al Grupo Experimental fue capaz de lograr el enfoque, la
localizacion y el rastreo del estimulo; por lo cual podemos afirmar que el
tratamiento facilité la posibilidad ocular de percibir en una mejor forma el
espacio, la distancia y la profundidad. Objetive previsto y por lo tanto logrado. Ver
tabla 7.12.

Tabla 7.12
MOVIMIENTOS OCULARES. (MO]j de 1a poblacién en estudio.
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
PRE- POST- PRE- POST-
EVALUACION EVALUACION EVALUACION EVALUACION
SIGNOS FRE % FRE % FRE % FRE %
ENFOQUE 5 50 8 80 6 60 10 100
LOCA%ZACIO o © 1 1© 4 40 io 100
RASTREO 0 o 1 10 o o) 10 100

Con respecto a INTERACCION DE AMBOS LADOS DEL CUERPO. (I L} podemos
decir que al inicio de la investigacion en el Grupe Centrol: el (50%) de los niftos,
interactuaba con su mano derecha, ¢l {(10%) con su mane izquierda. Al término
del periado el (80%) de los pequefios interactud con la mano derecha y el (30%)
con la mano izquierda, en el Grupo Control al final de la investigacién solo
adquirié la conciencia de linea media un (10%j.

En el Grupo Experimentat al inicio de la investigacién un (40%) interactuaba con
su mano derecha v un {40%) con la mano izquierda; al final del tratamiento la
totalidad del grupo (100%ij logrd interactuar con ambas manos; un (20%) proyectd
tenier conciencia de linea media. Por lo cual en el Grupo Experimental se¢-ohservd
la interaccién de ambos lados del cuerpo manifestando conductas que les
permitian: cachar, aventar pelotas y brincar la reata entre otras actividades por lo
que se puede considerar que €l objetive propuesto fue logrado. Ver tabla 7.13.
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Tabla 7.13
INTERACCION DE AMBOS LADOS DEL CUERPO. (I L) de la poblacién en estudio

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
PRE- POST- PRE- POST-
EVALUACION EVALUACION EVAL UACION EVALUACION
SIGNOS FRE % FRE % FRE % FRE %
MANO DERECHA 5 50 8 80 4 40 10 100
MANO IZQUIERDA 1 10 3 30 4 40 10 100
cnucﬁ% "\"NEA +] o 1 10 2 20 10 100

En los MOVIMIENTOS FINOS. (MF} se observd como se sefiala en la tabla 7.14,
que el [20%] de los nifios del Grupo Control manifestaron movimientos
coreoatetésicos v un {80%]) dispraxicos; por lo tanto ninguno manifestd una
calidad normal en sus trazos. Al final del perfodo, un {10%} presentd movimientos
coreoatetdsicos y un {90%) dispraxicos. En el Grupo Experimental: un {40%) de
los nifios manifestd movimientos de tipo coreoatetdsico y un (60%)} dispraxicos,
por lo tanto, ninguno con normalidad. Al final de la investigacion, un 50%
presentd movimientos coreoatetdsicos, un {40%) dispraxicos y un (16%) obtuvo la
normalidad en la calidad de sus trazos finos. Este aspecto de coordinacién motora
fina, todavia requeria de mayor atencién y estimulacién, para poder haber logrado
trazos con una calidad de normalidad. Lo cual se podria considerar como una
conducta esperada, debidd al poco tiempo en el que se trabajo la intervencién
terapéutica con los participantes.

Tabla 7.14
MOVIMIENTOS FINOS. {MF) de Ia poblacion en estudio
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
PRE- POST- PRE- POST-
EVALUACION EVALUACION EVALUACION EVALUACION
SIGNOS FRE % FRE % FRE % FRE %
COREOATETQSICOS 2 20 1 10 4 40 5 50
DISPRAXICOS 8 80 9 90 6 60 4 40
PATOLOGICO 10 100 10 100 10 100 9 950
NORMAL (<] © 0 =] o) 0 1 10

EVALUACION PSICOEDUCATIVA

La evaluacion psicoeducacional y del desarrollo de los nifios, se consolidd con la
prueba de Evaluacién psicologica y educacional del preescolar {de 3 a 6 afios) de
Jedrysek, Klapper, Pope y Wortis quienes adaptan y amplian la Bateria de Eise
Haeussermann; y la dirigen hacia los Educadores, a fin de obtener mayor namero
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de elementos relacionados con ¢l aprendizaje de cada infante, para estimular en
cllos los sistemas sensoriales y sus respuestas motrices.

Para esta evaluacion nos basamos en la observaciéon continua y sistematica; asi
como en un andlisis funcional y su potencial de rendimiento, es decir no se tratd
de registrar fracasos; con lo que si alglin nifio ¢ nifia emitia una respuesta
acertada 6 bien, erratica, teniamos que observar la forma en que el infante se
organizaba y que elementos y/o recursos retomaba.

Cuando un pequefio no obtuvo el resuitado esperado con referencia a la edad
cronoldgica que tenia y si la prueba lo marcaha, se simplificé la tarea hasta un
minimo de posibilidades para que acertara. Este tipo de acciones permitio el
conocimiento de sus aptitudes y/o habilidades operativas y el tratamiento a
seguir para su estimulacién individual y grupal, desde el aspecto sensorial hasta
funciones corticales superiores.

A fin de comprender las respuestas, tomamos en cuenta algunas conductas que
facilitaran el aprendizaje como: disposicion, atencién disponible y colaboracién. Y
algunas conductas que obstaculizan el proceso de aprendizaje como: falta de
atencion, fatiga, impulsividad y poca colaboracion. Y como conductas resultantes:
motivacion, interés y conocimientos que se procesan a nivel cortical como:
percepcion, comprensién, memoria, lenguaje y praxias que pueden estar alterados
por imprecision en las sensaciones. '

Se aplicaron 41 pruebas para investigar las aptitudes vy habilidades especificas
para lograr el aprendizaje, en 5 zonas de operacién:

- Operaciones fisicas y percepeion sensorial.

2- Operaciones perceptuales.

3- Aptitud para el aprendizaje con retencion durante un periodo
relativamente breve (que le permita el conocimiento).

4- Aptitud para ¢l Lenguaje

5- Operaciones Cognitivas.

Las pruebas principales estan subdivididas en reactivos en orden decreciente,
simplificando la tarea hasta que el pequefio logre obtener significado del material
presentado y evoque una respuesta, ya que se partid de la abstraccién a lo
concreto y sc redujeron las posibilidades de eleccién al presentar estimulos
tactiles y evitando ocasionalmente respuestas de tipo verbal.

De tal forma que se obtuvieron los siguientes resultados al evaluar a los
pequerios:
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OPERACIONES FIiSICAS Y ESTADO SENSORIAL

En la Zona 1 correspondiente a las OPERACIONES FiSICAS Y ESTADO
SENSORIAL, se encontrd al inicio de la investigacién en el Grupo Control, que la
gran mayoria (90%)} fue capaz de dibujar y/o colocar clavijas en un tablero y al
término de la misma, la mayoria de los nifios { 80%) lo realizd con habilidad;
observando que un 10% manifesté una desventaja en la realizacién.

En el Grupo Experimental, al inicio del tratamiento, una minoria {30%) manifestd
habilidad manual para el uso del lapiz y/o clavijas. Y al término, una mayoria
(80%] de los pequeiios, logrd responder satisfactoriamente; lo que representa que
un 50% de los nifios modificaron acertadamente la conducta evaluada; Io que
repercutié en la mejoria de su coordinacién motriz, es decir los nifios fueron
Capaces de sostener con firmeza objetos pequefios y comprendicron las
instrucciones verbales y asi responder a los estimulos ambientales.

La informacién que proporcionaron los nifios al otorgar significado a los objetos
presentados visualmente, refleja la posibilidad 6 la dificultad para manipular
materiales concretos. De esta forma las operaciones perceptuales fueron
evaluadas a partir de los siguientes rasgos:

Agudeza Visnal, en €l Grupo Control y en el Grupo Experimental, al inicio y al
final de la investigacion, encontramos que la totalidad de los pequeiios (100%)
manifestd una adecuada percepcion visual, ya que asociaron el material abstracto
con €l concreto.

Al evaluar el Seguimiento Visual, que se relaciona con el “rastreo ocular” en la
prueba de Integracién Sensorial (TIS), obtuvimos al inicio del estudio, en el Grupo
Control que una minoria de los pequednios (20%) lo pudieron realizar { algunos con
ayuda, es decir, deteniéndoles la cabeza para que solo moviesen los ojos). Y solo
un 10% en el Grupo Experimental fue capaz de lograrlo.

Al término del estudio, se encontré que en el Grupo Control, se mantuvo el mismo
porcentaje (20%} de los nifics, que se interpretaria como un proceso sin avances.
Y en el Grupo Experimental, la totalidad de los infantes (100%) lograron dicha
conducta, demostrando que en un 90% de los pequefios hubo una modificacion
de su conducta y lograron controlar sus movimientos oculares, lo cual se
relaciona con la valoracién de Integracién Sensorial (VIS], en la cual la totalidad
de los nifios (100%) realizaron: enfoque, rastreo y localizacién de los estimulos,
después de la intervencién terapéutica.

En el Grupo Control, una minoria de los nifios(30%) llevé a cabo una adecuada

posicion espacial del objeto v el seguimiento de instruccicnes verbaies,

quedandose un (70%} sin la respuesta esperada. Y al final del periodo, se observo
que mas de la mitad (70%] realizd acertadamente lo solicitado.
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En el Grupo Experimental, al inicio del tratamiento, mas de la mitad (60%)
respondi6 acertadamente al ubicar objetos espacialmente y seguir instrucciones,
observandose que un (40%) no lo hizo. Y al término del tratamiento, la totalidad
del grupo (100%j logré la conducta esperada. En ambos grupos se presentd el
mismo porcentaje (40%) como avance en la realizacién de la consigna; sin
embargoe en el Grupo Experimental, la totalidad de los nifios, respondieron
acertadamente ante la percepcién del espacio, distancia y profundidad al utilizar
adecuadamente también los movimientos oculares.

Otro elemento del Sistema Sensorial es la Audicién, el percibir estimulos
auditivos, asi como su discriminacion, es importante para un buen aprendizaje;
sin embargo influyen también elementos emocionales como: ansiedad, fatiga y
confusion de sonidos que revelan fallas auditivas, por lo que también se evalué el
aspecto de Agudeza Auditiva.

Al inicio del estudio, en el Grupo Control, mas de la mitad del grupo (70%) ,
respondié acertadamente y la minoria (30%) tuvo simplificacién de la tarea y sus
respuestas fueron acertadas. Al final del estudio, la totalidad del grupo (100%)
respondié adecuadamente a los estimulos auditivos y mantuvo su atencion, sin
necesidad de simplificar Ia tarea.

En el Grupo Experimental, al inicio del tratamiento, menos de la mitad del grupo
(40%) respondi6 acertadamente y mas de la mitad del grupo (60%) tuvo
simplificacion en la tarea , logrando acertar todos. Y al término del tratamiento,
la totalidad de los nifios (100%) manifestd escuchar adecuadamente y mantener
su atencion. Se observé que ambos grupos, al final de la investigacion, fueron
capaces de percibir diferentes intensidades y tonos en los estimulos sonoros {solo
discriminandolos)

Luego entonces, ambos grupos manifestaron al inicio y final de la investigacion
que tanto la recepcion visual y auditiva era adecuada.

Al evaluar la utilizacién de dos Sistemas Sensoriales, se observé que al conjuntar
Tacto y Visién, al inicio del estudio en el Grupo Control, méas de lg mitad (60%)
de los pequenios integraron los estimulos y menos de la mitad (30%) requirié que
la tarea se les simplificara a fin de que identificaran a través del tacto la figura
que correspondiecra al hueco que veia; y una minoria (10%) atin asi no lo logré. Al
final del estudio se observé que la mayoria (80%] logré la tarea y en una minoria
(20%)} se simplifico la tarea y logré la conducta esperada. Observandose que la
totalidad del grupo reatizo lo solicitado.

En el Grupo Experimental, al inicio del tratamiento, la mayoria (80%) logrdé hacer

la tarea propuesta y una minoria {20%]) requirié de la tarea simplificada
acertando solo un 10%; Y al final del tratamiento, la totalidad del grupo {100%),
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logré la discriminacién tactil de las figuras y su respectiva ubicacién con facilidad
y cficiencia al coordinar la informacién proveniente de dos sistemas sensoriales
basicos: tactil y visual.

OPERACIONES PERCEPTUALES

En la 2® Zona de Operacitn, denominada OPERACIONES PERCEPTUALES, se
observé la adaptacién del nifio y la nifia, al percibir directamente los estimulos
especificos del medio ambiente; es decir como emplearon sus impresiones
sensoriales y como diferenciaron formas, colores, objetos y simbolos; por lo que se
deduce que son capaces de percibir v discriminar 6 que elabora juicios y realiza
elecciones para cumplir con la tarea.

Al inicio del estudio, en el Grupo Control, observamos que una gran mayoria del
grupo, {30%) apareaba colores y solo una minoria (10%) requirié de la tarea
simplificada , la cual se realizé satisfactoriamente; la totalidad del grupo {100%}
apare¢ figuras geométricas con fondo blanco; la gran mayoria (90%]) aparcod
figuras geométricas pequefias y una minoria (10%]) tuve la tarea simplificada y
logré la conducta esperada. La mitad del grupo {50%) reconocié figuras
semejantes con puntos, 0 sea que la mitad del grupo (50%) requiri6 de la
simplificacién de la tarea, logrando la conducta solamente un (30%) del grupo y
un (20%j no fue capaz de logrario, Y una minoria del grupo {20%) apared series de
numeros y palabras, lo que demuestra que la mayoria representada por un (80%)
necesitd de la simplificacion de la tarea a realizar .Cabe hacer notar que la
evaluacion siempre fue un proceso de lo mas simple a lo mas complejo.

Al finalizar el estudio, la totalidad (100%) del grupo, fue capaz de aparear colores,
figuras geométricas con fondo blanco y figuras geométricas pequefias. Y mas de la
mitad (70%} logré reconocer figuras con puntos, o sea, menos de la mitad del
grupo (30%) necesitd la simplificacién en la tarea, logrando asi la conducta
esperada. Y mas de la mitad (60%) apareé series de niimeros y palabras, lo que
muestra que menos de la mitad (40%) requirié de la simplificacién de la tarea,
porcentaje semejante que no logrd realizar la tarea ann llegando al minimo grado
de complejidad.

Al término del tratamiento, la totalidad del grupe (100%) continué apareando
colores, figuras geométricas con fondo blanco; figuras geomeétricas pequefias;
reconocer figuras con puntos y aparear series de nameros ¥ palabras; lo que
demuestra que no hubo necesidad alguna de simplificar las tareas y que sus
respuestas antte los estimulos que requirieron de la percepcion mejoraron
evidentemente, lo que no sucedié en el Grupo Control.

Se continué evaluando el aspecto perceptual pero con mayor complejidad, ya que

se requirié de aspectos cognoscitivos (es decir, que el nifio ¥ la nifia recibieran y
organizaran informacion visual estructurada) y habilidad motriz.
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En el Grupo Control, al inicio de la investigacion pudimos observar que la
totalidad (100%) de los nifios y nifas armaron una figura geométrica partida en
dos mitades; asi también sucedio con un cuadrilatero; aparearon visualmente una
serie de figuras y menos de la mitad del grupo {40%]) armé un circulo dividido en
4 partes iguales, o sea que mas de la mitad [60%) necesitd de la tarea
simplificada, de los cuales un {50%) logré la conducta esperada y un (10%) no
acertd.

Ninglin clemento del grupo realizd la copia, a lapiz y en papel de figuras
geométricas; por lo cual a tedos los nifios (100%) se les simplificé la tarea v solo
mas de la mitad del mismo (70% ) logré la conducta esperada y menos de la mitad
(30%]) no la realizo.

Una minoria (10%} del grupo, construyé figuras geométricas con material
concreto de acuerdo al modelo a seguir, por lo que la gran mayoria (0%} requirié
de la simplificacién de la tarea, logrando hacer Io solicitado.

Al final del periodo determinado, la totalidad del grupo (100%) continué
apareando colores, reconstruyé un cuadrilatero; apared visualmente figuras y mas
de la mitad del grupo (80%) reconstruyé un circulo dividido en 4 partes; por 1o
que en un (20%) se simplificd la tarea; del cual un (10%) no lo logrd ni en el
minimo grado.

Ningtn clemento del grupo copid las figuras geomeétricas, por lo gue a todos se les
simplificé la tarea; y menos de la mitad (40%} respondié adecuadamente,
quedando mas de la mitad del grupo {(60%] sin levar a cabo lo solicitado. Y en la
construccién de figuras geométricas con material concreto, solo la mitad del grupo
{50%)} lo pudo realizar, por lo que se simplificé la tarea al {50%) restante, el cual
logroé lo solicitado.

En el Grupo Experimental, al inicio del tratamiento, la totalidad del grupo (100%]
reconstruyd una figura geométrica dividida en dos partes; un cuadrilatero; apared
visualmente una serie de figuras y reconstruyé un circulo en 4 partes.

En la totalidad del grupo {100%]j se observé la gran dificultad para la copia de
figuras geométricas, por lo que se simplificé la tarea y la mayoria del grupo (80%)
logrd hacerlo; quedando entonces menos de la mitad [20%) sin realizarlo afin en
la forma mas simple,

La mitad del grupo (50%) construyd figuras geométricas con material concreto,

por lo que el {(S0%]) restante tuvo simplificacién en la tarea y pudo finalmente
lograr lo solicitado.
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Al final del tratamiento, se observo que la totalidad del grupo {100%), reconstruyd
el circulo dividido en dos partes, el cuadrilatero; apared series de figuras y
reconstruyd un circulo dividido en 4 partes.

Menos de la mitad, {40%) tuvo dificultades para la copia de las figuras
geométricas, por lo que se simplificd la tarea a mas de la mitad del grupo (60%) v
de éste un (S0%)} lo logré quedando una minoria {10%) sin poder realizario.

En la construccion de figuras geométricas con material concreto, se observo en su
totalidad {100%} que lograron dicha tarea sin necesidad de simplificaria.

Por lo anteriormente expuesto, son evidentes los cambios perceptuales y de
respuestas inmediatas a la solicitud elaborada observados en el Grupo
Experimental después de haber recibido tratamiento.

APTITUD PARA EL APRENDIZAJE

En ia 3® Zona de Operacién que se refiere a la APTITUD PARA EL APRENDIZAJE
con retencibn durante un periodo breve, se observa un requisito de mayor
complejidad en la organizacién perceptual por lo que los nifios y las nifias
debieron demostrar un cimulo de estimulos para que las respuestas ante los
estimulos fuesen acertadas. Por lo que se requiere de otra funci6n cortical aparte
de la Percepcién y nos referiremos a la Memoria, con los procesos de codificacion
y decodificacién para poder responder a las consignas.

Al inicio de la investigacion, en el Grupo Control se encontré que la totalidad del
grupo (100%) reconocié a través de la Memoria grandes formas sélidas. Mas de la
mitad del grupo {60%) reconocié dibujos de contornos de figuras pequeiias, por lo
que se simplificé la tarea al {40%) restante, el cual logré acertar ante el
cuestionamiento.

La gran mayoria del grupo (90%) recordd dibujos de objetos apartados de la vista,
por lo que se le simplificé la tarea al {10%) restante v lo logré.

En cuanto a la exploracién referente a la repeticion de digitos, solo una minoria
(10%) respondid

acertadamente hasta 4 elementos; por Io que la gran mayoria {90%) no lo pudo
realizar.

Méas de la mitad del grupo (60%) repitié acertadamente palabras, frases y
oraciones, por lo que menos de la mitad del grupo (40%} no lo realizo.

En cuanto a la repeticion de sonidos espaciados {con palmadas) ningfin nifio o

nifia Io llevé a cabo. En forma semejante, ningtin nifio, manifesté la posibilidad de
memorizar circulos espaciados, por lo que se simplificé la tarea, lograndose en la
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mayoria del grupo(80%] la posibilidad de elaborar la consigna, quedandose una
minoria (20% } sin lograrla.

Al término del periodo determinado, 1a totalidad del grupo reconocio a través de la
memoria, figuras presentadas, asi como el reconocimiento de figuras pequefias
{100%}.

Mas de la mitad {80%), recordé dibujos, por lo que se simplificé la tarea al (20%)
restante y un (10%j lo logré, quedando ¢l {10%) sin hacerlo.

En el aspecto de Repeticién de digitos, se observé que mas de la mitad (60%) logré
repetir 4 elementos; quedando menos de la mitad (40% ) sin lograrlo.

la mitad del grupo (50%) llevé a cabo la repeticién de palabrés, frases y
oraciones, por lo que el {50%) restante no lo hizo.

En lo referente a la repeticion de sonidos espaciados, menos de la mitad {20% }
fue capaz de realizarlos, o sea que el (80%) del grupo no llevé a cabo esta accién.

Solo un ({10%} de! grupo memorizé los circulos espaciados, presentados
visualmente; y el resto del grupo representado por un (90%) no realizd la tarea,
por lo que se le simplific y de este porcentaje el (70%) lo logré, observandose un
{20%) sin posibilidades de hacerlo.

En el Grupo Experimental, al inicio del tratamiento, la totalidad del grupo {(100%])
reconocié a través de la memoria diferentes figuras. La gran mayoria (90%)
reconocio contornos de figuras pequenas, por lo que se simplifica la tarea al {10%;)
restante lograndolo realizar satisfactoriamente.

Mas de la mitad del grupo (60%) recordé dibujos; al resto se le simplificé la tarea
{40%] y todos {100%} o lograron realizar.

Solo una minoria (10%] fue capaz de repetir 4 digitos en forma correcta ¥ una
gran mayoria {90%) no lo logré.

Mas de la mitad del grupo (60%} fue capaz de repetir palabras, frases ¥ oraciones,
por lo que menos de la mitad {40%) no lo realizo.

Menos de la mitad (30%) repitié con palmadas sonidos espaciados por lo que mas
de la mitad del grupo (70%) no lo realizé.

Ningiin elemento del grupo fue capaz de memorizar circilos espaciados v a todos ,
se les simplificd la tarea, lograndola la mayoria representada por un {80%)
quedande una minoria (20%) sin lograrlo.
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Al final del tratamiento, la totalidad del grupo (100%) fue capaz de reconocer
formas; y la gran mayoria {90%] reconoci6 figuras pequenas; a una minoria {10%)
se le simplificé la tarea , la cual fue ejecutada acertadamente por lo que la
totalidad del grupo {100%) cumplié con la consigna.

La totalidad del grupo {100%) recordd dibujos presentados, por 1o que no hubo
necesidad de simplificar 1a tarea.

La mitad del grupo (50%) fue capaz de repetir 4 digitos ¥ la otre mitad del grupo
{50%) no logrd la repeticién solicitada.

La totalidad del grupo (100%) repiti6 las palabras, frases y oraciones lograndose
un avance del grupo en un {40%}, en relacién al inicio del tratamiento.

Mas de la mitad del grupo {60%) repitié sonidos con palmadas espaciadas (avance
en el 30% del grupo).

Menos de la mitad del grupo (40%) memorizé circulos espaciados {avance en el
40% de los nifios] y al simplificar la tarea mas de la mitad del grupo (60%) lo
logrd, observandose que en la totalidad del grupo {100%]) si logré memorizar los
circulos espaciados graficamente.

APTITUD PARA EL LENGUAJE.

Zona No.4 APTITUD PARA EL LENGUAJE,; el cual se subdivide en Receptivo v
Expresivg (oralmente). Se estudié el nivel de comprensién ¥ su habilidad para
expresarse; de tal forma, que se exploré la capacidad progresiva para abordar el
lenguaje abstracto,

tn el Grupo Control, al iniciar el estudio, se obtuvo que la totalidad del grupo
{100%} identificé verbalmente objetos farniliares y/o utilizados frecuentemente.

En forma semejante, la totalidad del grupo (100%) reconocié objetos de acuerdo a
su funcién y no hubo por lo tanto necesidad de simplificar la tarea,

Una gran mayoria del grupo (90%) fue capaz de reconocer acciones que observaba
en los dibujos y el 90% de los mismos reconocieron “noche y dia” y una minoria
{10%) no realizd la tarea.

La mayoria del grupo (80%) reconoci6 diferentes tamafios en los circulos, por lo
que se simplifico Ia tarea a una minoria {20%}, de los cuales solo un 10% ng pudo
realizar la accién.

Mas de la mitad del grupo (60%) fue capaz de identificar colores al nombrarlos y

se simplificé la tarea a menos de la mitad del grupo (40%;) de los cuales solo una
minoria (10%} no logrdé hacer la tarea.
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Una minoria (10%} fue capaz de cumplir 6rdenes simples; por lo que a la gran
mayoria (90%} se le simplificd la tarea y de este porcentaje mas de la mitad (60%)
lo logré.

En forma similar, una minoria del grupo (10%)} manifesté comprensién en las
narraciones, seleccionando laminas y se simplifico la tarea a la gran mayoria del
grupo {90%]} y solo un 10% no fue capaz de realizar lo encomendado.

Menos de la mitad del grupo (40%) reconoci6 relaciones espaciales y mas de la
mitad (60%]} no lo Hevé a cabo.

Lenguaje

En cuanto al LENGUAJE expresivo en forma oral y espontineo; observamos que
al inicio de la investigacion en el Grupo Control, una minoria (40%) empled
palabras para nombrar y definir objetos. Y en cuanto a la expresién guiada, la
mitad del grupo (50%} estructuré oraciones y la otra mitad (50%) restante, no
elabord la respuesta esperada. Es decir, en este grupo hay poca evidencia de
riqueza en el vocabulario, Y un inadecuado empleo de palabras para formar
oraciones. Los nifios en su mayoria solo responden a preguntas muy guiadas y
con poca expresion oral.

Al término de la investigacion se observé que en su totalidad (100%} los nifios
nombraron objetos familiares, reconocieron objetos por su funcién; reconocieron
una accion (en dibujos}); noche y dia; en fortna semejante establecieron
diferencias en tamafios; y todos nombraron colores al identificarlos. En el
cumplimiento de ordenes simples, se observd que solo una minoria (10%;} lo
realizd y se les simplificé la tarea a la gran mayoria (90%), cumpliendo con esta
consigna la mitad del grupo (50%} y quedando menos de la mitad (40%) sin
hacerlo.

Solo menos de la mitad (30%) comprendieron cuentos, seleccionaron laminas ¥ se
les simplificé la tarea al (70%) de los cuales un (30%) de éste logrd realizar la
consigna.

En cuanto al reconocimiento de relaciones espaciales, mas de la mitad del grupo
(60%) contesté acertadamente y el (40%}) restante no lo realizé.

En cuanto al lenguaje espontaneo, la mitad del grupo (50%) empleo palabras para
nombrar y definir; y un (50%} del grupo no lo realizé.

Ante la expresion oral guiada, la mitad del grupo (50%) ia Ilevé a cabo; quedando
entonces el (50%]) restante sin realizarlo.
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En el Grupo Experimental, al inicio del tratamiento, la totalidad del grupo (100%)
identificé verbalmente dibujos de objetos familiares; reconoce dibujos por su
funcién y acciones en dibujos, ademas de reconocer “noche y dia”. Una gran
mayoria (90%} reconoci6 diferencias en tamafios; por lo que se simplifico la tarea
a un {10%j el cual logré brindar la respuesta acertada {100%).

La totalidad del grupo (100%) nombré colores al identificarlo. En cuanto al
cumplimiento de ordenes simples, ningin elemento del grupo, fue capaz de
realizar esta accion, por lo que se simplificd la tarea a la totalidad del grupo
(100%} y logrd la consigna una gran mayoria {90%) quedando un (10%) sin
realizarlo.

La mayoria del grupo (80%), manifesté aptitud para seleccionar iaminas y
comprender asi cuentos, por lo que se simplificé la tarea al (20%] restante y logrd
hacerlo solo una minoria {10%j y el restante {10%]) no cumplié con el requisito.

El reconacimiento de relacienes espaciales se obtuvo en mas de la mitad del grupo
{60%]) quedando menos de la mitad del grupo {(40%:; sin logrario.

En cuanto al lenguaje expresivo en forma oral y espontaneo, mas de la mitad del
grupo (70%} empledé palabras para nombrar y definir objetos v el (30%) restante
no cumplié con lo esperado.

En el lenguaje oral guiade, la mitad del grupo {50%} realizd esta accion y el (50%)
restante, no cumpli6é con la respuesta esperada.

Al término del tratamiento, se observd que la totalidad del grupo {100%) identificé
verbalmente dibujos, reconocié objetos por su usoe; reconocid acciones en dibujos;
reconacid “noche y dia”; diferencias en tamafios y nombré colores,

En el cumplimiento de érdenes simples, la gran mayoria {90%) logré esta accién; y
se simplifico la tarea al (10%j} restante, el mismo que superé la deficiencia.

La totalidad del grupo, (100%]} seleccioné laminas ante la comprensién de una
narracion; reconocid relaciones espaciales; también emplearon palabras para
nombrar y definir objctos en forma oral espontianea y de igual forma,
estructuraron oraciones en la expresion guiada.

Por lo anterior, son evidentes los cambios de conductas en el Grupe Experimental
después de la intervencidn terapéutica propuesta.

OPERACIONES COGNITIVAS

En relacién a la Zona No. 5 OPERACIONES COGNITIVAS; nos referimos a la
habilidad del nifio para el andlisis con reflexion de la informacién que se extrae
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del medio ambiente; lo que se relaciona con los procesos de percepcion,
identificacién, retencion y aplicacién de series de estimulos visuales y auditivos; y
en general, el dominio de los aspectos evaluados en las 4 zonas de operacion
anteriores y éste seria el perfil del nifio que egresa de su preparacién preescolar
con el fin de ingresar a 1° de primaria.

Para cllo los nifos tuvieron que haber procesade simbolos presentados
verbalmente, representados por sonidos de palabras y escenas con personas u
objetos ; el proceso de lectura y escritura dependen de todo ello. Y para iniciar
estos procesos ademas el numérico, requiere de una madurez previa.

Al inicio de la investigacion, en el Grupo Control, una minoria del grupo {20%)
gradué las figuras por tamarfos; por lo que se simplificd la tarea a su minima
propuesta a la mayoria del grupo (80%) y se obtuvo el resultado esperado en la
totalidad del grupo (100%).

En cuanto al manejo del concepto de cantidad, ningfin miembro del grupo logré la
tarea propuesta; por lo que se simplificé la tarea, lograndola solamente un (30%).

Ante el requerimiento del “reconocimiento de cantidades® a través de hileras de
monedas y mediante la imitacion, solo una minoria {20%) logrd hacer la tarea. Y
la mayoria (80%) no 1o realizd.

Ningin elemento del grupo fue capaz de memorizar niimeros, palabras y figuras
con puntos, presentados visualmente & para aparear cantidades, aun cuando en
este tltimo hubo simplificacién de la tarea.

Lo que demuestra que la totalidad del grupo (100%) requirid de mayor
estimulacion desde los procesos previos a esta zona No. 5 de Operaciones
Cognitivas.

Al término del periodo propuesto, menos de la mitad del grupo {30%) gradué por
tamarnos figuras, por lo que se simplifico la tarca a mas de la mitad del grupo
(70%], mismo que logro realizar lo propuesto (100%).

Ningin elemento del grupo manifesté el manejo del concepto de cantidad y al
simplificar la tarea solo una minoria (20%] logré realizar lo solicitado.

Menos de la mitad del grupo (30%) reconocié cantidades fen relaciones espaciales)
¥ por ello mas de la mitad del grupo (70%) no lo logré.

Una minoria del grupo {10%]) logré memorizar nitmeros y palabras y la gran
mayoria del grupo (90%} no lo levé a cabo.
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Ningtn elemento del grupo, memorizé figuras de puntos y en forma semejante se
observé en el apareamiento de cantidades; al simplificar la tarea, solo una minoria
{10%) fue capaz de cumplir con lo solicitado.

En el Grupe Experimental, al inicio del tratamiento, menos de la mitad del grupo
{40%) fue capaz de graduar tamafos; por lo que se simplifico la tarea a mas de la
mitad del grupo (60%); porcentaje que logré lo solicitado quedando entonces que
la totalidad del grupo (100%;) fue capaz de graduar tamanos.

En el mancjo del concepto de cantidad se observd, que menos de la mitad { 40%)
logré hacer la tarea; por lo que se simplificd la dificultad a méas de la mitad del
grupo (60%;) restante y el 40% de éste, lo llevd a cabo quedando una minozria sin
lograrlo {20%).

Una minoria, (30%) reconocid cantidades, memorizé nimeros y palabras, lo que
hace notar que mas de ia mitad del grupo {70%) no logrd hacer lo solicitado.

La mitad del grupo (50%) memorizd figuras de puntos y el 50% restante no lo
realizd.

Ningin elemento del grupo fue capaz de aparear cantidades y por ello se
simplificé Ia tarea a todo el grupo (100%)], solo una minoria {10%) logré realizarla.

Lo que demuestra que la mayoria del grupo, requeria de mayor estimulacion
desde los procesos previos a esta zona No. 5 de Operaciones Cognitivas.

En el Grupo Experimental, al final del tratamiento; la totalidad del grupo, fue
capaz de graduar tamafios; la gran mayoria (90%) manifesté el manejo de
cantidad y una minoria (10%) alin ante la simplificacién de la tarea no fue capaz
de realizarla.

La mitad del grupo (50%) reconoci6 cantidades (relaciones espaciales} y el 50%
restante no lo realizd.

Mas de la mitad del grupo {70%) logré memorizar nimeros y palabras
presentadas; por lo que menos de la mitad (30%;} no lo llevé a cabo.

La mayoria del grupo (80%) memorizd figuras de puntos y una mineria {20%) no
lo realizé.

Una minoria del grupo {10%) apared cantidades, motivo por el cual se simplifico la
tarea al 90% del grupo; lograndola una minoria {10%]); después de este proceso;
una minoria (20%) fue capaz de cumplir con lo solicitado v la mayoria (80%) no lo
realizd,
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Con lo expresade anteriormente, se observan mayores logros en el Grupo
Experimental que en ef Grupo Control y aiin asi, €l grupo requirié de una mayor
estimulacion en estos aspectos cognoscitivos y de haberse ampliado el tiempo
destinado a la intervencién terapéutica, los resultados en el Grupo Experimental
mostrarian mayores logros.
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CAPITULO 8
CONCLUSIONES

En lo que toca al conocimiento acerca de la integracién sensorial y las diversas
formas de abordarla, todavia existen muchas interrogantes que la investigacion
sistemdtica, reflexiva, y consciente habran de responder; conjuntando los hallazgos
parciales hasta lograr formar un todo que nos permita una comprension giobal del
funcionamiento del sistema nervioso central.

Por lo que este trabajo lejos de ser el final 0 la conclusion, es sélo un pequefio
avance de todos los datos necesarios para obtener evidencia adecuada que guie la
intervencion de los especialistas en este grupo.

Lo que es definitivo es que a los nifios y nifias que participaron en esta muestra, se
les ofrecid la oportunidad de obtener ayuda para disminuir alteraciones y superar su
problematica, pues aunque los cambios que reportamos en esta tesis, por la misma
naturaleza de ella, reflejan cantidad pero no toda la calidad de los beneficios que los
pequefios obtuvieron una vez terminada la investigacion.

No existe una grafica o prueba estadistica que muestre el orgullo de ser tomado en
cuenta, el gozo de ser respetado o el placer de ser abrazado.

Queden aqui estas consideraciones para matizar nuestras reflexiones sobre la
verificacién de la hipétesis que sustenta esta tesis y que dice: “Si se aplica la Terapia
de Integracion Sensorial a los pequefios con trastornos por déficit de atencién,
entonces los nifios cambiardn la capacidad de organizacién, atencién y
concentracién”. Por lo que parecen existir posibles evidencias de que el grupe que
recibié el tratamiento de integracién sensorial presenté cambios hacia la superacion
de las deficiencias con las que iniciaron el tratamiento.

Barbizet y Duizabo (1977) mencionan que la neuropsicologia estudia las alteraciones
de las conductas adquiridas y el ser humano es capaz de manifestar o no una
adaptacion con su medio ambiente a través de gestos o bien del lenguaje.

En la realizacion de esta investigacion se encontré que los 20 nifios de ambos
Grupos: Control y Experimental manifestaron una disfuncion sensorial.

Heida Benavides (citada por Lopez Arce, 1972) considera que los cambios
conductuales en los nifios y nifias no son significativos atin después del abordaje
terapéutico porque la deteccién, diagnostico y atencién fueron tardios para la edad
cronoldgica, sin embargo en el caso que nos compete fueron todavia oportunoes, agn
cuando la estimulacién tendria que intensificarse y sobre todo tomarse en cuenta la
integracion del sistema nervioso central en el grupo experimental porque al grupo
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control no se le brindé tratamiento de integracién sensorial y el resultado de su
evaluacion en la prueba de Jedrysek fue menor que el grupo experimental en el que
se acepta la hipétesis de trabajo y por lo tanto se rechaza la hipétesis nula.

Los nifios que conformaron los grupos se encontraron en un rango entre 4 y 6 afios
y de acuerdo con la literatura revisada es una edad aun aceptable para la influencia
de la Terapia de Integracién Sensorial, tomando en cuenta el concepto de plasticidad
cerebral como habilidad de un estado neural que permite su desarrollo e interaccién
efectiva, pues de ella depende el éxito del programa propuesto.

Cabe hacer notar que al inicio de la investigacion los nifios ¥y las nifias de ambos
grupos tenian presentes los reflejos ténicos de cuello y en el grupo experimental at
cabo de tres meses ya 5 nifios lograron integrar el reflejo tonico asimétrico de cuello
{RTAC) y 9 nifios ademas del reflejo anterior integraron el reflejo ténico simétrico de
cuello (RTSC), al estar presentes estos dos reflejos se interfieren actividades en
cuento a movimientos bimanuales simultaneos v alternos e incluso el equilibrio v
movimientos segmentados (Ldpez Arce 1998},

Asi mismo los reflejos tonicos laberinticos (Reflejo Ténico Laberintico y Reflejo Optico
Laberintico) contribuyen al equilibrio y a vencer la fuerza gravitacional por lo que
tienen que estar presentes; en el grupo experimental si adquirieron estos reflejos y
en el grupo control no se presentaron. Lo cual se relaciona con la posibilidad de
superar la fuerza gravitatoria para mantener posiciones erectas ya sea sentado o de
pie.

Las reacciones de defensa son reflejos indispensables para la integridad del
organismo y asi evitar lesiones por lo que si los nifios v las nifias no lo presentan
corren riesgos mayores y su atencion esti comprometida para concentrarse en otro
tipo de informacién.

El tono muscular es patologico cuando se presenta hipo o hipertonia; En el grupo
experimental el 100% de los sujetos logro normalizar su tono muscular, mientras en
€l grupo control ninguno. Asi también sucedié con la posibilidad de co-contraccion.

Las reacciones de equilibrio controladas por el sistema vestibular posibilitaron una
posicién bipeda y una autonomia en cuanto a su movilidad, liberando el exceso de
cargas para la atencién y permitiendo que ésta se ocupe de otros aspectos, también
dando seguridad y autoestima elevada al poseedor de un cuerpo libre en el
movimiento si se tiene seguridad con el movimiento del cuerpo es posible enfrentar
retos.

En ambos grupos no se ohbservaron las reacciones de equilibrio con la calidad que
debieran ya que solo se evalué la posicién con ojos cerrados y algunos cambios si se
dieron pero, con ojos abiertos, dado que el criterio es mas complejo en cuanto a
tiempo (de 10 a 14 seg. para preescolares).
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En lo que se refiere a control ocular se observé que los indicadores de: Enfoque,
rastreo y localizacion también tuvieron una mejoria mas marcada en el grupo que
recibié la terapia propuesta, sin embargo también hay leves mejorias en el grupo
control, tal vez esto se explique porque el control ocular es estimulado v ejercitado
de manera natural en todos los momentos del dia, en que el sujeto tiene constante
contacto con el mundo; lo cual se asocia al proceso de atencién y concentraciéon por
lo que repercute directamente en los procesos de lectura y escritura.

En la interaccidn de ambos lados del cuerpo es importante considerar que el criterio
es para ambas manos ademas del cruce de linea media y en el grupo control solo un
nifio lo adquirié y en el grupo experimental de 8 que no la tenian al inicio, la
lograron ¥ dos la mantuvieron, lo cual es necesario para lograr la coordinacion
motora bilateral y la discriminacion de derecha- izquierda lo que permite una
adecuada ubicacién espacial que también se relaciona con el proceso de lecto-
escritura.

En cuanto a movimientos finos que se refiere a los trazos graficos con precision,
fluidez y constancia ninguno de los dos grupos logrd adquirir el criterio de
normalidad, tal vez debido a que la integracion neuroldgica se realiza
secuencialmente (Hernandez Pedn 1961}

Pasando a otro punto Lopez Arce (1988) menciona que la Terapia de Integracion
Sensorial se puede aplicar utilizando cualquier material que esté al alcance de los
niflos y que el éxito depende de la creatividad del terapeuta y de los propios nifios. Y
nosotros reafirmamos esta idea por la experiencia vivida pues se utilizaron los
recursos del C.A.P.E.P., por otro ladoe lo mismo sucede con respecto al material
necesario para Hevar a cabo las evaluaciones diagnésticas y finales pues lo inico
que se requiere seria el protocolo contenido en una hoja de papel, lapices. Por lo que
resulta sumamente econdmice v accesible de llegar a una amplia poblacitén

El enfoque neuropsicoldgico brinda un método que permite realizar un diagnéstico y
a la vez la posibilidad de crear un tratamiento para los trastornos observados a
través del proceso del aprendizaje relaciondndolos con lo emocional y ambiental bajo
la influencia de una disfuncién neurologica.

Es posible aplicar la Terapia de Integracién Sensorial a los nifios v nifias en edad
preescolar.

Es posible determinar a un nivel aceptable de confiabilidad el dafio neuroléogico o
disfuncién, utilizando la prueba de¢ madurez visomotora de Bender vy el estudio
electroencefalografico. Ya que después de que se tuvo esa precaucién no se
observaron alteracion que sugirieran elementos de riesgo para la muestra.
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El uso de la prueba de madurez visomotora de Bender correccién Koppitz, con el
proposito de hacer un primer filtro, fue Gtil para determinar las condiciones en que
iniciaban el tratamiento los grupos y no se encontraron diferencias significativas en
Ia evaluacion final ya que sélo se aplicd como requisito institucional.

La terapia de integracién sensorial (Lopez Arce 1972 propone una estimulacion
integral en todos los aspectos en los que hay que estar alerta para estimular
propioceptivamente y c¢n el aspecto visomotor los resultados parecen dar soporte a
la idea de que se requiere mayor estimmulacion de la proporcicnada.

Fue 1til aplicar las dos pruecbas: Valoracién de Integracion Sensorial y la Evaluacion
Psicoeducacional del Preescolar como un complemento una de la otra para tener
una vision mas completa de los cambios logrados en los nifios y nifias . Ya que una.
es mas sensible y pueden ser complementarias.

Cormo especialistas, se obtuvo un gran aprendizaje de la informacion, igualmente de
la experiencia tan rica y variada con la que estuvimos en contacto durante la
investigacion. Hay una gran diferencia de lo que ya se sabia en el inicio y la gran
riqueza de conocimientos al final.

De acucrdo con el estudio realizado se conciuye que obtuvimos las siguientes
observaciones: Un nifio o nifia que tiene dificultades en la integracion sensorial
manifiesta dificultad en el control postural, en la conciencia corporal; débiles
reacciones de equilibric y de defensa, dificultad en el tono muscular y en el control
ocular. No hay conciencia de linea media; presenta dificultades espacio temporales y
en planeacién motora, asi como en lateralidad, sus movimientos gruesos y finos son
poco precisos € incordinados. No hay interaccidn entre ambos lados del cuerpo,
dificultades en la estereognosia y grafostesia.

El nifio y nifia con una organizacién del sistema nervioso que repercute en la
organizacién conductual poseera: control de impulsos, un autoconcepto adecuado,
serd participativo con iniciativa, capacidad de poner atencién, respeto a limites, sera
ordenado, podra seguir instrucciones, expresarse verbal y gestualmente, tendra
conciencia del peligro, compartird sus pertenencias, serd un nifto o nifia sociable,
auténomo, seguro, creativo, responsable y con una adaptacion a los diferentes
estimulos del medio ambiente.

Por otro lado la persona que ha aprendide lo manifiesta a través del lenguaje
corporal, oral o escrito y debe haber una concordancia entre lo que dice y lo que
actiia. La persona requicre de atencioén selectiva para asimilar mensajes sensoriales.
A mayor estimulacibn y seleccion de estimulos mayor precision en los
conocimientos.

La Terapia de Integracion Sensorial debe considerarse como una alternativa de
intervencién para los nifios y las nifias que presenten déficit de la atencién.
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De acuerdo con Nava Segura,(1979) las caracteristicas funcionales que actian en el
arco reflejo también lo hacen en las funciones corticales para fundamentar el
aprendizaje y son:

* Facilitacion.- se capta mejor el conocimiento que previamente se ha sentido,
visto u oido (un estimulo previo que se almacena).

« Sumacién.- Llegada de impulsos desde sitios diferentes en tiempos diferentes,
son impulses sensitivos que van a diferentes puntos de la corteza cerebral y
que retornan al tdlamo optico y se adicionan para lograr un mejor aprendizaje.

s Descarga prolongada.- Es la continuacion del aprendizaje en la memoria
{recuerdo).

¢ Irradiacién.- Lo aprendido se extiende a otros espacios, Es decir, el impulso
llega al 4rea cortical correspondiente, se almacena, retorna al talamo éptico y
se irradia por fibras nerviosas a toda la corteza cerebral.

s Induccién.- Al aparecer un fendmeno en el sistema nervioso central se facilita
la aparicion del fendmeno opuesto { al hablar sobre algo dificil motiva a la
persona para realizar la accidn).

Las funciones cerebrales que apoyan al aprendizaje son:
* Tenacidad {en vigilia} se requiere de voluntad, atencién, memoria y
pensamiento légico.
» Afecto (basica) a través de ¢l dirigimos el pensamiento hacia el abjeto de
conocimiento, incluso elimina la fatiga.
* Razonamiento, el aprendizaje depende de los drganos de los sentidos, de la
memoria y del anélisis 16gico que se realice para cambiar y crear ideas.

Por lo que el aprendizaje en los seres humanos se refiere al cambio interno en las
neuronas del cerebro, determinado por la llegada de impulsos sensitivos al activarse
los circuitos cértico - talamicos que proyectan un cambio en el pensamiento y
modifican la conducta y viceversa.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

El tamafio de la muestra fue muy pequefia, debido a los criterios para conformar los
grupos, y los lineamientos institucionales

Ya que el tiempo brindado, disponible, autorizado por la Institucion, sélo fue de 3
meses, debido a normas establecidas, los nifios tenian que cambiar su Programa
Psicopedagogico correspondiente a los grupos de Estimulacién miltiple.

De toda la poblacién del D.F. sélo se autorizo el trabajo en un solo CAPEP de una
Delegacion Politica,

Es necesario contar con la posibilidad de reclutamiento y adiestramiento de
docentes especialistas para poder atender eficazmente a mayor poblacién.
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Se considera importante que la Terapia de Integracién Sensorial se lleve a cabo
durante 6 meses como minimo.

Es conveniente difundir este tipo de intervencién, al perscnal docente de los
Jardines de Nifios a fin de que acepten la creacién de grupos para tal fin sin
necesidad de que los alumnos se ausenten del Jardin de Nifios al que estén
inscritos.

De tomarse en cuenta €l beneficio que pueden obtener los pequefios, con la Terapia
de Integracion Sensorial este se podria aplicar en los planteles de educacién
preescolar tanto del Distrito Federal como del interior de la Repiiblica.

Con base en los resultados de esta investigacion y la propia experiencia se sugiere la
conveniencia de aplicar esta terapia inmediatamente después de haber detectado la
problematica a través de la consulta pedidtrica en los nifios v nifias antes de la edad
preescolar, implementando de esta manera eficaces acciones preventivas en el
campo de la salud y la educacion.

Sugerimos incorporar en los programas educativos actividades encaminadas a lograr
la integracién del sistema nervioso central, con uma orientacién v capacitacion
enfatica a los maestros para que conozcan los beneficios y propésitos que esta
proporciona. Asi como procurar un seguimiento de las acciones.

Pensamos que debe haber mejor difusién del enfoque neuropsicolégico para los
especialistas en psicologia ya que se podrian ofrecer servicios a una poblacion mayor
de nifios y nifias a un menor costo.

Fue nuestra experiencia el observar que los nifios y nifias de la muestra eran
rechazados en el ambiente familiar y escolar pues se consideraban “nifios
problema”. Con una razonable confianza podemos recomendar esta terapia ya que
por su naturaleza en si, proporciond a los nifios y las nifias atencifn, afectividad,
disciplina, respeto como seres humanos y formacion de habitos y actitudes.
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ANEXO A
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-IV

TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO PERTURBADOR
A {1} o (2):

1. Se puede comsiderar que una persona presenta trastornos por déficit de
atencién con hiperactividad cuando se manifiestan seis (0 mas) de los
siguientes sintomas de desatencién cuya persistencia se ha dado durante por
lo menos 6 meses con una intensidad que es desadaptativa ¢ incoherente en
relacion con el nivel de desarrollo.

DESATENCION

{a) a menudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en errores por
descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

{b) a menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en
actividades lidicas.

{c} 2 menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

{d) 2 menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u
obligaciones en €l centro de trabajo {no se debe a comportamiento negativista o
a incapacidad para comprender intrucciones}.

{e) a menudo ticne dificultades para organizar tareas y actividades.

{f} a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

{g) a menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (por ejemplo
juguetes, ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas).

(h} a menudo se distrae fAcilmente por estimulos irrelevantes.

(i} a menudo es descuidado en las actividades diarias.

2. seis (0 mas} de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han
persistido por Io menos durante seis meses con una intensidad que es
desadaptativa e incoherente en relacién con el nivel de desarrotlo:

HIPERACTIVIDAD

(a) a menudo mueve en exceso manoes o pies, 6 se remueve en su asiento.

{b} 2 menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se
€spera que permanczca sentado.

{c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de
inguietud).
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{d} a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

(e) a menudo «estd en marchay o suele actuar como si tuviera un motor.

{f) a menudo habla en exceso.

IMPULSIVIDAD

(g] a2 menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

{h} a menudo tiene dificultades para guardar turno.

(i a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (por ejernplo,
se entromete en conversaciones o juegos).
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ANEXO B
EVALUACION CLINICA DE LA DISFUNCION INTEGRATIVA SENSORIAL

TECNICAS DE EXPLORACION DE LOS REFLEJOS PRIMITIVOS

A continuacion se presentarad la forma de explorar los reflejos y la respuesta
esperada.

La presencia o persistencia de esos reflejos posturales, aunados con otros signos
de pobre integracién sensorial se asocian a alteraciones del aprendizaje. Los
procesos madurativos incorporan gradualmente a los reflcjos en el sistema
sensoriomotor mediante un proceso “normal” y no se observa interferencia por la
maduracién de los mecanismos posturales.

El reflejo tonico laberintico se refiere a la funcién del sistema vestibular ¥ se
manifiesta como un aumento del tono flexor en las extremidades en la posicion
prona (boca hacia abajo} y aumento del tone extensor en posicién supina (boca
hacia arriba). El producto de esta facilitacién propioceptiva se refiere a la
dificultad para elevar la cabeza, hombros y piernas hacia arriba venciendo asi la
fuerza gravitacional. Es decir es el grado al que el nific puede resistir los efectos
del RTL y la fuerza gravitatoria sobre su cabeza y extremidades e indica el grado al
cual se ha integrado el reflejo a su sistema nervioso y es capaz de inhibir los
efectos de este reflejo

Por lo cual al nifio se le pide que adquiera una posicion prona con brazos
flexionados en los codos y hacia el cuerpo {(cuatro pulgadas de separacion); se le
dira como hacerlo y lo que se espera de él, asi que al permanecer en esta posicién
prona, extensora con cabeza, hombros, brazos y piernas hacia arriba rectas y
extendidas tendra que mantener la posicion que sera la respuesta solicitada entre
20 y 30 segundos; los nifos de 6 afios 0 mas son capaces de mantenerla con un
moderado esfuerzo, sin embargo puede producir fatiga y esta reduce la efectividad
de la propia respuesta y se le otorgara la calificaciéon de positivo ¥ negativo
simultaneamente (+/-); los menores de seis afios lo pueden realizar en menor
tiempo ya que el reflejo estara menos integrado en edades tempranas; la calidad
de la respuesta manifiesta la habilidad del nifio.

Los sujetos correctamente integrados logran levantar ambos extremos de su
cuerpo simultinea y coordinadamente sin un esfuerzo excesivo y a esta conducta
se le calificara como negativa (-), que implica que el reflejo ha sido integrado.

En el aspecto residual {+) la posicién es desgarbada y a veces logran la postura
deseada pero con gran esfuerzo,
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Otra condicién neuromuscular que influye definitivamente es el tono muscular en
general; se ha asociade a los musculos con los problemas de aprendizaje y
entonces se observa hipotonia, este estado influye en el grado en el cual aumenta
el tono muscular despertado por cualquier reflejo propioceptivo, de tal forma, que
si el nific es hipoténico y se observa en €l el tono flexor le serd mas dificil vencer
la fuerza gravitacional o incluso adquiere la posicién pero esta es momentanea.

También este reflejo RTL se puede explorar en la posicién supina y se le solicita al
nifio que se “enrosque” hacia arriba sin doblar las piernas, sosteniendo su cabeza;
los musculos flexores deben cjercer una fuerza extra contra la facilitacion
propioceptiva ha que da lugar el RTL en los misculos extensores y en la posicién

supina. (ver fig. N° 1} O)..::V‘ w

POSICION DEL REFLEJO POBREMENTE INTEGRADO

Posicién desgarbada sin posibilidades o con alguna posibilidad de inhibir la fuerza
gravitacional y cada miembro actia incoordinade.

La evaluacion del reflejo tonico asimétrico de cuello {RTAC) tiene igual importancia
que €l anterior para los nifios con alteraciones en el aprendizaje; las respuestas
esenciales de los reflejos que son despertadas por estimulacion de los receptores
de las capsulas articulares del cuello es la “facilitaciéon del tono extensor” en los
masculos del brazo hacia el cual es rotada la cabeza {facial) y un aumento relativo
del tono en el flexor o diminucidn del tono extensor en el brazo opuesto.

El cambio en el tono muscular despertado por el RTAC puede observarse cuando
el nific en posicién cuadripeds o de pie y con los codos ligeramente flexionados se
le voltea la cabeza {con los ojos cerrados) hacia el hombro; la “flexién” del brazo
contralateral del lado del maxilar (rotada} se considera indicativo de la influencia
del reflejo antes mencionado; si no esta aun integrado al sistema nervioso central,
€l nifio mueve el hombro hacia el frente.

El reflejo tonico simétrico RTSC también se observa en la posicién cuadripeda,
con la cabeza en linea media y flexionada hacia adelante, el nifio tiende a
aumentar el tono flexor de los brazos y al extender la cabeza (dorsiflexidn)
aumenta el tono extensor de los brazos.

Otra postura tomada como variaciéon de la prueba de Schilder (1969} llamada
prueba de extensidn, indica la relaciéon de la alteracién en el sistema nervioso
central con los mecanismos posturales y oculares; se le llama reflejo dptico-
iaberintico (ROL); se coloca al nifio con los pies juntos, ojos cerrados y brazos
extendidos frente a él, paralelos al piso y sin tocarse entre ellos, los dedos
abducidos y el examinador rota la cabeza del nifio de un lado a otro observando:

* Libertad de movimiento de la cabeza.
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+ Cualquier cambio notable en Ia postura de los brazos.
« Cualquier tendencia hacia la alteracién del equilibrio (bajar uno o dos brazos).
¢ Alguna respuesta emocional negativa.

Cualquier conducta de las anteriormente mencionadas puede sugerir inmadurez
de los mecanismos posturales especialmente el RTC ya que la influencia de los
refiejos de enderezamiento del cuellp actuando sobre el cuerpo no se puede
ignorar y se evalia la “pobre integracion”® (+_) o la integracion del reflejo (-].

8i el RTC influye notoriamente en los miembros inferiores, el equilibrio puede
estar alterado; inclusoe el nifio voltea su cuerpo entero para evitar la rotacion del
cuello.

Czbe mencionar gue existen mas reflejos para evaluar la funcidon integrativa
sensorial, como los ha descrito Mary R. Fiorentino {1987}, pero su trabajo se
refiere mas a nifios con paralisis cerebral.

Como aspecto relevante a considerar es que en el lade del cuerpo en que se
observa un grado mayor de existencia del RTC, manifiesta el grado menor de
integracion de la parte contralateral del cerebro.

CO-CONTRACCION DE MUSCULOS ANTAGONISTAS.

Se refiere a la disminuciéon de la capacidad de contraccién simultanea de los
musculos antagonistas de cada lado, asi como para inmovilizar una 6 mas
articulaciones; y se manifiesta en nifios con inmadurez en los mecanismos
posturales y por ende en los que también presentan alteraciones en el

aprendizaje.

El soporte postural en cualquier parte del cuerpo depende de la capacidad
automatica para estabilizar una porciéon del cuerpo especialmente, mientras otra
se involucra en la contraccion fasica {movimientos de corta duracién); en forma
opuesta a la contraccién toénica {movimientos prolongados} y necesaria para
mantener la postura.

Se considera que la respuesta neuromuscular estid invelucrada en: los refleios
posturales y la co-contraccién de los misculos a través de las aferencias del huso
muscular,

La forma de explorarlo es la siguiente: Se coloca sentado al nifio en posicién de
semiloto y se le pide que tome los pulgares del examinador {la prensién aumenta
la co-contraccion), éste sostiene las manos del nifio y le pide que flexione sus
brazos ligeramente y que sostenga esa posicidon como si fuera una estatua,
conforme el examinador en forma alternada empuja y jala las manos del nifio; el
nifio puede intentar también empujar y jalar €l brazo del examinador mientras €l
co-contrac los miasculos superiores y del tronco para evitar el movimiento.
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También es apropiado comprobar la capacidad de co-contraccion en las
extremidades inferiores.

Se refiere a la cantidad de impulses neurales que alcanzan las pequefias
neurcnas motaras que sirven al huso muscular y que influyen en el grado y tipo
de descarga hacia las neuronas motoras.

También pone de manifiesto ciertas condiciones del tallo cerebral, la hipotonicidad
puede indicar una escasez de flujo sensorial del que la ejecucién de reflejos
posturales depende; dicha hipotonia dificulta el grado de integracion de los
reflejos posturales primitivos dentro del sistema sensorio motor.

La forma de exploracién es la manifestacién de la postura comun del individuo y
cuandoe se pone en contacto con objetos o simplemente el ser tocado.

SISTEMA VESTIBULAR

Se refiere a las reacciones de equilibrio que ayudan a mantener al ser humano.
En este aspecto el balance del cuerpo se requiere para la exploracion; se le pide al
nifio que se coloque de pie, cierre sus ojos {para eliminar el efecto de los reflejos
opticos de enderezamiento) y se le pide que balancee uno de los pies. Esta misma
postura se realizara con ambos pies y se registra la preferencia. Con el fin de
explorar también las posibilidades del nifio de equilibrio, se observan también las
mismas conductas pero con ojos abiertos y se toma en ambas el tiempo en el que
€s capaz de guardar €l equilibrio

CONTROL OCULAR

Se refiere a los misculos esqueléticos con los cuales Ia persona puede observar su
medio ambiente. La evaluacion minima consiste en mirar los gjos del nifio cuando
estos siguen un objeto, con la cabeza en linea media, el objeto se mueve en
diferentes direcciones, hacia los ojos, lejos de ellos, a la derecha o a la izquierda,
arriba o abajo. La evaluacién consiste en el grado en el que los ojos siguen un
estimulo visual en forma fluida y coordinada (observar si intenta mover la cabeza
en vez de los ojos, hacer gestos, pestafiear frecuentemente o hacer bizcos
inadvertidamente, incapacidad de los ojos para trahajar juntos y especialmente si
cruza la linea media), y se interpreta su integracién de acuerdo al grado y calidad.

Se observa en el nifio si existe posibilidad de enfoque del estimulo; si es capaz de
rastrearlo, cual ojo usa de preferencia y si es capaz de localizar en el espacio en
que se encuentre un estimulo solicitado.

INTERACCION DE AMBOS LADOS DEL CUERPO

Se refiere a la coordinacién motora bilateral, el cruce de la linea media yla
discriminacién de derecha-izquierda, estos fenémenos conductuales
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frecuentemente denotan una tendencia y no una incapacidad para utilizar ambos
lados del cuerpo.

Para la evaluacién de este aspecto se requiere que el nifio cruce la linea media del
cuerpo con una mano para ocuparla en la realizacion de actividades que ejecuta
la otra mano, es decir el nifio tendra que cachar una pelota con ambas manos
cuando se le aviente hacia atras, hacia adelante, hacia la izquierda o hacia Ia
derecha.

Se observa si el nifte utiliza una mano solamente; y en forma grafica se utiliza la
prueba de circuios dobles de Roach y Kephart (1966} que se refiere a Ia habilidad
para coordinar el uso motriz de las extremidades superiores, el nifio dibuja
simultaneamente un circulo con cada mano (en tres ocasiones} y se observa si es
capaz de respetar la linea media v si el trazo de ambos lleva la misma direccion.
También se puede observar a través del trazo el lado dominante

MOVIMIENTOS FINOS:

Este aspecto se refiere a la coordinacién motora que involucra movimientos
involuntarios, debido a la pobre planeacion o maduracién inadecuada de los
reflejos posturales asocidandose con alteraciones del aprendizaje.

El nifio vive una situacién de tension cuando se le coloca en una postura exigida,
¥ es entonces cuando el aspecto involuntario se puede observar; la prueba gue
origina mejor esos movimientos es una version de la prucba de extensién del
brazo de Schilder (1964} en la que se le pide al nific que sostenga sus brazos al
frente con dedos abiertos, ojos cerrados ¥ Que en voz alta cuente hasta 10; este
canteo puede desviar la atencién de las extremidades superiores y permite que
aparezcan movimientos en los brazos pero sobre todo en los dedos.

También pueden ocurrir estos movimientos mientras el nifio adquiere una postura
prona extensora manteniéndola por un periodo (cinco seg. aproximadamente).
Este tipo de incoordinacién también interfiere con el uso del lapiz en la prueba de
agudeza motriz en donde al nifio se le pide que siga el trazo de una linea curva y
una linea quebrada y se observa si el repaso de la linea es errante ¥ vuelve
{caracteristico de nifios apraxicos) o si es un repaso que parece “brincar” y este
trazo corresponde a los movimientos corecatetoides-involuntarios.
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Nombre Sexo. Edad Escusla

Fecha de] tast
EVALUACION PSICOEDUCACIONAL DEL NINO PREESCOLAR
Test N9 Nombre del test o subtest Observaclomss y sugerenciss

pars is emsefianzs

CAPITULO 1. GPERACIONES FISICAS Y ESTADC SENSORIAL

1 e Habilidad manual

2 . Apudeza visual

3 — —— Seguimiento visual

4 _  Percepcién de profundidad,
binocularidad

§ . Agudeza auditiva

Subtest A: Simplifique ta tarea

6 ________ Empleo conjunto de! tacto v la visién

Subtest A: Haga concreta la
tarea

g

CAPITUL® II. OPERACIONES PERCEPTUALES
7T - Apareamiento de colores

Subtest A: Reduzca las
posibilidades de eleccién

8 . Apareamiento de figuras en regro
sobre fondo blanco

Subtest A: Haga concreta Ia
tarea

Subtests B y C: Reduzca las
posibilidades de eleccién y
hégalas concretas

Subtest D: Estimulos tactiles y
kinestésicos

Subtest E: Empleo dei tablero

Apareamiento de contornos de figuras
pequeiias

Subtest A: Reduzca las
posibilidades de eleccion

Sublest B: Estimulos tictiles y
kinestésicos

_ Subtest C: Reduzca aun més las
posibilidades de eleccitn



Fest N¢

Nombre def test o subtest

¥ stgeréncian
para s ensefianga

10

Reconocimiento de figuras de puntos
Subtest A: Reduzca las
posibilidades de eleccién

Subtest B: Demostracion no
verbal

1

Apareamiento de series de nameros
y palabras

Subtest A: Reduzca las
posibilidades de eleccién

Subtest B: Haga concrets la
tarea

Subtest C: Apareamiento de
fetras

12

Reconstruccién de un circulo 2 partir de dos
mitades, segin instrucciones verbales

Subtest A: Demostracién
prictica

e Subtest 8. Reconstruccién de
una lamina a partir de sus dos
mitades

Subtest C: Reconstruccién de
una ldmina a partir de sus dos
mitades, moviende una sola

de ellas

3

Reconstruccién de un cuadrildtero a partir de
sus dos mitades con demostracién prictica
y descripcién verbal

13

Apareamiento visual de series de figuras
Subtest A: Reduzca las
posibifidades de eleccién

Subtest B: Simplifique la tarea
y hagala concreta

15

Reconstruccion de un circulo dividido en
cuatro partes iguales con demostracion
practica y descripcion verbal

Subtest A: Estfmulos tactiles
y kinestésicos

o— ——  Subtest B: Haga concreta la
tarea



Test N Nombre del test o subtest Dbser';ngolnlu ¥ sugerencias

Movimientos de la mano guiados con la vista;
copia de dibujos con un [apiz

16

Subtest A: Simplifique los
dibujos

Subtest B: Estimulos tactiles
y kinestésicos

17 Construccidn de figuras con cabos de fésforos
segin modelo

Subtest A: Simplifique las
formas

Subtest B: Reproduccidn del
modelo construido con tres cubos

Subtest’ C: Construccién de una
torre

Subtest D: Observacion de juego
con cubos sin gufa

CAPITULO Iif. APTITUD PARA EL APRENDIZAJE CON RETENCION
DURANTE UN PERIODO BREVE

18 . Reconocimiento diferido de grandes formas
stlidas

Subtest A: Reduzca las
posibilidades de eleccitn

———e Sublest B: Haga concreta la
tarea

Subtest C: Estimulos tactiles y
kinestésicos

19 Reconocimiento diferide de contornos de

figuras pequefias

. Subtest A: Reduzca las
posibifidades de eleccién

20— Recuerdo de dibujos de objetos apartados
de la vista

Subtest A: Haga concreta la
tarea

Subtest B: Simplifique la tarea

21 e ___ Repeticitn de digitos



Test N© Nombre del test o subtest

Observaciones y sagerenciag
pars

22 o Repeticién de palabras, frases y oaciones

23 . Repeticion de sonidos espaciados

A Memorizacién de circulos espaciados
Subtest A: Simplifique fa tarea

Subtest B: Haga concreta la
tarea

CAPITULO IV. APTITUD PARA EL LENGUAJE

i) Identificacién de dibujos de objetos

familiares al nombrarlos

26— Reconocimiento de dibujos de objetos
descriptos en funcién de su uso

Subtest A: Haga concreta Ia
tarea

Subtest B: Reduzea las...
posibilidades de eleccién.

Subtest C: Concentre ia atencién
del nifig

27— Reconocimiento de una accidn descripta
en dibujos

28 Reconecimiento de “noche” y “dia” al

mencionarse en las laminas

Reconocimiento de diferencias de tamadio
en citculos

Subtest A: Haga concreta la
tarea

Subtest B: Emplee objetos
famifiares

Identificacién de colores al nombrarios

Subtest A: Reduzea las
posibilidades de eleccién

Subtest B: Apareamiento de
colores




Test N9 Nombre del test o subtest Observaciones y sugerencias
para Ia epsciianza

31 ——_ Cumplimiento de drdenes simples

Subtest A: Emplee un juguete
familiar

32— Comprension de cuentos; aptitud para
seleccionar fas laminas pertinentes

Subtest A: Simplifique la
tarea

38 e Reconocimiento de relaciones espaciales
al nombrarlas

M Empleo de palabras para nombrar y definir

3B . Calidad de la estruciura de las oraciones
en la expresibn guiada; respuesta a
faminas y preguntas

CAPITULO V. OPERACIONES COGNITIVAS

36 e e Grzduacién de tamafos en contornos de-
circulos pequefios -

Subtest A: Realice [a
demostracién y haga concreta
ia tarea

Subtest”B: Reduzea las
posibilidades de eleccién

Subtest C: Graduacién segin
modelo concreto {juguetes)

37— Concepto de cantidades

Subtest A: Prueba
suplementaria

B ______  Reconocimiento de cantidades

3B ————— Memorizacidn de nimeros y palabras con
demostracién breve

40 e Memoarizacién de figuras de puntos

ar . Apareamiento de cantidades con figuras
de puntos y colores diferentes

Subtest A: Reduzca las
posibilidades de eleccién
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